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Erwagungen

E. 1

/A234) gut und hob ihn mit der Feststellung auf, dass die AXA grund sétzlich weiterhin
leistungspflichtig sei (S. 14 Ziff. 1).

E.11

Am 1. Januar 2017 sind die geénderten Bestimmungen des Bundesgesetzes tber die
Unfalversicherung (UVG) und der Verordnung Utber die Unfalversicherung (UVV) in
Kraft getreten.

Gemass den algemeinen Gbergangsrechtlichen Regeln sind der Beurteilung jene
Rechtsnormen zu Grunde zu legen, die in Geltung standen, als sich der zu den materiellen
Rechtsfolgen fuhrende und somit rechtserhebliche Sachverhalt ver wirklicht hat (vgl. BGE
127 V 466 E. 1, 126 V 134 E. 4b). Dementsprechend sehen die Ubergangsbestimmungen
zur Anderung vom 25. September 2015 des UV G vor, dass Versicherungsleistungen fir
Unfdle, die sich vor dem 1. Januar 2017 ereignet haben, und fir Berufskrankheiten, die vor
diesem Zeitpunkt ausgebro chen sind, nach bisherigem Recht gewéhrt werden (Absatz 1 der
genannten Uber gangsbestimmungen).

Der hier zu beurteilende Unfall hat sich am 2 7. Februar 2006 ereignet, weshalb die bis
31. Dezember 2016 gultig gewesenen Normen auf den vorliegenden Fall Anwendung
finden und in dieser Fassung zitiert werden.

E.12

Die Leistungspflicht eines Unfallversicherers geméass UV G setzt voraus, dass zwi schen
dem Unfallereignis und dem eingetretenen Schaden (Krankheit, Invaliditét, Tod) ein
natUrlicher Kausal zusammenhang besteht. Ursachen im Sinne des natirlichen

Kausal zusammenhangs sind alle Umstande, ohne deren V orhanden sein der eingetretene
Erfolg nicht als eingetreten oder nicht alsin der gleichen Weise beziehungsweise nicht zur
gleichen Zeit eingetreten gedacht werden kann. Entsprechend dieser Umschreibung ist fur
die Bejahung des natlrlichen Kausal zusammenhangs nicht erforderlich, dass ein Unfal die
aleinige oder un mittelbare Ursache gesundheitlicher Stérungen ist; es geniigt, dass das
schédi gende Ereignis zusammen mit anderen Bedingungen die korperliche oder geistige
Integritét der versicherten Person beeintrachtigt hat, der Unfall mit andern Worten nicht
weg gedacht werden kann, ohne dass auch die eingetretene ge sundheitliche Stérung
entfiele (BGE 129V 177E. 3.1,402E. 4.3.1,119V 335E. 1, 118V 286 E. 1b, je mit
Hinweisen).

Ob zwischen einem schédigenden Ereignis und einer gesundheitlichen Stérung ein
natUrlicher Kausalzusammenhang besteht, ist eine Tatfrage, wortber die Ver waltung



beziehungsweise im Beschwerdefall das Gericht im Rahmen der ihm obliegenden
Beweiswirdigung nach dem im Sozialversicherungsrecht tiblichen Beweisgrad der
uberwiegenden Wahrscheinlichkeit zu befinden hat. Die blosse M églichkeit eines
Zusammenhangs gentigt fur die Begriindung eines L eistungs anspruches nicht (BGE 129 V
177E. 31,119V 335E. 1, 118 V 286 E. 1b, je mit Hinweisen).

E.13

Die Leistungspflicht des Unfallversicherers setzt im Weiteren voraus, dass zwi schen dem
Unfallereignis und dem eingetretenen Schaden ein adagquater Kausal zusammenhang
besteht. Nach der Rechtsprechung hat ein Ereignis dann als ada quate Ursache eines
Erfolges zu gelten, wenn es nach dem gewohnlichen Lauf der Dinge und nach der
allgemeinen Lebenserfahrung an sich geeignet ist, einen Erfolg von der Art des
eingetretenen herbeizuflihren, der Eintritt dieses Erfolges also durch das Ereignis allgemein
als beglnstigt erscheint (BGE 129V 177 E. 3.2, 402 E. 2.2, 125V 456 E. 5a).

E.14

S chreckbedingte pl6tzliche Einflisse auf die Psyche sind s eit jeher als Einwirkung auf
den menschlichen Korper (im Sinne des geltenden Unfallbegriffes) anerkannt , wobel die
Annahme eines Unfalles voraus setzt , dass es sich um ein ausserge wohnliches
Schreckereignis, verbunden mit einem entsprechenden psychischen Schock, handelt; die
seelische Einwirkung muss durch einen gewaltsamen, in der unmittelbaren Gegenwart des
Versicherten sich abspielenden Vorfall ausgel6st werden und in ihrer Gberraschenden
Heftigkeit geeignet sein, auch bei einem gesunden Menschen durch Stérung des seelischen
Gleichgewichts typische Angst- und Schreckwirkungen (wie Lahmungen, Herzschlag etc.)
h ervorzurufen (BGE 129V 177 E. 2.1).

