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Helfenstein Franke

Parteien

A. , 1978, Beschwerdeflihrer, vertreten durch Rechtsanwalt Dr. Bruno Hafliger,
Schwanenplatz 7, 6004 Luzern,

gegen

Schweizerische  Unfallversicherungsanstalt  (SUVA), Fluhmattstrasse 1, 6004 Luzern,
Beschwerdegegnerin

Vorinstanz
Verwaltungsgericht des Kantons Schwyz, Schwyz

(Entscheid vom 11. Januar 2005)

Sachverhalt:

A.

A.a Der 1978 geborene A. arbeitete seit 1. September 1999 als Hilfsspengler bei der Firma
J. . Am 22. Dezember 1999 war er mit seinem Personenwagen an einer Auffahrkollision von

drei Fahrzeugen beteiligt, bei der er sich ein Distorsionstrauma der Halswirbelsdule (HWS) zuzog. Im
Anschluss an den Unfall traten Nackenschmerzen auf mit Muskelverspannungen und schmerzbedingt
eingeschrankter Beweglichkeit der HWS. Die von Dr. med. H. , Arzt fir Allgemeine Medizin,
angeordneten Massnahmen (Medikation, Tragen eines Halskragens, Physiotherapie) brachten keine
Besserung. Ein Arbeitsversuch mit einem Pensum von 50% ab 10. Januar 2000 scheiterte. Auf
Veranlassung des Rheumatologen Dr. med. M. , welcher eine Chronifizierung der
Beschwerden beflirchtete und eine psychische Beteiligung feststellte, ordnete die SUVA, bei welcher
A. fur die Folgen von Berufs- und Nichtberufsunféllen sowie Berufskrankheiten versichert
war, eine stationare Abklarung und Behandlung in der Rehaklinik B. an. Im Austrittsbericht
dieser Klinik vom 15. Juni 2000 wurde ein zervikospondylogenes Schmerzsyndrom mit ausgepragter
Beweglichkeitseinschrankung und muskuldrem Hartspann diagnostiziert; ferner wurden leichte bis
mittelschwere neuropsychologische Stérungen sowie Anzeichen einer erschwerten Unfallverarbeitung
festgestellt. Im Rahmen des durchgefihrten Ergonomie-Trainingsprogramms fielen eine fragliche
Leistungsbereitschaft sowie eine Selbstlimitierung auf. Die Arbeitsfahigkeit wurde auf 50% im
bisherigen Tétigkeitsbereich und auf 100% fur eine sehr leichte Arbeit bei zusétzlichen Pausen
festgesetzt. Einem mit der Arbeitgeberin vereinbarten Arbeitsversuch mit einem Pensum von 50%
kam der Versicherte nicht nach, worauf die Arbeitgeberin das Arbeitsverhaltnis auf den 31. Juli 2000
aufléste. Eine vom behandelnden Arzt Dr. med. R. veranlasste chiropraktische Behandlung
blieb wegen muskularer Gegenreaktionen erfolglos. Eine psychiatrische Behandlung durch Dr. med.
E. , Wwelcher auf eine leichte bis mittelgradige Depression schloss, brach der Versicherte
nach zwei Sitzungen ab.

Am 13. Mai 2001 war A. als Beifahrer erneut an einer Auffahrkollision beteiligt. Dabei kam
es zu einer vorlbergehenden Verstarkung der Beschwerden, welche nach drei bis vier Wochen
behoben war. Nach weiteren Abklarungen teilte die SUVA dem Versicherten am 6. Juni 2002 mit, ab
1. Juli 2002 werde noch ein Taggeld von 50% ausgerichtet. In der Folge holte sie bei Dr. med.
S. , Facharzt fir Neurologie, und der Rheumaklinik des Universitatsspitals Z.
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Berichte vom 11. Februar 2002 bzw. 11. April 2003 ein. Ferner ordnete sie einen erneuten stationaren

Aufenthalt in der Rehaklinik B. an. Wegen Selbstlimitierung, mangelnder
Leistungsbereitschaft und wiederholtem unentschuldigtem Fernbleiben von der Therapie wurde der
Versicherte nach vierzehn Tagen vorzeitig entlassen. Im Austrittsbericht vom 9. September 2003
verneinten die Klinikarzte eine Einschrankung der Arbeitsfahigkeit aus psychiatrischer Sicht und
vertraten die Auffassung, aus somatischer Sicht ware bei optimaler Kooperation und
Leistungsbereitschaft eine volle Arbeit im bisherigen Téatigkeitsbereich méglich. Mit Verfligung vom
18. November 2003 stellte die SUVA die bisherigen Leistungen (Heilbehandlung, Taggeld) ein und
lehnte die Zusprechung einer

Invalidenrente sowie einer Integritatsentschadigung ab. Daran hielt sie mit Einspracheentscheid vom
23. Juni 2004 fest.

