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Das Erfordernis neuropsychologischer Zusatzgutachten
Prof. Dr. Claus-W. Wallesch
Klinik fir Neurologie der Otto-von-Guericke-Universitat, Leipziger Str. 44, 39120 Magdeburg

Einleitung

In unserer Klinik erfolgen 75% neuropsychologischer
Zusatzgutachten zur Bewertung der Folgen von
Schadel-Hirntraumen, jeweils weniger als 10% zu
den Folgen zerebrovaskularer Erkrankungen, Hyp-
oxie, entzindlichen und degenerativen Erkrankun-
gen und Schadstoffexposition. Am haufigsten fanden
sich bei der Begutachtung Aufmerksamkeitsstérun-
gen (40%), Gedachtnisstérungen (20%), und frontal-
exekutive Stérungen (15%) (Herrmann, 1997). Die
Verteilung der erhobenen Defizite reflektiert das
Uberwiegen von Schadel-Hirntraumen bei den be-
gutachteten Probanden (vgl. Bartels & Wallesch,
2000). Gleichzeitig stellt sie die Bereiche dar, in de-
nen neuropsychologische Diagnostik besonders lei-
stungsfahig ist.

In der Regel ist der Neurologe Haupt- und der Neu-
ropsychologe Zusatzgutachter. Der Neurologe ftrifft
meist die Entscheidung, ob ein neuropsychologi-
sches Zusatzgutachten notwendig ist. Bei Wieder-
holungsgutachten wird es allerdings vom Auftragge-
ber zunehmend haufig vorgeschlagen. Die Zusam-
menarbeit gestaltet sich besonders effizient, wenn
der Neurologe auf der Grundlage seiner Befunde die
Fragestellungen an den Neuropsychologen gezielt
formuliert. Der Neuropsychologe bringt in die Begut-
achtung seine neuropsychologische und psychome-
trische Kompetenz ein. Dieser Kompetenz sollte sich
der Hauptgutachter vorab versichern (Listen qualifi-
zierter Gutachter kénnen bei der Fachgesellschaft
der Neuropsychologen ,Gesellschaft fir Neuropsy-
chologie — GNP,, Postfach 2135, 408670 Meer-
busch, angefordert werden).

Der Aufwand neuropsychologischer Gutachten
(mehrstiindige Untersuchungen) ist Uber die GOA
(einmalige Abrechnungsfahigkeit der Ziffern 856 und
857 je Tag) nicht adaquat zu honorieren. Der Haupt-
gutachter sollte also einerseits den Neuropsycholo-
gen bei der Vereinbarung eines adaquaten Honorars
mit dem Auftraggeber unterstiitzen, andererseits
sich der erheblichen Kosten einer adaquaten Zu-
statzbegutachtung (leicht DM 800.- und mehr) be-
wusst sein und dies bei der Indikationsstellung be-
ricksichtigen. Im Konfliktfall bietet sich an, das neu-
rologische Gutachten mit der Feststellung, dass ein
Schaden vorhanden ist, dessen Quantifizierung ei-
nes neuropsychologischen Zusatzgutachtens bedarf,
abzuschliessen.

Fragestellungen neuropsychologischer
Zusatzgutachten

Folgende Fragestellungen bedirfen keiner neuro-
psychologischen Zusatzbegutachtung:

e Liegt eine schadigungsbedingte Hirnschadigung
vor (MRT ist billiger)?

e Kausalzusammenhang zwischen schadigendem
Ereignis und bestehender Symptomatik (inharent
neurologische Fragestellung)

Bei folgenden Fragestellungen ist ein neuropsycho-
logisches Zusatzgutachten dringend anzuraten:

e Bewertung neuropsychologischer Defizite hin-
sichtlich MdE

e Abgrenzung neuropsychologischer Defizite vom
pramorbiden Zustand

Je nach den individuellen (probanden- und gutach-
terseitigen) Bedingungen kann ein neuropsychologi-
sches Gutachten bei folgenden Fragestellungen
sinnvoll sein:

e Beschreibung neuropsychologischer Defizite und
Zuordnung zu gestdrten kognitiven Funktionen
sowie Schadigungsmechanismen

e Abgrenzung kognitiver Defizite von Reaktionsbil-
dungen und affektiven Stérungen (hier evtl. auch
Einbeziehung eines Psychiaters oder Psycho-
somatikers)

¢ Indikation und Prognose rehabilitativer Mass-
nahmen.

Die neuropsychologische Begutachtung hat beson-
dere Bedeutung fur die Quantifizierung von Schadi-
gungsfolgen. ,Aufgrund gut gestltzten neuropsy-
chologischen Wissens Uber spezifische Zusammen-
hange zwischen fokalen oder diffusen Hirnschaden
und beeintrachtigten oder gestdérten psychischen
Funktionen lassen sich fir einen einzelnen Patienten
oft gezielte diagnostische Hypothesen Uber erwartete
Leistungsunterschiede  zwischen verschiedenen
Tests eines Testprofils oder einer Testbatterie ab-
leiten,, (Willmes, 2000, S.229). Die neuropsychologi-
sche Diagnostik vermag somit, eine fur Dritte Uber-
prufbare Entscheidung Uber diese Hypothesen tref-
fen zu kénnen. Dabei geschieht die Analyse von Lei-
stungsprofilen zufallskritisch mit den Methoden der
psychometrischen Einzelfalldiagnostik (zum Verfah-
ren vgl. Willmes, 2000).