Ob resultierende psychische Beeintrachtigungen mit dem Ereignis in adaguatem
Kausal zusammenhangs stehen, ist in Anwendung der allgemeinen Adaquanzfor mel
(vorstehend E. 1.3) zu prifen. 2. 2.1

Die Beschwerdegegnerin ging im angefochtenen Entscheid ( Urk. 2) davon aus, unter
anderem gestltzt auf das eingeholte Gutachten sei die Einstellung der tem poréren
Leistungen (Taggeld) per 3 0. November 2012 (iiber 6 %2 Jahre nach dem Uberfall) nicht zu
beanstanden (S. 7 Ziff. 3.11), ebenso das Verneinen einer Leis tungspflicht fir einen
ursprunglich as unfallkausal angesehenen Horverlust (S.

E.3

). Mit Verfiigung vom 2 2. Juni 2018 ( Urk. 11/A337) verneinte sie eine Adéguanz der
psychischen Beschwerden und hielt diesbeziiglich an der Leistungseinstellung -
insbesondere betreffend Taggeld - per 3 0. November 201 2 fe st, verneinte die
Unfallkausalitét eines HOr verlusts und einer Facettengel enksarthrose, und stellte die
weiteren Leistungen per 3 0. Juni 2018 ein (S.

E.31

Am 3 0. August 2017 erstatteten die Arzte und weitere Fachpersonen der Rehaklinik Z.
ein Gutachten im Auftrag der Beschwerdegegnerin ( Urk. 11/M53) . Sie stuitzten sich nach
Untersuchungen in den betreffenden Fach gebieten auf die Teilgutachten beziehungsweise
Untersuchungsberichte vom 9. August 2018 (Audiologie, Urk. 12/M53/6), 1 4. August
2018 (Neuropsycholo gie, Urk. 12/M53/3), 1 4. August 2018 (Physiotherapie und
Ergotherapie, Urk. 12/M53/5), 1 8. August 2018 (Neurologie, Urk. 12/M53/2), 2 2. August



2018 (Orthopéadie, Urk. 12/M53/4) und 2 5. August 2018 (Psychiatrie, Urk. 1 2/M53/1).

E.3.2

In der interdisziplindren Zusammenfassung (S. 1 ff.) wurden die folgenden Diagnosen mit
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit genannt (S. 2 Mitte) : Orthopédie - chronisches,
rechtsbetontes Zervikovertebral syndrom bei Osteochondro sen , Spondylosen und
Unkarthrosen C7/6 - Facettengel enksarthrosen C7/Th1 Neurologie - diagnostisch nicht
einzuordnendes, subjektives Schwindel-Leiden - reine Schallempfindungs-Schwerhorigkeit
Uber sémtliche Frequenzen, links mehr al's rechts ausgepragt Psychiatrie -

Residual symptomatik einer posttraumatischen Belastungsstorung (PTBS), welche as
subsyndromale Stérung die Kriterien fir das Vollbild einer PTBS nach ICD-10 nicht erfillt,
weshalb sie auch nicht kodiert wird.

Ferner wurden folgende Diagnosen ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit genannt (S. 2
f.): Orthopédie - mediolaterale Diskushernie Th12/L 1 rechts - flache mediane Diskushernie
L4/5 - komplexe L&sion / Riss des an das MCL ( medial collateral

ligament = Ligamentum collaterale

tibiale)

dezentrierten medialen Meniskus im Hin terhorn bis
Pars intermedia Knie rechts - Chondromalazia

patellae Grad 111 medial Knie rech ts Neurologie - | eichte traumatische Hirnverletzung
(LTHV = mild traumatic

brain
injury , MTBI; hdchs tens zweitleichteste Kategorie 1) im

Rahmen der Tétlichkeit am 2 7. Februar 2006 - Prellung der oberen Halsregion (Nacken)
und/oder des Rachens im Rah men der Tétlichkeit des Jahres 2006 - akuter
posttraumatischer Kopfschmerz; Ubergang in chronischen, post traumatischen
Kopfschmerz, aktuell nicht einzuordnendes, oligo -sympto matisches Kopfweh-Leiden -
Tinnitus aureum - Verdacht auf REM-Schlaf stérung

Im psychiatrische n Teilgutachten ( Urk. 12/M53/1) wurde ndher ausgefiihrt , aus welchen
Grunden lediglich eine Residual symptomatik einer posttraumatischen Belastungsstorung,
nicht aber deren Vollbild, festzustellen sai (S. 52 f., S. 55 f.), und aus welchen Griinden
nicht mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit das Vor liegen einer depressiven Stérung
angenommen werden konne (S. 53 1. lit . ¢).