A.b Am 26. Mai 2000 hatte sich A. auch bei der Invalidenversicherung zum Leistungsbezug
angemeldet. Die IV-Stelle Schwyz ordnete eine berufliche Abklarung in der Abkl&rungs- und
Ausbildungsstatte (BEFAS) an. In deren Bericht vom 16. November 2001 wurde eine "aufbauende
berufliche Ubergangsl®ésung” und eine "dreimonatige vertiefte Vorabklarung im Hinblick auf eine
Tétigkeit als Maschinenzeichner" vorgeschlagen, woflr die 1V-Stelle Kostengutsprache leistete. Am
22. Mai 2002 berichtete die Stiftung N. , die am 4. Méarz 2002 begonnene berufliche
Abklarung sei am 8. Mai 2002 abgebrochen worden, nachdem der Versicherte die Arbeitszeit nicht
eingehalten habe und ab 29. April 2002 nicht mehr erschienen sei, so dass eine zuverlassige
Beurteilung der beruflichen Situation nicht méglich sei. Ein vom Berufsberater der 1V-Stelle hierauf
vorgeschlagenes Arbeitstraining in der Metallabteilung der Eingliederungsstatte W. lehnte
der Versicherte nach erfolgter Vorstellung und Besichtigung ab. Die IV-Stelle beauftragte in der Folge
den Sozialpsychiatrischen Dienst D. mit einem Gutachten. In dem am 25. September 2003
erstatteten Bericht wurde eine mindestens seit April 2001 bestehende mittelgradige depressive
Episode

diagnostiziert und die Auffassung vertreten, dem Versicherten wére auch aus psychiatrischer Sicht
mindestens eine Halbtagsarbeit zumutbar. Mit Verfligung vom 14. Januar 2004 lehnte die IV-Stelle
die Zusprechung einer Invalidenrente mit der Begrindung ab, dass sowohl aus somatischer als auch
aus psychiatrischer Sicht eine volle Arbeitsfahigkeit bestehe. Mit Einspracheentscheid vom 16.
August 2004 hielt sie an der Ablehnung des Leistungsbegehrens fest. Die dagegen erhobene
Beschwerde wies das Verwaltungsgericht des Kantons Schwyz mit Entscheid vom 11. Januar 2005

ab. A. liess beim Eidgendssischen Versicherungsgericht Verwaltungsgerichtsbeschwerde
einreichen mit dem Rechtsbegehren, in Aufhebung des angefochtenen Entscheids sei ihm ab 1.
Dezember 2000 eine Invalidenrente auf Grund eines Invalidititsgrades von mindestens 70%
zuzusprechen.

B.

Gegen den Einspracheentscheid der SUVA vom 23. Juni 2004 beschwerte sich A. beim
Verwaltungsgericht des Kantons Schwyz, welches die Beschwerde mit Entscheid vom 11. Mai 2005

abwies .

C.

A. lasst Verwaltungsgerichtsbeschwerde fihren mit dem Rechtsbegehren, in Aufhebung des
angefochtenen Entscheids seien ihm aus den Unféllen vom 22. Dezember 1999 und 13. Mai 2001 die
gesetzlichen Leistungen zuzusprechen, insbesondere habe die SUVA ab 1. Dezember 2003 weiterhin
das Taggeld zu bezahlen und fir die Heilbehandlungskosten aufzukommen; zudem habe sie eine
Invalidenrente sowie eine Integritdtsentschadigung auszurichten. Ferner sei ihm die unentgeltliche
Verbeistdndung zu gewahren.

Das Verwaltungsgericht des Kantons Schwyz und die SUVA schliessen auf Abweisung der
Verwaltungsgerichtsbeschwerde. Das Bundesamt fir Gesundheit (BAG) verzichtet auf eine
Vernehmlassung.

Das Eidg. Versicherungsgericht zieht in Erwégung:

1.

Im angefochtenen Entscheid werden die fir die Leistungspflicht des Unfallversicherers (Art. 6 Abs. 1
UVG) geltenden Voraussetzungen des natirlichen und adaquaten Kausalzusammenhangs zwischen
dem Unfallereignis und dem eingetretenen Schaden (BGE 129 V 181 Erw. 3.1 mit Hinweisen),
insbesondere bei Schleudertraumen und schleudertraumaéhnlichen Verletzungen der HWS (BGE 117
V 359 ff.; RKUV 2000 Nr. U 395 S. 317 Erw. 3 [Urteil Z. vom 2. Juni 2000, U 160/98]; SVR 1995 UV
Nr. 23 S. 67), zutreffend dargelegt. Das Gleiche gilt fiir die vorinstanzlichen Ausflihrungen zum
Beweiswert arztlicher Berichte und Gutachten (BGE 125 V 352 Erw. 3a, 122 V 160 Erw. 1¢). Darauf
wird verwiesen.