Die Quantifizierung der Schadigung spielt eine be-
sonders bedeutsame Rolle bei
e Schadel-Hirntrauma

o diffusen Hirnschaden (Hypoxie, multifokale Lasi-
on, nachgewiesene Schadstoffexposition etc.)

e rechtshirnigen und frontalen L&sionen (haufig
reduzierte Stérungseinsicht)

e Fahrtauglichkeit
e Dienstfahigkeit von Beamten



e Berufsfahigkeit in Berufen mit besonderer Auf-
merksamkeits- und Gedachtnisbelastung,

wobei im Einzelfall auch die glaubwirdige Fremda-
namnese und Verhaltens-beobachtung eine der Fra-
gestellung angemessene Beurteilung erlauben kon-
nen.

Verhaltensneurologischer Befund und Indikation
eines neuropsychologischen Zusatzgutachtens

Der verhaltensneurologisch vor- bzw. ausgebildete
Neurologe vermag das Vorhandensein einer Teillei-
stungsstérung (vgl. Wallesch, 2000) oder diffusen
kognitiven Defizitsymptomatik (vgl. Wallesch im
Druck) kompetent zu beurteilen. Fur die Qualifizie-
rung und Quantifizierung folgender Stérungen wird
ein neuropsychologisches Gutachten im Regelfall
nicht fur erforderlich gehalten:

e Aphasie (ggf. AAT durch Logopaden)

e Apraxie

e Agnosie

e Neglekt (wenn deutlich)

e Demenz (wenn DSM-IV Kriterien erfillt sind)

e in der Verhaltensbeobachtung deutlichen frontal-
exekutiven Stérungen

e Wesensanderung

e Emotional-affektiven Stérungen (der Zusam-
menhang muss vom neurologischen/psychia-
trischen Gutachter beurteilt werden, eine MdE-
relevante Quantifizierung ist mit neuropsycholo-
gischer Diagnostik nicht méglich).

Hingegen ist neuropsychologische Begutachtung
grundséatzlich sinnvoll bei:

e Aufmerksamkeitsstérungen (auch bei Verdacht)
e Gedachtnisstorungen (auch bei Verdacht)

e Raumlich-konstruktiven Stérungen (auch bei
Verdacht)

e Verdacht auf Neglektsymptomatik (Fahrtaug-
lichkeit)

e Verdacht auf Stérungen frontal-exekutiver Funk-
tionen (nur bei entsprechender Expertise des

Gutachters, zur Problematik vgl. Matthes-von
Cramon & von Cramon, 2000).

Bei Demenzen bzw. deren Frihstadien (in denen die
DSM-IV-Kriterien (noch) nicht erfillt sind) ist neu-
ropsychologische Diagnostik nur dann geboten,
wenn psychometrische Analysen erforderlich sind
(Profilanalyse zur atiologischen Zuordnung, Abgren-
zung von Pseudodemenz, Feststellung des Schwe-
regrades und - in Grenzfillen - berufs-
/erwerbsbezogener Auswirkungen sowie der Fahr-
tauglichkeit, Veranderungsmessung; zu Verfahren
vgl. Wallesch, im Druck).

Zusammenfassung

Die neuropsychologische Zusatzbegutachtung ist ei-
ne wichtige und in vielen Fallen unverzichtbare Er-
ganzung des neurologischen Gutachtens. Bei ad-
aquater Durchflihrung verursacht sie erhebliche Ko-
sten. Sie bedarf daher einer eindeutigen Indikations-
und einer prazisen Fragestellung, die hier skizziert
wurden.
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Qualitatsmerkmale der neuropsychologischen Untersuchung

Prof.Dr.Wolfgang Hartje
Abteilung fur Psychologie, Universitat Bielefeld, Postfach 100131, 33501 Bielefeld

Im Vergleich zur Mehrzahl der medizinischen Un-
tersuchungen liegt die Besonderheit der neuropsy-
chologischen Untersuchung darin, dall nicht-
physische (,geistig-seelische,) Verhaltensmerk-
male — und meist sehr komplexe — erfalst werden
mussen. Dabei ist nicht nur an das Verhalten im
Ublichen Sinne, z.B. in der kommunikativen und
sozialen Interaktion wahrend der Untersuchung zu
denken, sondern vor allem an die vielfaltigen, nur
testpsychologisch genau erfaflbaren individuellen
Auspragungen von Prozessen der sensomotori-
schen Koordination, der Aufmerksamkeit, der
Wahrnehmung und Vorstellung, des Gedachtnis-
ses, der Sprache, des Denkens und planvollen
Handelns sowie der Emotionen und Affekte.