E.33
In der neurologischen Beurteilung der fur die aktuelle Begutachtung angeforder ten,

zum Februar 2006 zeitnahen und spéteren, Berichte und Befunde sei beim Versicherten
im Rahmen der Tétlichkeit vom Februar 2006 eine Traumatisierung des

Kopfes und Nackens mit hochstens dem Schweregrad einer Schadelprellung und eine
Prellung im Bereich des Hal ses einzuschétzen. Eine Verletzung neuro naler Strukturen

des Kopfes und der Halsregion als Folge der Tétlichkeit des



Jah res 2006 sei nicht feststellbar gewesen . Geméss dem neurologischen Gutach ten liege
weder ein Uberwiegend

wahrscheinlicher natirlicher Kausal-Zusammen hang noch eine wesentliche
Tell-Verursachung

der
mit einer Latenz von mehr al's einem Jahr zum Februar 2006 diagnostizierten
Horstérungen mit der Tétlichkeit vom Februar 2006 vor.

Waéhrend Uber mehr a's drei Monate nach diesem Trauma Kopfweh-Klagen dokumentiert
seien, s eien Kopfschmerzen bis aktuell nicht kon tinuierlich und behandlungsbediirftig

dokumentiert. Da auch entsprechend den Angaben des Versicherten in der

neurol ogischen Anamnese keine eindeutige K opfschmerz-Diagnose gestellt werden kénne,,
sei gutachterlich kein relevantes, die Arbeitsfahigkeit beeintrachtigendes

Kopfweh-Leiden wahrscheinlich. Eine Einordnung der Schwindel-Klagen des Versicherten
sei w eder in ein im ORL-/HNO-Bereich noch in ein in der Neurol ogie bekanntes

Schwindel-Leiden méglich gewesen . Esk 6 nn e somit gutachterlich lediglich das
Symptom « Schwindel und Taumel » als wahrscheinlich vorliegend festgestellt werden;
daraus resultier e eine Nichteignung fir absturzgeféhrliche Arbeitstétigkeiten.

Im Rahmen der gut achterlich veranlassten HNO-/ORL -é&rztlichen Konsiliaruntersuchung
sai das wahrscheinliche Vorliegen eines Tinnitus aureum bestétigt worden, daraus sei keine

Beeintrachtigung einer Arbeitsfahigkeit ableitbar. In Bezug auf die vom Versicherten

berichteten Schlafstérungen sei aus neurologischer Perspektive lediglich die
V erdachts-Diagnose einer sog enannten REM-Schlafstérung abzulei ten. In Bezug auf die
kognitive

Leistungsfahigkeit seien in der aktuellen Unter suchung durch den Neuropsychologen

keine hochgradig pathol ogischen Befunde erhebbar gewesen. D iesbezuglich sei ebenfalls
kein

Hinweis auf eine Beeintréch tigung einer Arbeitsfahigkeit feststellbar. Die von
neuropsychol ogischer

Seite nachgewiesene, deutliche U bertreibungstendenz des Versicherten
in Bezug auf Beschwerden und Symptome erschwer e die diagnostische Einordnung
der berich teten Schwindelsymptome und des Kopfwehs (S. 3).

Gemass orthopadisch- traumatol ogischer Beurteilung klage der Versicherte seit dem Unfall
Uber schmerzhafte Beweglichkeitseinschrankungen an der Halswir belsdule. Diese
Beschwerden kénnten in Einklang gebracht werden mit den kli nischen und radiologischen
Befunden. Sie seien zurlickzuftihren auf bereits vor dem Unfallereignis bestehende
degenerative Veranderungen, die sich im Verlauf altersentsprechend verschlimmert hatten.
Durch den Unfall sai eslediglich zu einer voriibergehenden V erschlimmerung gekommen,
wel che spéatestens nach sechs Monaten als ausgeheilt gelten misse. Eine Unfallkausalitét
bestehe mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit nicht. Unfallbedingte Einschrankungen



l&gen nicht vor. Selbst mit diesen, nicht unfallbedingten Beschwerden wére der Vers cherte
in der Lage, seinen derzeit ausgelibten Beruf in einer Immobilienfirma zu 100 % zu

bewaltigen. Ebenso waren angepasste Tatigkeiten (bis mittel schwere Tétigkeiten, ohne
langerdauerndes Arbeiten tiber Kopfhdhe oder H antieren von Lasten mehr als 12.5 kg
Uber Kopfhohe, wiederholte Drehbewegungen mit dem Kopf, sowie Tétigkeiten die ein
gutes Gleichgewicht erfordern) zu 100 % maglich. Ein unfallbedingter Integritétsschaden
lieg e gemass orthopadi sch-traumatologi scher Beurteilung nicht vor (S. 4 oben) .