2.
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2.1 Der Beschwerdeflihrer hat beim Unfall vom 22. Dezember 1999 eine HWS-Distorsion erlitten, in
deren Folge zunachst Nacken- und Schulterschmerzen aufgetreten sind. Der erstbehandelnde Arzt
Dr. med. H. stellte am 27 Februar 2000 einen verzdgerten Heilungsverlauf bei starken
Verspannungsschmerzen fest. Der Rheumatologe Dr. med. M. fand keine sicheren
Hinweise fir eine ossére oder ligamentdre Lasion und schloss auf eine tendenziell generalisierte
Tendomyopathie sowie ein zerviko-thorakovertebrales Syndrom bei Fehlform bzw. Fehlhaltung der
Wirbelsdule. Eine am 22. Mai 2000 im Kantonsspital X. durchgefiihrte MRI-Untersuchung
der HWS zeigte ausser einer leichten Streckhaltung normale Befunde. Im Austrittsbericht der
Rehaklinik B. vom 15. Juni 2000 wurde ein zervikospondylogenes Schmerzsyndrom mit
Ausstrahlungen in die rechte Schulterpartie, ausgepragter globaler Beweglichkeitseinschréankung,
muskuldrem Hartspann und zahlreichen Triggerpunkten im Bereich der Schultermuskulatur
diagnostiziert. Der behandelnde Arzt Dr. med. R. fand eine praktisch véllige
Unbeweglichkeit der HWS ohne wesentlichen Muskelhartspann (Berichte vom 10. August und 30.
Oktober 2000). Sowohl vor wie nach dem zweiten Unfall vom

13. Mai 2001 liessen sich bei den kreisarztlichen Untersuchungen keine objektivierbaren organischen
Befunde fiir das anhaltende Beschwerdebild feststellen (Berichte vom 30. August 2000 sowie 7. Mérz
und 9. September 2001). Bei der neurologischen Untersuchung durch Dr. med. S. vom 22.
November 2002 fiel erneut eine massiv eingeschrénkte Beweglichkeit der HWS in allen Richtungen
mit diffusen Druckdolenzen in den Nackenmuskeln auf. Neurologisch fanden sich keine fokalen
Ausfélle und die sicherheitshalber durchgefiihrte zerebrovaskuldre Dopplersonografie ergab normale
Befunde. Im Gutachten vom 11. April 2003 fihrten die Arzte der Rheumaklinik des
Universitatsspitals Z. aus, die vom Versicherten angegebenen massivsten Schmerzen und
die stark eingeschrankte Beweglichkeit der HWS liessen sich durch die radiologischen Befunde nicht
erklaren. Ein starkes Gegenspannen verhindere eine konklusive Untersuchung der HWS, weshalb
eine stationare Abklarung angezeigt sei. Diese fand in der Rehaklinik B. statt, wo in
somatisch-medizinischer Sicht unverénderte Verhéltnisse gegentber der Untersuchung im Jahr 2000
festgestellt und auf eine Selbstlimitierung sowie mangelnde Leistungsbereitschaft des Versicherten
geschlossen wurde.

2.2 Im Anschluss an den Unfall hatte der Beschwerdeflihrer auch Uber erhdhte Vergesslichkeit und
Konzentrationsstérungen geklagt. Bei der neuropsychologischen Untersuchung anlasslich des ersten
Aufenthaltes in der Rehaklinik B. im April/Mai 2000 wurden deutliche Einschrankungen in
der psycho-physischen Gesamtbelastbarkeit sowie verminderte Aufmerksamkeits- und
Gedéachtnisleistungen festgestellt. Ferner bestanden leichte Einschrankungen bei der kognitiven
Umstellfahigkeit und beim mindlichen Rechnen. Insgesamt wurden die Befunde als vereinbar mit
einer leichten bis mittelschweren neuropsychologischen Stérung erachtet. Im neuropsychologischen
Bericht vom 28. Juni 2001 gelangte Dr. phil. G. zum Schluss, es liege eine
schmerzbedingte Belastbarkeitsminderung mit Konzentrationsschwankungen, jedoch keine
hirorganisch bedingte neuropsychologische Funktionsstérung vor. Im Vergleich zum Befund der
Rehaklinik B. zeige sich ein insgesamt verbessertes kognitives Leistungsprofil. Die
leichtgradigen Leistungsschwankungen liessen sich weitgehend durch Schmerzfaktoren erklaren.
Anlasslich des zweiten Aufenthaltes in der Rehaklinik B. im August 2003 fand keine erneute
neuropsychologische Untersuchung statt. Aus den