Fir diese Verhaltensmerkmale gilt:

1. Sie sind in hohem Mal} sensibel gegentber du-
Reren (situativen) und inneren (z.B. motivatio-
nalen) Einflissen.

2. Die vielfaltigen Verhaltensmerkmale kénnen in-
tra-individuell erheblich differieren, und sie zei-
gen zudem jeweils eine groRe inter-individuelle
Streubreite, die keine eindeutigen Abgrenzun-
gen zwischen normalen und pathologischen
Merkmalsauspragungen kennt.

3. AulRerdem handelt es sich um Merkmale, die
als Indikatoren fir dahinterstehende, nicht direkt
beobachtbare psychologische Konstrukte be-
trachtet werden mussen.

4. Die Verhaltensvariablen interagieren in komple-
xer Weise miteinander; so kdénnen sich z.B.
Schwachen der Aufmerksamkeit nachteilig auf
Lern- und Gedachtnisleistungen auswirken, die
wiederum wesentlich fir die Fahigkeit zu plan-
vollem Handeln und Problemldsen sind.

Aus dem 1. Punkt ergibt sich die Notwendigkeit
standardisierter und dem Untersuchungsziel an-
gemessener raumlicher und zeitlicher Rahmenbe-
dingungen und einer motivierenden Gestaltung der
Untersuchung. Dirftigkeit der raumlichen Verhalt-
nisse, ergonomisch mangelhafte Arbeitsplatzbe-
dingungen, unzureichende Vorinformation der zu
untersuchenden Person Uber den Zeitbedarf (mit
daraus evtl. folgenden Terminschwierigkeiten und
innerer Unruhe), mangelndes Engagement des
Untersuchers oder Ignorieren elementarer Bedurf-
nisse der Probanden kénnen die Qualitat der Un-
tersuchung erheblich beeintrachtigen. Bei klinisch-
stationdren Aufenthalten mul die zeitliche Planung
der neuropsychologischen Untersuchung auch
eventuelle besondere Belastungen oder Einflisse
durch vorausgehende Untersuchungen oder Be-
handlungen beachten (Lumbalpunktion, MRI mit
evtl. Sedierung, Physiotherapie-Sitzung etc.).

Aus dem 2. Punkt wird ersichtlich, daf3 die Qualitat
der neuropsychologischen Untersuchung entschei-
dend von der Verwendung und dem fachkundigen
Einsatz differenzierter, zuverlassig und genau
messender, gut geeichter sowie inhaltlich valider
Instrumente abhangt, mit denen zudem das ge-
samte relevante Spektrum des Untersuchungsge-
genstandes erfaf3t werden kann. Kurz- oder Scree-
ningtests oder nicht reprasentative zeitsparende
Einzeltests genugen den Qualitatskriterien nicht;
das oft angefihrte Argument einer geringeren Be-
lastung stark beeintrachtigter Patienten durch sol-
che Tests verkennt oder ignoriert die diagnostische
Zielsetzung.

Im Hinblick auf den 3. und 4. Punkt ist die allge-
meine fachpsychologische und spezielle neuropsy-
chologische Qualifikation des Untersuchers gefor-
dert. Nur die oder der entsprechend Ausgebildete
kann z.B. Anderungen der inhaltlichen Giiltigkeit
der Testverfahren infolge hirnschadigungsbeding-
ter Funktionsstérungen erkennen und richtig be-
werten; eine schematische, ,technische, Verarbei-
tung der Testdaten birgt das Risiko von Fehldeu-
tungen.

Die Untersuchung selbst mufy durch das Studium
der Akten bzw. aller verfligharen Vorbefunde vor-
bereitet werden, damit Besonderheiten des Falles
(spezielle Fragestellung, Vor- und Nebenerkran-
kungen, fruhere subjektive Beschwerdeklagen,
sensorische, motorische oder sprachliche Defizite,
die die Untersuchung einschranken, etc.) und fri-
her angewandte Testverfahren bei der Gestaltung
der Untersuchung bertcksichtigt werden (inhaltli-
cher Schwerpunkt der Untersuchung; Wahl der
Testinstrumente im Hinblick auf eine Verbesserung
der Vergleichsmoglichkeiten oder eine Vermeidung
von Effekten der Testwiederholung). Wahrend der
Untersuchung mufl} die Vorgehensweise flexibel
geandert werden, wenn sich Probleme oder neue
Gesichtspunkte hinsichtlich sich abzeichnender
Defizite ergeben. Das allgemeine und speziell das
Arbeitsverhalten mul3 wahrend der Untersuchung
beobachtet und notiert werden; eventuell muf} be-
ruhigend oder motivierend eingegriffen werden.