Gemass psychiatrischer Beurteilung fanden sich im Langsschnitt in erster Linie
inkonsistente Angaben zum Tatablauf, welche nur teilweise psychiatrisch erklart werden
konnten. Sonst zeige sich ein sehr heterogenes Bild in Bezug auf die sys tematische
Beurteilung von Konsistenz und Plausibilitdt im Langs- wie im Quer schnitt. Besonders
auffallig seien massive Ubertreibungen im Rahmen der psy chologischen
Beschwerdevalidierung (MMPI-2-Test) beziiglich kognitiver, psychopathol ogischer und
somatischer Beschwerden im Rahmen der neuropsy cho logischen Untersuchung, ferner
Ubertreibungen in Bezug auf die Einschran kun gen des sozialen Funktionsniveaus.
Insgesamt kdnne das Vorliegen einer Residual symptomatik einer posttraumatischen
Belastungsstorung mit tberwie gender Wahrscheinlichkeit angenommen wer den, mit
Ubererregbarkeit /Schreck haftigkeit, Wiedererinnern im Rahmen von Albtraumen und bel
Triggern auch tagstiber, verbunden mit vegetativen Reaktionen. Vermeidungsverhalten und
Ubererregbarkeit seien nur gering ausgepragt, ohne einschrankenden Charakter im Alltag,
sodass die Diagnose des Vollbilds einer posttraumatischen Belastungs stérung nicht mit
uberwiegender Wahrscheinlichkeit gestellt werden konne (S. 4 Mitte).

Es fanden sich im L&ngsschnitt wie im Querschnitt im Rahmen der aktuellen stationéren
Begutachtung fur das Vorliegen weiterer psychischer Stérungen, wie depressive Stérung,
somatoforme Stérung, Vorzustande wie beispiel sweise Per sonlichkeitsstorungen etc. keine
Hinweise mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit. Bezuglich Kausalitét lasse sich ein
synergistisches Zusammenspiel zwischen der (gemass neurol ogischem Gutachten nicht
unfallkausalen) Schwerhdrigkeit und der Exazerbation posttraumatischer Beschwerden
erkennen, welches die psychi sche Dekompensation 2010/2011 erklére, unter der

V oraussetzung, dass die Angaben des Versicherten 2011 und aktuell korrekt seien. Die
anfanglichen unspezifischen somatischen Beschwerden und der damit auch verbundene
protra hierte Verlauf konn t e n am ehesten mit zusétzlichen Belastungen (Trennung,
Scheidung, Todesfall, Verlust des angestammten Arbeitsplatzes) erklart werden, fir welche
der Versicherte durch die Symptomatik der posttraumatischen Belas tungsstorung
besonders vulnerabel gewesen sei (S. 3 unten). Das Krankheitsbild habe sich - mit
Ausnahme im Umfeld der aktuellen Begutachtung - stabilisiert und fihre lediglich zu
geringen Einschrankungen der arbeitsbezogenen Leis tungsfahigkeit, welche durch
geeignete psychopharmakotherapeutische Mass nahmen weiterhin auch stabil gehalten
werden kdnnten, sodass aus der Sympto matik aufgrund eines erhdhten Pausenbedarfs nur
eine geringe Einschrankung resultier e (S. 41.).

Zusammenfassend habe im Rahmen der interdisziplinaren Gesamtbegutachtung lediglich
eine - als unfallkausal zu beurteilende - Residualsymptomatik einer posttraumatischen
Belastungsstorung mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit festgestellt werden konnen.
Diese fuhre lediglich aufgrund einer leichten Minde rung der Widerstands- und



Durchhaltefahigkeit zu einer geringen Minderung der Arbeitsfahigkeit in angestammter und
angepasster Tétigkeit.

E.34

Die unfallbedingte Arbeitsunfahigkeit im angestammten Beruf als Techniker im
Diagnostiklabor betrage - psychisch bedingt - 10 % (S. 5 Ziff. 2.1). Die unfallbe dingte
Arbeitsunfahigkeit in einer angepassten, zumutbaren Téatigkeit betrage - psychisch bedingt -
5% (S. 5 Ziff. 2.2). Im psychiatrischen Teilgutachten ( Urk. 12/M53/1) wurde ausgefthrt,
die aktuelle Téatigkeit mit einer Préasenz von einem halben Tag pro Woche im Kantonsrat
zuzuglich Kommissionsitzungen und der Tétigkeit in der Immobilienverwaltung sei aus
néher dargelegten Griinden in idealer Weise eine geeignete Téatigkeit. Weshalb der
Explorand diese Téatigkeit bel einem Pensum von 50 % und freien Einteilungsmoglichkeiten
as anstrengend und teilweise Uberfordernd schildere, sei aus psychiatrischer Sicht nicht
nach vollziehbar. Plausibel sei eine Verminderung der Arbeitsfahigkeit um zirka 5 % bei
leicht erhthtem Pausenbedarf (S. 66 Mitte).

Der gesamthafte I ntegritétsschaden betrage 5 % aus psychiatrischen Grinden. In den
welteren untersuchten medizinischen Disziplinen seien keine relevanten, dauerhaften und
wahrscheinlich unfallkausalen Gesundheitsschéden objektivier bar (S. 5 Ziff. 3.1).