Berichten der Rehaklinik lasst sich indessen schliessen, dass die weiterhin geklagte
Leistungsminderung sowie die Gedachtnis- und Konzentrationsstdrungen in Zusammenhang mit
einem leicht depressiven Zustandsbild multifaktorieller Genese stehen. In diesem Sinne hatte sich
schon Dr. med. E. im psychiatrischen Bericht vom 20. Mé&rz 2001 geaussert.

2.3 Bereits wahrend des ersten Aufenthalts in der Rehaklinik B. im April/Mai 2000 hatten
sich Anzeichen einer erschwerten Unfallverarbeitung sowie einer fraglichen Leistungsbereitschaft und
Selbstlimitierung gezeigt. Weil der Versicherte trotz Dauermedikation an depressiven Verstimmungen
litt, wurde er von Dr. med. R. im Januar 2001 einer psychiatrischen Behandlung zugefthrt.
Am 20. Mé&rz 2001 berichtete der Psychiater Dr. med. E. , der Versicherte habe die
Behandlung nach der zweiten Konsultation abgebrochen. Es héatten sich klare Hinweise auf eine
leichte bis mittelgradige Depression ergeben. Diese dirfte die Schmerzen verstarkt und die
mangelnde  Leistungsbereitschaft  mitbedingt haben. Zudem kdénnten die  kognitiven
Beeintrachtigungen im Rahmen der Depression aufgetreten oder von dieser verstarkt worden sein. Im
psychosomatischen Konsiliarbericht des Dr. med. K. , Rehaklinik B. , vom 20.
August 2003 werden die Diagnosen eines leicht depressiven Zustandsbildes multifaktorieller Genese
(am ehesten als langgezogene depressive Anpassungsstérung, vom Schweregrad aber keine Major-
Depression gemass ICD-10 F43.21) und maladaptiver Bewaltigungsstrategien im Sinne von
Vermeidung und Selbstlimitierung bei

wahrscheinlich eher wenig durchsetzungsféhiger Persdnlichkeit gestellt. Es wird eine multiple
psychosoziale Problematik angenommen und das Vorliegen eines psychischen Leidens mit
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Krankheitswert sinngemass verneint. In dem von der [V-Stelle eingeholten Gutachten des
Sozialpsychiatrischen Dienstes D. vom 25. September 2003 wird auf eine seit mindestens
April 2001, eventuell bereits friher vorhanden gewesene mittelgradige depressive Episode (ICD-10
F32.1) geschlossen. Diese wirke sich negativ auf die Motivation, das Selbstvertrauen und die
Eigeninitiative des Versicherten aus und fiihre zuséatzlich zu einem verstarkten Schmerzerleben. Die
kérperliche Beeintrachtigung (chronifiziertes Zervikalsyndrom) und die psychische Erkrankung
(mittelgradige Depression) beeinflussten sich wechselseitig in einem "Teufelskreis", indem die
Depressivitat die somatisch bedingten Schmerzen starker erleben lasse und nachfolgend
Selbstvertrauen und Eigeninitiative zum Gesundungsprozess behindere.

3.

Streitig und zu priifen ist, ob und gegebenenfalls inwieweit in der Zeit ab 1. Dezember 2003 noch
leistungsbegrindende unfallkausale Beeintrachtigungen bestanden haben. Dabei kann der zweite
Unfall vom 13. Mai 2001 unberlicksichtigt bleiben, weil er unbestrittenermassen lediglich zu einer
voribergehenden Verstarkung der Beschwerden gefiihrt hat.

3.1 Auszugehen ist davon, dass der Beschwerdefihrer beim Unfall vom 22. Dezember 1999 eine
HWS-Distorsion im Sinne eines sog. Schleudertraumas erlitten hat. Im Anschluss an den Unfall sind
denn auch Beschwerden (Nacken-, Schulterr und Kopfschmerzen, Gedachtnis- und
Konzentrationsstérungen, Depression) aufgetreten, die zum typischen Beschwerdebild nach
Schleudertraumen oder schleudertraumaé&hnlichen Verletzungen der HWS gehdren (vgl. BGE 117 V
360 Erw. 4b). Auf Grund der Akten ist anzunehmen, dass es sich nicht um ein schweres Trauma
gehandelt hat. Der erstbehandelnde Arzt Dr. med. H. bewertete den Fall mit Grad 1 bzw. 2
auf der vierstufigen Skala der Schweregrade (Quebec Task Force Classification). Die bildgebenden
Untersuchungen (Réntgen, MRI, Sonografie) und die sonstigen medizinischen Abklarungen ergaben
keine objektivierbaren organischen Unfallfolgen. Es liessen sich weder ossare noch ligamentére
Lasionen feststellen. Neurologisch bestanden keine Ausfalle und normale Befunde. Die anhaltende
praktisch vollstéandige Einschriankung der HWS-Beweglichkeit liess sich somatisch nicht erklaren, ein
eigentlicher Muskelhartspann konnte nicht objektiviert werden. Wiederholt fielen bei den arztlichen
Untersuchungen und Behandlungen