Der Untersuchungsbericht mul} die verwendeten
Testverfahren, die erzielten Testwerte und die zur
Bewertung herangezogenen Normen so beschrei-
ben, dal® Fachkundigen, z.B. spateren Untersu-
chern, ein exaktes Nachvollziehen méglich ist (ge-
naue Testbezeichnung mit Testform etc., Quelle
und Charakteristik der Normen sofern unterschied-
liche zur Verfugung stehen, Testrohwerte und/oder
konventionelle Skalenwerte); Formulierungen wie
z.B. ,diskretes grenzwertiges Defizit im Bereich der



Gedachtnisfunktionen, sind obsolet. Zugleich miis-
sen die Beobachtungen beziglich des allgemeinen
und des Arbeitsverhaltens dargelegt werden, und
es mul klargestellt werden, wie sie in die Bewer-
tung der Testergebnisse einbezogen wurden. Da-
bei ist im Ubrigen zu bedenken, dall das Fehlen
von Verhaltensauffalligkeiten (wie z.B. Verdeutli-
chungstendenzen, affektive Reaktionen, nicht ad-
aquates Befolgen der Testanweisungen) nur dann
eindeutig ist, wenn es im Bericht auch explizit zum
Ausdruck gebracht wird.

In der Beurteilung des Gesamtbefundes fallt der
differenzierten Elaboration des Funktions- bzw.
Stérungs-Musters unter Berlcksichtigung (1) der
individuellen Ausgangslage und Besonderheiten,
(2) der Auspragung und Ursache emotional-
affektiver Veranderungen (psychisch-reaktiv oder
hirnorganisch) und (3) der subjektiven, evitl.
fremdanamnestisch gestitzten Beschwerdeklagen
eine besonders hohe Bedeutung zu. Hinzu kommt
gegebenenfalls der Vergleich des aktuellen Befun-
des mit Vorbefunden und die Erdrterung von Ab-
weichungen (z.B. im Sinne einer Anderung der
Verhaltnisse oder einer anderen Bewertung).

Vor allem bei Begutachtungen darf die prazise Be-
antwortung der gestellten Fragen nicht fehlen, wo-
bei sich die Antworten aus den Ausflihrungen des
Untersuchungsberichtes ableiten lassen mussen.
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Quantifizierung von Werkzeugstorungen
Prof.Dr.C.Lang
Neurologische Klinik, Schwabachanlage 6, 91054 Erlangen

Werkzeugstérungen, engl. ,impairments of higher
cortical functions®, meinen Stérungen der auch als
héhere Hirnleistungen bezeichneten Funktionen,
speziell derjenigen, die nicht als Basisleistungen
(Aufmerksamkeit, Gedachtnis) aufgefasst werden
und eine funktionelle Hemispharenasymmetrie
aufweisen, also z. B. Aphasie, Agraphie, Alexie,
Apraxie, Akalkulie, konstruktive Apraxie, Neglect,
aber auch Agnosie. Fur gutachterliche Fragestel-
lungen empfiehlt sich eine weitestmoégliche Objek-
tivierung und Quantifizierung der Zielsyndromatik.
Hierfir existiert eine Reihe mehr oder weniger gut
eingefiihrter und brauchbarer psychometrischer
Verfahren, die im Bedarfsfall durch weitere publi-
zierte Methoden erganzt werden kdnnen.

Einige grundsatzlich verschiedene Quantifizie-
rungsmoglichkeiten muissen unterschieden wer-

den: Eine qualitative Symptombeschreibung und -
klassifikation, eine Rangreihenbildung, eine linear
abgestufte Bewertung von Einzelleistungen, die
Zahlung von Versuchen bis zu einer perfekten Lei-
stung, eine Zeitmessung, eine einfache Richtig-
Falsch-Wertung oder eine Kombination hieraus. In
den meisten Fallen wird man Uber eine Ordinal-
skala nicht hinauskommen, was bei einer eventu-
ellen Verrechnung bericksichtigt werden muf3. In
jedem Fall sollte ein Vergleich mit einer Normal-
person oder -population bzw. mit Testnormen
mdglich sein. Eine Masszahl darf aber nicht alles
sein, was Uber den Probanden mitgeteilt wird; qua-
litative Beschreibungen und Verhaltensbeobach-
tungen sind ebenso wichtig und tragen zur korrek-
ten Bewertung bei oder ermdglichen sie erst. Ein
Verfahren zur Erfassung eines sehr breiten Sto-



rungsspektrums ist die Tubinger Luria-Christensen
Neuropsychologische Untersuchungsreihe (TU-
LUC, Hamster et al. 1980), die allerdings sehr zeit-
aufwendig gestaltet ist, i. w. eine Aufgabensamm-
lung darstellt und einen komplizierten Bewer-
tungsmodus beinhaltet. Fir eingehendere Unter-
suchungen hat sich der revidierte Hamburg-
Wechsler-Intelligenztest fir Erwachsene (HAWIE-
R, dt. Tewes 1991) bewahrt; ein sehr kurzes und
einfaches Instrument ist das neuropsychologische
Defizit-Screening (NDS) nach Reischies (1987).