Die unfallbedingten somatischen Diagnosen und Befunde begriindeten keine
Arbeitsunfahigkeit. Die in den somatischen Fachgebieten und aufgrund der

neuropsychol ogischen Befunde erfolgten diagnostischen Einordnungen zum Kopftrauma,
zum Traumader Halswirbelséule (HWS) und zum Kopfweh im Zusammenhang mit den
Tétlichkeiten vom Februar 2006 begrtindeten bereits ab ungeféhr Ende des Jahres 2006
keine relevante Arbeitsunfahigkeit mehr. Beein trachtigungen einer Arbeitsfahigkeit durch
die vom Versicherten geklagten Symptome Kopfweh, Tinnitus oder durch die subjektiven
kognitiven Einbussen seien von fachéarztlicher Seite nicht feststellbar. Ein wahrscheinlicher
natUrlicher Kausal-Zusammenhang zur Tétlichkeit vom 2 7. Februar 2006 sei beziiglich der
Hor-Minderung und der Schwindel-Klagen des Versicherten nicht feststellbar (S.

E.3.15

ff.). Diesist nicht zu beanstanden und wird im Ubrigen vom Beschwerdefiihrer nicht
substantiiert gertgt.

E.6

). Die dagegen am 2 4. August 2018 erhobene Einspra che ( Urk. 11/A338) wies sie mit
Einspracheentscheid vom 7.

Februar 2020 ab ( Urk. 12/A 340 = Urk. 2). 2.

Gegen den Einspracheentscheid vom 7. Februar 2020 ( Urk. 2) erhob der Versi cherteam 1
1. Méarz 2020 Beschwerde ( Urk. 1) und beantragte, dieser sei aufzu heben und es seien die
in der Einsprache vom 2 4. August 2018 gestellten Antrage gutzuheissen (S. 2 Ziff. I1).

Die AXA beantragte mit Beschwerdeantwort vom 1 9. August 2020 ( Urk. 9) die
Abweisung der Beschwerde, was dem Beschwerdefhrer am 2 8. August 2020 ( Urk. 13)
zur Kenntnis gebracht wurde. Das Gericht zieht in Erwagung: 1.

E.6.1



Die Beschwerdegegnerin prifte die Adaguanz der verbliebenen psychischen Beschwerden
nach der bei Schreckereignissen anzuwendenden allgemeinen For mel (vgl. vorstehend E.
1.4) und kam zum Schluss, dass die fiinf Jahre nach dem Unfallereignis erneut aufgetretene
psychische Stérung und deren Folgen nicht in adaquat kausalem Zusammenhang zum
Unfallereignis steht (vgl. Urk. 2 Ziff.

E.6.2

Dementsprechend erweist sich der angefochtene Entscheid als zutreffend und ist zu
bestétigen, was zur Abweisung der dagegen erhobenen Beschwerde fuhrt. Das Gericht
erkennt: 1.

Die Beschwerde wird abgewiesen. 2.
Das Verfahren ist kostenlos. 3.

Zustellung gegen Empfangsscheinan: - X, -lic.iur.Y. - Bundesamt fir
Gesundheit 4.

Gegen diesen Entscheid kann innert 30 Tagen seit der Zustellung beim Bundesgericht
Beschwerde eingereicht werden ( Art. 82 ff. in Verbindung mit Art. 90 ff. des Bundesge
setzes Uber das Bundesgericht, BGG). Die Frist steht wahrend folgender Zeiten still: vom
siebten Tag vor Ostern bis und mit dem siebten Tag nach Ostern, vom 1 5. Juli bisund mit 1
5. August sowie vom 1 8. Dezember bis und mit dem 2. Januar ( Art. 46 BGG).

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

Die Beschwerdeschrift hat die Begehren, deren Begriindung mit Angabe der Beweismit tel
und die Unterschrift des Beschwerdefiihrers oder seines Vertreters zu enthalten; der
angefochtene Entscheid sowie die als Bewel smittel angerufenen Urkunden sind beizu legen,
soweit die Partel siein Handen hat ( Art. 42 BGG). Sozialversicherungsgericht des Kantons
Zurich Der VorsitzendeDie Gerichtsschreiberin MosimannTiefenbacher

E.7

f. 7 3.12). Psychische Beschwerden seien hier entsprechend der Praxis zu
Schreckereignissen zu beurteilen (S. 10 Ziff. 3.17) , und aus ndher genannten Griinden sei
die Adaguanz eines K ausal zusammenhanges zu verneinen (S. 11 f. Ziff. 3.20). 2.2

Der Beschwerdefuhrer stellte sich demgegentber auf den Standpunkt ( Urk. 1), die seit der
2017 erfolgten Begutachtung getétigten umfangreichen Untersuchungen hétten hinsichtlich
Quantitét und Qualitét Beeintréchtigungen in bisher deutlich grosserem Ausmass alsim
Gutachten erfasst oder beriicksichtigt nachgewiesen (S. 2 Ziff. 1). 2.3

Strittig und zu prifen ist, ob die gestiitzt auf das 2017 erstattete Gutachten erfolgte
Leistungseinstellung gerechtfertigt ist oder ob die vom BeschwerdefUihrer genannten, nach
der Begutachtung von 2017 erfolgten Untersuchungen zu einem anderen Schluss
veranlassen. 3.