ein abwehrendes Verhalten sowie eine Selbstlimitierung des Versicherten auf. Ob in der Zeit ab 1.
Dezember 2003 Uberhaupt noch somatisch erklarbare Beschwerden bestanden haben, ist daher
fraglich. Auf Grund der im Wesentlichen Ubereinstimmenden &rztlichen Angaben steht jedenfalls fest,
dass fir das Andauern der Symptomatik weitgehend psychische und psychosoziale Griinde
ausschlaggebend waren.

3.2 Im neuropsychologischen Bericht der Rehaklinik B. vom 15. Juni 2000 wird die
festgestellte leichte bis mittelschwere Stérung insbesondere der Aufmerksamkeits- und
Gedachtnisleistungen als unfallkausal betrachtet. Es wird jedoch darauf hingewiesen, dass die
Schmerzen und die psychische Problematik mitursdchlich sind. Im Gutachten des Dr. phil.

G. vom 28. Juni 2001 wird eine hirnorganisch bedingte neuropsychologische
Funktionsstérung verneint. Des Weiteren wird eine Besserung gegenlber dem Befund anlasslich der
Untersuchung in der Rehaklinik B. vom April 2000 festgestellt und aus

neuropsychologischer Sicht sowohl eine Beeintrachtigung der Arbeitsfahigkeit als auch eine
Behandlungsbedurftigkeit verneint. Zu weiteren Abklarungen besteht in diesem Punkt somit kein
Anlass.

3.3 Nicht durchwegs Ubereinstimmend sind die arztlichen Angaben zur Bedeutung der psychischen
Beeintrachtigungen. Wahrend Dr. med. E. im Sinne einer vorlaufigen Beurteilung auf eine
leichte bis mittelgradige Depression schloss, welche die Schmerzen verstarken und die mangelnde
Leistungsbereitschaft des Versicherten im Sinne einer depressiv bedingten Antriebsschwache und
herabgesetzten Initiative mitbedingen dirfte, nimmt Dr. med. K. ein nur leicht depressives
Zustandsbild multifaktorieller Genese an, welchem kein Krankheitswert im Sinne von ICD-10 F43.21
(Anpassungsstdérung mit langerer depressiver Reaktion) beizumessen sei. Die Arzte des
Sozialpsychiatrischen Dienstes D. gelangen demgegeniber zum Schluss, es liege eine
mittelgradige Depression vor, welcher Krankheitswert zukomme. Sie nehmen indessen nicht an, dass
der Beschwerdefuhrer auch bei Aufbietung der ihm zumutbaren Willensanstrengung nicht in der Lage
gewesen ware, den vorgesehenen Abklarungen, Behandlungen und Arbeitsversuchen Folge zu
leisten. Vielmehr stellen sie fest, das Scheitern der Eingliederungsbemiihungen lasse sich mit der
bestehenden psychischen Stérung nur teilweise erklaren. Davon ging auch Dr. med. E. in
der vorlaufigen

Beurteilung vom 20. Marz 2001 aus. Auf Grund der &arztlichen Angaben und des Verhaltens des
Beschwerdeflhrers bei der medizinischen Behandlung und beruflichen Abklarung steht fest, dass
subjektive Faktoren (mangelnde Mitwirkung und Leistungsbereitschaft, Selbstlimitierung) an der
Aufrechterhaltung des Beschwerdesyndroms massgeblich beteiligt sind.

3.4 Insgesamt ist fraglich, inwieweit ab 1. Dezember 2003 (berhaupt noch unfallkausale
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Beschwerden bestanden haben. Von weiteren Abklarungen kann indessen abgesehen werden, weil
jedenfalls die Adaquanz des Kausalzusammenhangs zu verneinen ist, wie sich aus dem Folgenden
ergibt.