Das bestevaluierte Verfahren zur Aphasieprifung
inkl. einer Alexie und Agraphie ist der Aachener
Aphasietest (AAT, Huber et al. 1983), der bereits
den Token Test (De Renzi und Vignolo, dt. Orgass
1982) enthalt, und fir den es Supplemente (AAT-
S, Huber und Willmes, i. E.) gibt, die auf spezielle
linguistische Fragestellungen Antwort geben kon-
nen. Eine kurze Aphasieprifung des Autors (KAP,
Lang et al. 1999) reicht fir einfachere Anforderun-
gen aus. Fir eine Akalkulie eignet sich die von Cla-
ros-Salinas (1995) angegebene Methodik, zur
Apraxieprufung stehen mit Kontrollwerten versehe-
ne Aufgabensammlungen, wie z. B. von De Renzi
et al. (1980), Kertesz und Hooper (1982), Raade et
al. (1991) oder Poeck (1997) zur Verfigung. Als
Neglectprifung kommen der Neglect-Test (NET,
Fels und Geissner 1997) oder das computerge-
stltzte Verfahren von Kessler et al. (1995), aber
auch der Koh-Block-Test (im HAWIE-R, s. 0.) in
Frage; letztgenannter kann auch zur Diagnose ei-
ner konstruktiven Apraxie eingesetzt werden, fur
die u. a. der Rey-Osterrieth Complex Figure Test
(Meyers und Meyers 1995) eingefiihrt ist. Fir eine
selten erforderliche Agnosiediagnostik mufRl auf
Spezialliteratur (vgl. v. Cramon et al. 1995, Hartje
u. Poeck 1997, Lang 1999) verwiesen werden.
Ausschlaggebend sind nicht Einzelwerte (cave
Scheingenauigkeit), sondern die Wirdigung des
Gesamtstérungsbildes in einem gréReren Kontext,
jeweils bezogen auf die vorgegebene Fragestellung
und die addquate Abbildung der getesteten Grofien
auf die geforderte Skala (MdE, GdB etc.). Wo im-

mer mdglich und sinnvoll, wird man auch auf Vor-
befunde (inkl. Zeugnisse) oder Verlaufsuntersu-
chungen zurlckgreifen.
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Quantifizierung von Aufmerksamkeitsstorungen
PD Dr. W. Sturm
Neurologische Klinik der RWTH Aachen, Pauwelsstr. 30, 52057 Aachen

Beeintrachtigungen unterschiedlicher Aufmerksam-
keitsleistungen als Symptom von Hirnfunktionssto-
rungen sind sehr haufig und bei ca. 80% aller Falle
von Hirnschadigung unterschiedlicher Atiologie und
Lokalisation zu erwarten. Nach psychologischen
und neuropsychologischen Aufmerksamkeitstheo-
rien lassen sich mindestens 4 Aufmerksamkeits-
komponenten, die je nach Hirnschadigung unter-
schiedlich betroffen sein kdnnen, unterscheiden: a)
Aufmerksamkeitsaktivierung und b) langerfristige
Aufmerksamkeitszuwendung als Intensitatsaspekte
der Aufmerksamkeit, c) selektive oder fokussierte
Aufmerksamkeit und d) geteilte Aufmerksamkeit

als Aspekte der Aufmerksamkeitsselektivitat. In
Abhangigkeit von der Lokalisation der Hirnschadi-
gung kénnen einzelne oder mehrere dieser Auf-
merksamkeitsaspekte beeintrachtigt sein. Der dif-
ferenzierten diagnostischen Untersuchung dieser
Funktionen kommt in der klinischen Neuropsycho-
logie eine besondere Bedeutung zu und insbeson-
dere bei neuropsychologischen Gutachten sollte
jede dieser Aufmerksamkeitsfunktionen berlck-
sichtigt werden. Die folgende Tabelle stellt den
Versuch einer Aufmerksamkeitstaxonomie und zu-
geordneter Untersuchungsparadigmen dar.

Dimension Bereich Paradigma
Intensitat Aufmerksamkeitsaktivierung Einfache visuelle oder auditive Reaktionsaufgaben ohne (Aktivie-
(Alertness) rungsniveau) oder mit Warnreiz (phasische Aktivierung)
(intrinsisch, tonisch und phasisch)
Daueraufmerksamkeit Langandauernde einfache Signalentdeckungsaufgaben, hoher An-
teil relevanter Stimuli
Vigilanz Langdauernde monotone Signalentdeckungsaufgaben, niedriger
Anteil relevanter Stimuli
Selektivitat Selektive oder fokussierte Wahlreaktionsaufgaben, Aufgaben mit Storreizen zwecks Distrakti-

Aufmerksamkeit

Visuell-raumliche selektive Aufmerksamkeit,
Wechsel des Aufmerksamkeitsfokus

Geteilte Aufmerksamkeit

on

Aufgaben, welche den Wechsel der Aufmerksamkeit von einem
raumlichen Fokus zum néchsten verlangen

Aufgaben, welche eine Verteilung der Aufmerksamkeit auf mehrere

"Informationskanale" erfordern (z.B. "Dual task"- Aufgaben); Aufga-
ben zur Erfassung der "kognitiven Flexibilitat"