E.8

Ziff. 6.1). Nach ausfuhrlicher Wirdigung der zum Unfall echtzeitlichen Dokumente (zur
Tétlichkeit vom 2 7. Februar 2006) sei nach Einschédtzung der Gut achter ein nattrlicher
Kausal zusammenhang der (aktuell erneut verschlech terten) Horstorung des Versicherten
hochstens mit dem Wahrscheinlichkeits-Grad «mo glicherweise», nicht aber as «w



ahrscheinlich» festzustellen (S. 17 Ziff. 1.1). Haupts&chlich wegen der erheblichen
zeitlichen Latenz des Auftretens einer sig nifikanten Hérminderung sei beztiglich der
Horstorung des Versicherten mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit von einer
krankheitsbedingten oder idiopathi schen («kryptogenen») Ursache auszugehen (S. 17 Ziff.
1.2). 4.4.1

Dr. phil

A.___, Fachpsychologin fur Neuropsychologie SVNP, erstattete am 2 0. Dezember 2017
eine Stellungnahme zum neuropsychologischen Teil desZ._ -Gutachtens ( Urk. 11/M55)
. Ihres Erachtens werde darin den subjek tiven Angaben des Patienten zu viel Gewicht und
Raum gegeben (S. 2 Ziff. 1). Die Hinweise auf eine erhebliche Ubertreibungstendenz, die
sichin zwei Selbst beurteilungsinstrumenten manifestiert habe und die objektiven

L eistungsparame ter in den durchgefiihrten Symptomvalidierungstests und damit die
gesamte Validitat der Untersuchungsergebnisse wieder in Frage stelle, interpretierte sie vor
dem Hintergrund eines «Over- Testing », durch welches auf den verschiedensten Ebenen
sténdig neue Widerspriiche und «Ungereimtheiten» generiert wirden (S.

2 f. Ziff. 2). Ihres Erachtens seien die vom Patienten subjektiv berichteten Beschwerden in
seinem Alltag im neuropsychologischen Z.__ - Bericht zu wenig gewdrdigt und die
Auswirkungen dieser Beschwerden auf die berufliche Funktionsfahigkeit kaum
berticksichtigt worden (S. 3 f. Ziff. 3). 4.2

Dr.med. B.___, Facharzt fir Neurologie sowie fur Psychiatrie und Psy chotherapie , und
MSc

C.___, Psychotherapeut, erstattete n am 1 0. Mé&rz 2020 eine Stellungnahme ( Urk. 3/1) .
Siefuhrte n aus, der Beschwerdefuhrer befinde sich seit

dem 1 2. Juli 2017 in ihrer Behandlung (S. 1) , und nannten fol gende Diagnosen (S. 1
Mitte): - komplexe/ chronifizierte posttraumatische Belastungsstorung (ICD-10 F43.1) nach
erlittenem RaubUberfall 2006 - rezidivierende depressive Storung (ICD-10 F33) -
peripher-vestibulare Schwindel symptomatik und zentrale Horstérung sowie anhaltende
kognitive L eistungsminderung/neuropsychologische Defizite als Folge eines
Schadel-Hirn-Traumas beim genannte n Uberfall ereignis - rezidivierende r
Nacken-Kopfschmerz und Verdacht auf cervikal -muskul&r verursachte
Schwindelsymptomatik a's Folge eines HWS-Distorsionstraumas beim genannten
Uberfallereignis

Von psychiatrischer Seite seien seit Behandlungsbeginn, mutmasslich aber schon seit dem
Uberfall 2006, die - naher ausgefilhrten - Symptome einer posttrauma tischen
Belastungsstorung festzustellen (S. 1 unten). Als Folge des beim Uberfall 2006 erlittenen
Schédel -Hirn-Traumas bestehe seither eine komplexe Horstorung. Vermutlich stehe auch
die persistierende Schwindel symptomatik damit in Zusam menhang,
differenzialdiagnostisch (oder zusétzlich) sei ein zervikal-vertebrage ner Schwindel zu
diskutieren. Als Langzeitfolge des Schadel hirntraumas seien auch die alltéglich

beei ntréchtigenden, im Untersuchungsverlauf mehrfach neu ropsychol ogisch
dokumentierten Einschrankung en der kognitiven Leistungsfahig keit anzusehen (S. 2
oben). Ebenfalls als Folge des Uberfalles von 2006 miisse eine mittlerweile chronifizierte
Nacken-K opfschmerzsymptomatik interpretiert werden. Diese werde aus neurol ogischer
Sicht vorwiegend durch eine Uberlastung der anhaltend verspannt und verhértet tastbaren



Muskulatur im Nacken-Schul terbereich bewirkt und aufrechterhalten. Sowonhl
medikamenttse al's auch phy siotherapeutische Behandlung hétten hier im bisherigen
Verlauf keine oder nur vorubergehende Beschwerdebesserung gebracht. Ausl6ser dieser
Problematik sei vermutlich ein bei dem Uberfall erlittenes HWS-Distorsionstrauma (S. 2
Mitte) .