4,

4.1 Die Vorinstanz hat der Adaquanzbeurteilung die fir psychische Unfallfolgen geltenden Regeln
(BGE 115 V 133 ff.) zugrunde gelegt. Auch wenn schon kurz nach dem Unfall eine psychische
Beteiligung festgestellt worden ist und subjektive unfallfremde Grinde an der Aufrechterhaltung des
Beschwerdebildes beteiligt sind, ist nicht klar, ob die psychische Problematik bereits unmittelbar
nach dem Unfall eindeutige Dominanz aufgewiesen hat und die physischen Beschwerden im Verlaufe
der ganzen Entwicklung vom Unfall bis zum Beurteilungszeitpunkt gesamthaft nur eine sehr
untergeordnete Rolle gespielt haben, wie es fir die Adaquanzprifung nach den flr psychische
Fehlentwicklungen nach Unfall massgebenden Kriterien vorausgesetzt ist (BGE 123 V 99 Erw. 23;
RKUV 2002 Nr. U 465 S. 437 [Urteil W. vom 18. Juni 2002, U 164/01]). Wie es sich damit verhalt,
kann indessen offen bleiben, weil die Ad&guanz auch dann zu verneinen ist, wenn der
Adaquanzbeurteilung die fiir Schleudertraumen und schleudertraumadahnliche Verletzungen der HWS
ohne organisch nachweisbare funktionelle Ausfélle geltenden Regeln (BGE 117 V 359 ff.) zugrunde
gelegt werden.

4.2 Nach der Rechtsprechung werden einfache Auffahrunfalle in der Regel als mittelschwer im
Grenzbereich zu den leichten Unféllen qualifiziert (RKUV 2005 Nr. U 549 S. 237 Erw. 5.1.2 mit
Hinweisen [Urteil C. vom 15. Marz 2005, U 380/04]). Vorliegend handelt es sich insofern um einen
besondern Fall, als eine Mehrfachkollision zur Diskussion steht. Wahrend zun&chst davon
ausgegangen wurde, dass es im Anschluss an die Auffahrkollision zu einer Kollision mit dem
Vorderwagen gekommen war (Biomechanische Kurzbeurteilung vom 30. Januar 2001), gelangten die
Experten in der technischen Unfallanalyse vom 18. Juli 2001 und der biomechanischen Beurteilung
vom 9. August 2001 zum Schluss, dass der Beschwerdeflihrer zuerst auf das vorausfahrende
Fahrzeug gestossen war und erst dann vom nachfolgenden Fahrzeug angefahren wurde. Dabei wurde
fur die Frontkollision eine kollisionsbedingte Geschwindigkeitsanderung (delta-v) von 10 - 14,5 km/h
und for den Heckaufprall eine solche von 11 - 15 km/h ermittelt. Diese Werte liegen aus
unfallanalytischer und biomechanischer Sicht noch im Rahmen der fir solche Kollisionen im
Normalfall geltenden Harmlosigkeitsgrenze, auch wenn sich laut Gutachten die geklagten
Beschwerden unter Berlicksichtigung des Umstandes,

dass der erste frontale Stoss mdglicherweise eine leichte Verstarkung der Belastung durch die
Heckkollision bewirkt hat, erklaren lassen. Darauf, dass die Kollision nicht sehr heftig war, deuten
auch die entstandenen Fahrzeugschaden, wie sie sich aus den Polizeiakten ergeben. Der Unfall ist
nach den gesamten Umstanden hdchstens als mittelschwer und nicht als mittelschwer im
Grenzbereich zu den schweren Unféllen oder gar als schwerer Unfall zu qualifizieren (vgl. die in SZS
2001 S. 431 ff. erwahnte Rechtsprechung). Die Adaquanz ware daher zu bejahen, wenn ein einzelnes
der in die Beurteilung einzubeziehenden Kriterien in besonders ausgepragter Weise erflillt wére oder
mehrere der zu berlicksichtigenden Kriterien gegeben wéaren (BGE 117 V 367 Erw. 6b).