Sowohl klinische und experimentelle neuropsy-
chologische Befunde bestatigen die Annahme un-
terscheidbarer Aufmerksamkeitsfunktionen. Auch
wenn moderne neuropsychologische Aufmerksam-
keitstheorien davon ausgehen, dal® Aufmerksam-
keitsfunktionen in weit verzweigten kortikalen und
subkortikalen Netzwerken reprasentiert sind, ha-
ben zahlreiche Studien gezeigt, dall spezifische
Aufmerksamkeitsfunktionen selektiv durch fokale
Hirnlasionen gestdrt werden kdnnen. Um bei neu-
ropsychologischen Begutachtungen einen plausi-
blen Zusammenhang zwischen Funktionsausfall
und Schadigung des Patienten herstellen zu kon-
nen ist es notwendig, sich auf die funktionelle Neu-
roanatomie von Aufmerksamkeitsfunktionen — wie
sie aus Lasionsstudien oder aus der funktionellen

Bildgebung bekannt ist — zu beziehen. Tabelle 2
stellt den Versuch dar, der o.a. Taxonomie von
Aufmerksamkeitsfunktionen kritische Lasionsge-
biete zuzuordnen. Eine solche Aufstellung muf} bei
der Vielzahl der unterschiedlichsten neuropsycho-
logischen, neurophysiologischen und neuroanato-
mischen Aufmerksamkeitsmodelle (s. Van Zome-
ren u. Brouwer 1994, Cohen 1993) zwangslaufig
unvollstandig sein und berlcksichtigt insbesondere
die Einbindung von Aufmerksamkeitsprozessen in
weit verzweigte Netzwerke (s.0.) kaum. Sie soll
dem klinischen Neuropsychologen aber als erster
Ansatz zur Hypothesenbildung fir die neuropsy-
chologische Diagnostik und die Therapieplanung
dienen.

Dimension Bereich Kritische Lasionen

Intensitéat Aufmerksamkeitsaktivierung (intrinsisch, to- Hirnstammanteil der Formatio Reticularis, Thalamus, dorsolate-
nisch und phasisch) raler prafrontaler und inferiorer parietaler Kortex der rechten
Daueraufmerksamekeit, Vigilanz Hemisphare

Selektivitat Selektive oder fokussierte Aufmerksamkeit fronto-thalamische Verbindungen, insbesondere zum nucleus re-

Visuell-raumliche selektive Aufmerksamkeit,
Wechsel des Aufmerksamkeitsfokus

Geteilte Aufmerksamkeit

ticularis des Thalamus, dorsolateraler frontaler Kortex der linken
Hemisphare

Hinterer Parietalkortex, colliculi superiores, posterior-lateraler
Thalamus, insb. Pulvinar

Prafrontaler Kortex, vordere Abschnitte des Cingulum




Die Begutachtung exekutiver Funktionen aus

neuropsychologischer Sicht

Dipl.Psych.G.Matthes-von Cramon
Tagesklinik fiir Kognitive Neurologie, Universitat Leipzig, Liebigstr. 22 A, 04103 Leipzig

Der Begriff ,Exekutivfunktion(en) (EF)* umfasst
mentale Prozesse hoherer Ordnung, denen
Aspekte wie Antizipation, Planung, Handlungsiniti-
ierung, kognitive Flexibilitat / Umstellungsfahigkeit,
die Koordinierung von Informationen und Prozes-
sen sowie die Sequenzierung und Zieliberwa-
chung bei der Durchfihrung von Handlungen zu-
geordnet werden. Die oftmals verwendete Be-
zeichnung ,dysexekutives Syndrom, (Baddeley,
1986) ist jedoch nur ,grosso modo, zutreffend, da
es typischerweise nicht durch eine invariable Sym-
ptomenkonstellation, sondern vielmehr durch eine
hohe (interindividuelle) Variabilitdt der beobachtba-
ren und im Einzelfall dominanten Symptome cha-
rakterisiert ist. Neuere Konzepte gehen davon aus,
dass es vermutlich mehrere EF gibt, die man sich
als Metaprozesse vorstellen kann. Smith und Joni-
des (1999) schlagen flinf Komponenten vor:

e Aufmerksamkeit und Inhibition (,,Attention
and Inhibition,,)

Fokussierung der Aufmerksamkeit auf handlungs-
relevante Informationen und Prozesse sowie die
Hemmung irrelevanter Informationen/Prozesse.

e Ablauforganisation (,,Task Management,,)

Erstellen eines Ablaufprotokolls fir eine komplexe
Handlung, die rasche Wechsel zwischen den
beteiligten Komponenten erfordert.

¢ Planen (,,Planning,,)
Planung der Abfolge von Handlungsschritten zur
Zielerreichung.

. Uberwachung (,,Monitoring,,)

Fortlaufende Prifung und Aktualisierung der Inhalte
im Arbeitsgedachtnis zur Bestimmung des je-
weils nachsten Schritts in einer Handlungsfolge.

e Kodierung (,,Coding,,)
Kodierung von Représentationen im Arbeitsge-
dachtnis nach der Zeit und dem Ort ihres Auftre-
tens.

Durchaus funktional relevante Stérungen der EF
kénnen jedoch bei einer Begutachtung, die natur-
gemaly nur einen kleinen Ausschnitt des Verhal-
tens erfassen kann, leicht Ubersehen werden, da
die komplexen Umgebungsbedingungen, unter de-
nen wir im Alltag handeln, kaum durch Tests zu
simulieren sind.