Der Beschwerdefuhrer sei durch die genannten psychiatrischen und neurologi schen
Beschwerden und Beeintréchtigungen sowohl in seinem beruflichen als auch in seinem
privaten Alltag erheblich eingeschrénkt. Bei seinem vorbestehend ungewdohnlich hohen
Aktivitéts- und Leistungsniveau sei dies moglicherweise nicht auf den ersten Blick
erkennbar gewesen, was gegebenenfalls auch ein Problem bei der Begutachtung gewesen
sein konnte. Im Z.__ -Gutachten wirden die genannten Stérungsbilder und die damit
verbundenen Einschrankungen jedenfalls nicht zutreffend wiedergegeben (S. 2). Ausihrer
Sicht kénnedasZ.__ -Gutachten deshalb nicht als Grundlage fir die Beurteilung der

L eistungspflicht herangezogen werden (S. 2 unten). 4.3

Der Neuropsychologe C._

(vorstehend E. 4.2) erstattete am 1 1. Marz 2020 einen Bericht ( Urk. 3/2) . Darin
thematisierte er die Anamnese (S. 2 ff.), referierte Testergebnisse (S. 6 ff.), die er sodann
besprach (S. 23 ff. ), was sich mangels einer zusammenfassenden Beurteilung der
Wiedergabe an dieser Stelle entzieht. Ferner kommentierte er einzelne Zitate aus dem
psychiatrischen Z.___ -Teilgutachten (S. 27 ff.). 4.4

Mit Bericht vom 6. Juli 2020 ( Urk. 11/M57) gab Dr. med. D.____, Facharzt fir Neurologie
und beratender Arzt der Beschwerdegegnerin,

eine Beurteilung (S.
17 f.) aufgrund der Akten (S. 1 ff.) ab.

Er fuhrte unter anderem aus, zur HWS-Symptomatol ogie kénne er eine friher erfolgte
Beurteilung nur bestétigen, wonach ein durch das Ereignis vom 2 7. Februar 2006
verursachter struktureller Schaden im Segment C7/Th1 auf den unfallnahen Bildgebungen
weder im ossdren Anteil noch im diskoligamentéren

Anteil des Segmentes belegt sei. Deshalb sei die Schlussfolgerung, die spétere Entwicklung
sei Uberwiegend wahrscheinlich eine Folge des Ereignisses von 2006 , nicht
nachvollziehbar. Die aktuellen Nackenbeschwerden seien allein durch die degenerativ
bedingten Verénderungen erklart. Ohnehin spreche die ganze Beschwerdezunahme seit
2006, einhergehend mit der radiologisch dokumentier ten Zunahme der degenerativen
Verénderungen in diversen Segmenten der HWS, gegen eine Unfallkausalitét (S. 17 Mitte).

Ein posttraumatischer Kopfschmerz kénne nicht gesehen werden. Eine friihere
Einschétzung als posttraumati sche vegetative Ausnahmezustéande im Rahmen einer
psycho-reaktiven Storung dirfte auch heute noch a's gute Umschreibung gewertet werden
(S.17).

Zu den Horstorungen teile er frihere Ausfiihrungen , wonach sich die

aus ORL-Sicht postulierte Kausalitdt einzig auf das Fehlen einer Krankheitsursache und das
Auftreten nach dem



Ereignis mit einer Latenz von mehreren Monaten bezie hungswei se einem Jahr griinden
wurde . Eine plausible

Erklarung fur die Patho genese eines verspateten Auftretens der HOrstorung oder deren
Progredienz

bestehe nicht. Auch die Natur der nur intermittierend auftretenden ungerichteten
Schwindelbeschwerden lasse nur méglicherweise an eine Unfallkausalitét den ken.

Die ganze Zunahme der Horstorung seit 2006 konne unfallkausal nicht erklart werden,
sondern nur mit einem degenerativen Prozess im Rahmen einer schweren Presbyakusis
beidseits (S. 17 unten). Selbst wenn es 2006 in der Annahme einer traumatischen
Innenohrkontusion zu einer Schadigung

der Haar zel len des Innenohres gekommen waére ( beidseits wére dies eine exklusive
Raritét),

wéreim Verlauf eine gleichbleibende Horstorung oder sogar eine leichte Besse rung der
Horstorung zu erwarten gewesen, keinesfalls die mehrfach nachgewie sene massive
Verschlechterung (S. 17 f.).