4.3 Der Unfall vom 22. Dezember 1999 hat sich nicht unter besonders dramatischen
Begleitumstanden ereignet noch war er - objektiv betrachtet (RKUV 1999 Nr. U 335 S. 209 Erw.
3b/cc; vgl. auch RKUV 2000 Nr. U 394 S. 313 [Urteil S. vom 31. Mai 2000, U 248/98]) - von
besonderer Eindriicklichkeit. Er hatte auch keine schweren Verletzungen oder Verletzungen
besonderer Art zur Folge. Es bedarf hiezu einer besonderen Schwere der flir das Schleudertrauma
typischen Beschwerden oder besonderer Umsténde, welche das Beschwerdebild beeinflussen
kénnen (Urteile S. vom 10. Februar 2006, U 79/05, C. vom 28. April 2005, U 386/04, und D. vom 4.
September 2003, U 371/02; vgl. auch SZS 2001 S. 443). Diese kdnnen beispielsweise in einer beim
Unfall eingenommenen besonderen Kd&rperhaltung und den dadurch bewirkten Komplikationen
bestehen (RKUV 2003 Nr. U 489 S. 361 Erw. 4.3 mit Hinweisen [Urteil A. vom 24. Juni 2003, U
193/01]). Solche Umstande sind hier nicht gegeben. Es liegt auch keine besondere Schwere der fir
das Schleudertrauma typischen Beschwerden vor. Nicht erflllt ist sodann das Kriterium der
ungewdhnlich langen Dauer der arztlichen Behandlung. Zwar wurden wéhrend léangerer Zeit immer
wieder medizinische Massnahmen durchgefiihrt und wiederholt auch

Klinikaufenthalte angeordnet. Sie dienten aber weitgehend der Diagnosestellung und der Abklarung
der Arbeitsféhigkeit sowie der beruflichen Eingliederungsmdglichkeiten. Physiotherapeutische und
chiropraktische Behandlungen blieben erfolglos und wurden Ende 2000 eingestellt. Eine
psychotherapeutische Behandlung brach der Beschwerdeflihrer nach kurzer Zeit ab. In der Folge
wurde gelegentlich noch Physiotherapie durchgefilhrt. Im Ubrigen beschrankten sich die
medizinischen Massnahmen auf arztliche Konsultationen und die Verordnung schmerzlindernder
sowie antidepressiver Medikamente. Anlasslich des zweiten Aufenthaltes in der Rehaklinik
B. , welcher vorab der Abklarung der Arbeitsfahigkeit diente, wurden physiotherapeutische
Massnahmen sowie ein Bewegungstraining durchgefihrt. Der Beschwerdeflihrer zeigte aber ein
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selbstlimitierendes Verhalten und wurde wegen mehrmaligem unentschuldigtem Fernbleiben von den
Therapien vorzeitig entlassen. Insgesamt liegt damit keine kontinuierliche, mit einer gewissen
Planmassigkeit auf die Verbesserung des Gesundheitszustandes gerichtete &rztliche Behandlung von
ungewdhnlich langer Dauer vor (Urteile N. vom 14. Marz 2005, U 82/04, P. vom 24. September 2003,
U 361/02, und S. vom 8. April 2002, U

357/01). Von einer arztlichen Fehlbehandlung, welche die Unfallfolgen erheblich verschlimmert hat,
kann ebenso wenig gesprochen werden, wie von einem schwierigen Heilungsverlauf und erheblichen
Komplikationen. Dass sich der Heilungsverlauf verzdgert hat und die medizinischen Massnahmen
letztlich erfolglos geblieben sind, hat der Beschwerdeflhrer mit seinem Verhalten zumindest teilweise
selbst bewirkt. Nicht erflllt ist sodann das Kriterium von Grad und Dauer der Arbeitsunfahigkeit (vgl.
hiezu RKUV 2001 Nr. U 442 S. 544 ff. [Urteil L. vom 30. August 2001, U 56/00]). Die Arzte der
Rehaklinik B. erklarten den Beschwerdeflhrer in der bisherigen Tétigkeit ab 5. Juni 2000 als
zu 50% arbeitsféhig und erachteten eine leichte Tatigkeit bei zuséatzlichen Pausen als ganztags
zumutbar. Dass entsprechende Arbeitsversuche gescheitert sind, lasst sich medizinisch nicht
hinreichend erklaren und muss in Zusammenhang mit der arztlich festgestellten Selbstlimitierung und
mangelnden Leistungsbereitschaft gesehen werden. Laut Bericht der Klinik B. vom 9.
September 2003 ware bei optimaler Kooperation und Leistungsbereitschaft wahrscheinlich eine volle
Erwerbstatigkeit mdglich. Nach dem psychosomatischen Konsiliarbericht des Dr. med.

K. vom 20. August 2003 besteht ein leicht depressives Zustandsbild und ist auch aus
psychiatrischer Sicht keine wesentliche Einschrinkung der Arbeitsféhigkeit anzunehmen.
Abweichend davon wird im Gutachten des Sozialpsychiatrischen Dienstes D. vom 25.