Bei welchen Hirnschadigungen muf} der Gutachter
mit exekutiven Dysfunktionen (EDF) rechnen? Ob-
wohl der prafrontale Cortex (PFC) einer der Hir-
norte ist, deren Schadigung mit hoher Wahrschein-
lichkeit EDF zur Folge hat, ist es unzulassig, diese
mit prafrontalen Funktionen gleichzusetzen. Die
neurale Grundlage fur EF bildet vielmehr ein aus-

gedehntes Netzwerk aus verschiedenen cortikalen
und subcortikalen Komponenten, in die der PFC
eingebunden ist. Der PFC steht aufgrund seines
enormen Reichtums an Faserverbindungen inner-
halb seiner Grenzen und darlber hinaus mit fast
jeder anderen Hirnregion in Verbindung und ubt
dadurch eine nahezu globale Wirkung auf die Me-
chanismen unseres ZNS aus. Diese Beeinflussung
ist jedoch bidirektional, d.h. der PFC ist auch sei-
nerseits abhangig vom ,Funktionieren, anderer
Hirnstrukturen.

Die héchste Wahrscheinlichkeit fur das Auftreten
EDF haben diffuse zerebrale Gewebsschaden un-
ter mafRgeblicher Beteiligung der Stirnlappen. Dies
trifft vor allem auf das schwere (gedeckte oder of-
fene) Schéadel-Hirn-Trauma zu, und zwar insbe-
sondere dann, wenn zu (bi-) frontalen Kontusions-
verletzungen weitere Gewebsschaden vom Typ der
diffusen axonalen Schadigung, der Odemnekrosen
(nach posttraumatischem generalisierten Hirno-
dem) oder des zerebralen Sauerstoffmangels (,hy-
poxische Hypoxie,) hinzutreten.

Die erwahnten Voraussetzungen flir das Auftreten
EDF treffen aber naturgemaf auf eine Vielzahl neu-
rologischer und psychiatrischer Erkrankungen zu,
die nicht im einzelnen abgehandelt werden kdnnen.
Hervorgehoben werden soll lediglich, dass nicht nur
cortikale, sondern auch subcortikale (z.B. Lasionen
des Neostriatums und des Thalamus) und vermut-
lich sogar Hirnstamm- oder zerebellare Gewebsla-
sionen mit EDF einhergehen kénnen.

In der Begutachtung von Stérungen der EF und
den eventuell damit verbundenen Verhaltensauffal-
ligkeiten kommt einer ausfiihrlichen Anamnese und
Exploration ein hoher Stellenwert zu. Sie dienen
der Erfassung der subjektiven Wahrnehmung kor-
perlicher und psychischer Funktionseinbuf3en, de-
ren Verlauf bis zum Untersuchungszeitpunkt, der
subjektiven Bewertung der Schadens- oder Er-
krankungsfolgen sowie der aktuellen Perspektiven
und Erwartungshaltungen des Patienten. Vor dem
Hintergrund der neuropsychologischen Leistungs-
diagnostik kann das Ausmal der subjektiven Be-
schwerden eines Patienten Hinweise auf seine
Einsichtsfahigkeit geben.

Die verminderte Einsichtsfahigkeit ist jedoch nur
eine Facette mdglicher Verhaltensauffalligkeiten.
Die hdchste Auftretenswahrscheinlichkeit haben
unserer Erfahrung nach Stérungen des Antriebs
(Hypo- / Abulie, Hypokinese, verminderter oder er-
hoéhter Sprachantrieb), distanz- / taktloses Beneh-
men, vorschnell / undberlegte Reaktionen und
emotionale Indifferenz. Bei der Einschatzung sog,



.Personlichkeitsanderungen, (DSM-IV: ....; ICD-10:
.10,) Stellt sich dem Gutachter allerdings stets die
Frage, ob bestimmte Verhaltensmuster bereits
pramorbid bestanden, sich als Folge der Hirnscha-
digung akzentuiert haben oder ob Prozesse der
Krankheitsverarbeitung - beispielsweise ein Rol-
lenwechsel innerhalb des Familiengefliges - oder
Veradnderungen der Aauleren Lebensumstande
(z.B. der Verlust des Arbeitsplatzes) zu psychopa-
thologischen Auffalligkeiten beitragen. Die Abgren-
zung leichter, aber dennoch funktional relevanter
Stérungen der EF nach Hirnschadigung von ,nor-
malpsychologischen, Verhaltensweisen ist deshalb
nicht selten eine besondere diagnostische Her-
ausforderung. Fremdanamnestische Angaben re-
levanter Bezugspersonen und ,objektivere, Beur-
teilungen wie Schul- und Arbeitszeugnisse, die ex-
akte Analyse von Anforderungen des friheren Ar-
beitsplatzes sowie die Auswertung von Arbeitspro-
ben nach der Hirnschadigung geben wertvolle Hin-
weise auf das pramorbide Leistungsniveau und et-
waige Anderungen in der Persoénlichkeit des be-
treffenden Patienten.