Die neuropsychologische Testperformancein Z.___ sei bei der detaillierten Beschreibung
der Leistungen weder mit dem Alltag noch mit dem langjahrigen Amt als Kantonsrat
vereinbar. Im Bericht von Dr. B, und MSc

C.__ (vorstehend E. 4.2 f.) fehlten Symptomvalidierungstests, welche eben genau eine
Ubertreibungstendenz nachweisen oder verneinen liessen. DassDr. B._ und MSc

C.___von einer sehr guten Abbildung der Leistungsfahigkeit ausgin gen, sei zu wenig
begrindet. Dass die nach der Testperformance in der neuropsy chologischenZ._
-Untersuchung diskutierte theoretisch erwartbare Unter bringung in einer nicht naher
bekannten Institution, was bel der Testperformance a's erforderlich erscheinen wiirde,
notwendig wére, werdevon Dr. B.___ und MSc

C.___ kritisiert, ohne jedoch anzugeben, weshab auf die neuropsychologi scheZ.
-Beurteilung nicht abzustellen wére (S. 18). 5. 5.1

Hinsichtlich des Beweiswertes eines Arztberichtes ist entscheidend, ob dieser fur die
streitigen Belange umfassend it, auf allseitigen Untersuchungen beruht, auch die geklagten
Beschwerden berticksichtigt, in Kenntnis der V orakten (Anamnese) abgegeben wordenist,
in der Darlegung der medizinischen Zusammenhange und in der Beurteilung der

medi zinischen Situation einleuchtet und ob die Schluss folgerungen der Experten begriindet
sind (BGE 134V 231 E. 5.1, 125V 351 E. 3amit Hinwelis).

DasZ.___ -Gutachten vermag diesen Anforderungen vollumfanglich zu gentigen. Im
Gegensatz zu den vom Beschwerdefuhrer aufgel egten Berichten (vorstehend E. 4.1-4.3)
wurde darin eine umfassende, interdisziplindre Gesamtbeurteilung vorgenommen. Die
Gutachter und Fachpersonen legten ihre Schlussfolgerungen in sorgféltiger und schliissig
begrindeter Weise dar. Es besteht kein Anlass, davon abzuweichen. Insbesondere lasst sich
dem Gutachten entnehmen, dass - bei erheblichen Inkonsistenzen und Ubertreibungen -
unfallkausal in psychiatri scher Hinsicht lediglich eine Restsymptomatik einer
posttraumatischen Belas tungsstorung festgestellt werden konnte. Sowohl die
Horminderung a's auch der Schwindel seien nicht auf den Unfall zuriickzufhren



(vorstehend E. 3.4). 5.2

DievonDr. A.__am neuropsychologischen Teil desZ._ -Gutachtens gelibte Kritik
(vorstehend E. 4.1) erscheint nur bedingt nachvollziehbar. Insbe sondere féllt auf, dasssie
einerseits bemangelte, den subjektiven Angaben des Patienten sei zu viel Gewicht und
Raum gegeben worden ( Ziff. 1), andererseits aber auch, die vom Patienten berichteten
Beschwerden seien zu wenig bertick sichtigt worden ( Ziff. 3). Angesichts dieser
Widersprichlichkeit eignet sich die Beurteilung durch Dr. A.____ nicht zur
Entscheidfindung . 5. 3

Im Bericht vonDr. B.__ und MSC C.___ (vorstehend E. 4.2) wurden zwar starker
limitierende Diagnosen alsim Z.___ -Gutachten genannt und es wurde aus gefuihrt, es
konne nicht auf dasZ._ -Gutachten abgestellt werden. Fur beides fin det sich j edoch
keine stichhaltige, nachvollziehbare Begrindung. Insbesondere erfolgte keine
Auseinandersetzung mit der eingehend begriindeten und befund gestiitzten
Diagnosestellungim Z.__ -Gutachten (vorstehend E. 3.2) . Vielmehr wurden Diagnosen,
zudenenim Z.___ -Gutachten in einleuchtender Weise darge legt wurde, warum sie so
nicht zu stellen oder jedenfalls nicht als unfallkausal einzustufen sind (vorstehend E. 3.3) ,
aufgelistet. Aus dem Bericht kann deshalb weder geschlossen werden, das Gutachten sei
mangel haft, noch , dass zwischen zeitlich objektiv eine Verschlechterung eingetreten sei.

Schliesslich bleibt die Erfahrungstatsache zu beriicksichtigen, dass behandelnde Ar ztinnen
und A rzte

mitunter im Hinblick auf ihre auftragsrechtliche Vertrau ensstellung in Zweifelsféllen eher
zu Gunsten ihrer Patientinnen und Patienten aussagen (BGE 135V 465 E. 4.5, 125V 351
E. 3b/cc).

Dies entspricht der in sténdiger Rechtsprechung anerkannten V erschiedenheit von
Behandlungs- und Begutachtungsauftrag (BGE 137 V 210 E. 1.2.4), dieim vorliegenden
Fall an schaulich zur Geltung kommt.

Aus diesem Grund sind die vom Beschwerdefiihrer angefiihrten Berichte von behandel nder
Seite nicht geeignet, die Schlussfolgerungenim Z._ -Gutachten in Zweifel zu ziehen, und
sie weisen auch nicht auf eine objektiv eingetretene seit herige Verschlechterung hin,
sondern darauf, dass Beurteilungen aus Sicht der Behandler mitunter anders ausfallen als
solche im Rahmen einer Begutachtung. 5. 4

Somit ist der Sachverhalt massgebend, der sichausdem Z._ -Gutachten ergibt. Davon ist
die Beschwerdegegnerin richtigerwei se ausgegangen und hat ihn dem angefochtenen
Entscheid zugrunde gel egt.

6.

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