September 2003 eine mittelgradige depressive Episode diagnostiziert und eine Arbeitsunfahigkeit von
50% angenommen. Dabei wird von einer somatisch bedingten Arbeitsunfahigkeit von 50%
ausgegangen und festgestellt, dass sich aus der psychischen Beeintrachtigung keine zuséatzliche
Einschrankung ergebe. Hinsichtlich der somatisch bedingten Arbeitsunféhigkeit stitzt sich das
Gutachten auf die Ergebnisse der BEFAS-Abklarung sowie einen Bericht des Neurologen Dr. med.
S. vom 25. November 2002. Im Bericht der BEFAS vom 16. November 2001 wird indessen
ausgefihrt, eine Wiedereingliederung in die bisherige Tétigkeit erscheine nicht mehr als mdglich; eine
den Behinderungen angepasste kérperlich leichtere und wechselbelastende Tatigkeit sei dagegen
zumutbar, wobei das Wiedererreichen einer vollen Arbeitsféhigkeit als realisierbar erscheine. Wegen
der langen Arbeitskarenz mit entsprechender Arbeitsentwdhnung schlug die BEFAS eine berufliche
Ubergangsldsung in Form eines

Arbeitstrainings vor. Nachdem der Beschwerdefiihrer diesem Vorschlag sowie weiteren
Eingliederungsbemuihungen nicht gefolgt ist, kann nicht von einer andauernden somatisch bedingten
Arbeitsunfahigkeit von 50% ausgegangen werden, zumal die Arzte des Sozialpsychiatrischen
Dienstes D. ausdriicklich  bestatigen, dass das Scheitern der beruflichen
Eingliederungsbemiihungen mit dem Ausmass der vorliegenden psychischen Stérung nur teilweise
erklarbar ist. Eine Arbeitsunfdhigkeit von 50% lasst sich auch aus dem Bericht des Dr. med.
S. vom 25. November 2002 nicht ableiten, hat sich dieser Arzt zur Arbeitsfahigkeit doch
gar nicht gedussert. Im Ubrigen wird im Gutachten des Sozialpsychiatrischen Dienstes D.

nicht néher begriindet, woraus sich eine psychisch bedingte Beeintrachtigung der Arbeitsunfahigkeit
ergibt. Dass es dem Beschwerdeflihrer ungeachtet der psychischen Beeintrachtigung zumutbar wére,
einer geeigneten Tatigkeit nachzugehen, wird im Konsiliarbericht des Dr. med. K.
sinngemass bejaht und im Gutachten des Sozialpsychiatrischen Dienstes D. jedenfalls
nicht verneint. Unter Berilcksichtigung sowohl der somatischen als auch der psychischen
Beeintrachtigungen kann das Kriterium von Grad und Dauer der

Arbeitsunfahigkeit daher nicht als erfiillt gelten. Ob schliesslich das Kriterium der Dauerbeschwerden
zu bejahen ist, kann offen bleiben, weil es jedenfalls nicht in besonders ausgepragter Weise erfillt ist.
Da somit weder eines der fir die Adaquanzbeurteilung massgebenden Kriterien in besonders
ausgepragter Weise erflillt ist noch mehrere der zu beriicksichtigenden Kriterien gegeben sind, ist die
Unfalladaquanz der geltend gemachten Beschwerden zu verneinen.

5.

Die unentgeltlichen Verbeistandung (Art. 152 Abs. 2 OG) kann gewahrt werden, weil die BedUrftigkeit
nach den eingereichten Unterlagen zu bejahen ist, die Verwaltungsgerichtsbeschwerde nicht als
aussichtslos qualifiziert werden kann und die Vertretung durch einen Rechtsanwalt oder eine
Rechtsanwaltin geboten war (BGE 125 V 372 Erw. 5b mit Hinweisen). Der Beschwerdefihrer wird
indessen auf Art. 152 Abs. 3 OG hingewiesen, wonach die beglinstigte Partei der Gerichtskasse
Ersatz zu leisten haben wird, wenn sie spater dazu im Stande ist.

Demnach erkennt das Eidg. Versicherungsgericht:
1.
Die Verwaltungsgerichtsbeschwerde wird abwiesen.
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2.

Es werden keine Gerichtskosten erhoben.

3.

Zufolge Gewahrung der unentgeltlichen Verbeistandung wird Rechtsanwalt Bruno Hafliger, Luzern, fir
das Verfahren vor dem Eidgendssischen Versicherungsgericht aus der Gerichtskasse eine
Parteientschadigung von Fr. 2'000.- (einschliesslich Mehrwertsteuer) ausgerichtet.

4.

Dieses Urteil wird den Parteien, dem Verwaltungsgericht des Kantons Schwyz und dem Bundesamt
fur Gesundheit zugestellt.

Luzern, 23. Mai 2006

Im Namen des Eidgendssischen Versicherungsgerichts

Der Prasident der IV. Kammer: Die Gerichtsschreiberin:
i.V.