Fragebdgen und Rating-Skalen, die Aussagen zur
Kompetenz eines Patienten in Alltagssituationen
enthalten, dienen ebenfalls dazu, das weite Spek-
trum von Verhaltensweisen im Rahmen EDF zu
erfassen. Sie bilden die Grundlage fur ein halb-
standardisiertes Interview, in dem mit dem Patien-
ten und seinen Bezugspersonen die funktionale
Relevanz der Verhaltensstérungen erarbeitet wer-
den kann. Die von B. Wilson und Mitarbeitern
(1996) veroffentlichte Testbatterie (the) ,Behaviou-
ral Assessment of the dysexecutive Syndrom
(BADS),, beinhaltet beispielsweise zwei &aquiva-
lente Fragebbgen zur Selbst- und Fremdbeurtei-
lung emotionaler, motivationaler, behavioraler und

kognitiver Veranderungen, den sog. “Dysexecutive
Questionnaire, (DEX).

Zur Erfassung der kognitiven Aspekte der EF ste-
hen eine Vielzahl von Verfahren zur Verfigung
(siehe als Uberblick z.B. von Cramon & Matthes-
von Cramon, 1993), die jedoch haufig nicht stan-
dardisiert und normiert sind und nur auf dem Hin-
tergrund eines fundierten Stérungswissens hinrei-
chend valide und reliabel interpretiert werden kon-
nen. Am Beispiel der BADS, die die oben genann-
ten Testgltekriterien noch am ehesten erfilllt, sol-
len die Probleme bei der psychometrischen Erfas-
sung der EF veranschaulicht werden.

Die Testbatterie besteht aus 6 Untertests, die All-
tagsanforderungen simulieren sollen. Von den Au-
toren liegen alterskorrigierte Standardwerte fur Er-
wachsene unter 40, von 40 - 65 sowie Uber 65 Jah-
re vor. Vor allem der ,Zoo-Map-Test, und der ,Six-
Elements-Test, sind unserer Erfahrung nach gut
geeignet, um Stérungen des Planens und pro-
blemlésenden Denkens zu erfassen. Beim Zoo-
Map-Test wird der Lageplan eines fiktiven Zoos
vorgelegt, in dem der Eingang, eine Reihe von
Tiergehegen, ein Café etc. eingezeichnet sind. Die
Patienten sollen nun einen Weg durch diesen Zoo
zu planen, der festgelegte Orte enthalt und bei dem
bestimmte Wegabschnitte nur einmal benuitzt wer-
den durfen. Beim Six-Elements-Test sollen sechs
einfache Aufgaben (2 x Lésen einfacher Rechen-
aufgaben, 2 x Benennen von Strichzeichungen, 2 x
Erzahlen eines Erlebnisses) innerhalb von 10 Mi-
nuten bearbeitet werden. Da jeder der sechs Auf-
gabenblécke, wollte man ihn ausflhrlich behan-
deln, diesen Zeitrahmen (berschreiten wirde,
mussen sich die Patienten ihre Zeit selbstandig
einteilen und nach eigenem Gutdiinken von einer
Aufgabe zur nachsten wechseln.

Tabelle1. Testergebnisse von Patienten mit (EF-) und ohne (EF+) Stérungen der Exekutivfunktion (Median und Range)

Test EF- EF+ p (2-seitig)
BADS (Rohwertsumme) 15,5 (7-21) 19 (15-23) 0.000
BADS (Standardwert) 86 (43-112) 102 (83-124) 0.001
MCST (Kategorien) 6 (0-8) 6 (3-8) n.s.
MCST (Gesamtfehler) 6,5 (1-29) 5 (0-26) n.s.
MCST (perseverative Fehler) 1,5 (0-17) 1(0-12) 0.046
Turm von Toronto (Ziige DG.4+5) 38 (30-62) 34 (30-60) n.s.
Turm von Toronto (Gesamtfehler) 4 (0-53) 2,5 (0-23) n.s.
LPS - 3 (PR) 50 (10-94) 69 (31-96) 0.038
LPS - 6 (PR) 50 (7-96) 62 (16-99) 0.055
Zahlenordnungstest (Gesamtsumme) 66 (17-95) 71,5 (38-96) n.s.

In einer orientierenden Untersuchung wollten wir
feststellen, wie hoch das Urteil des Therapeuten-
teams Uber das Vorliegen von EDF bei hirnge-
schadigten Patienten und das Gesamtergebnis der
BADS (und anderer Verfahren zur Erfassung von
Aspekten der EF) Ubereinstimmen. Dazu wurden
die Daten einer unausgewabhlte Stichprobe von Pa-
tienten unserer Tagesklinik zusammengestellt.

AusschluRkriterien waren eine deutliche Aphasie
und ausgepragte Stérungen der visuellen Explora-
tion (inklusive eines hemispatialen visuellen Ne-
glekts), da bei diesen Patienten die meisten Ver-
fahren nicht durchfuhrbar oder nicht eindeutig be-
wertbar waren. Die Patienten wurden mehrere Wo-
chen neuropsychologisch, teilweise auch verhal-
tenstherapeutisch behandelt, so dass Verhal-



tensanalysen sowohl bei der Ausfuhrung prakti-
scher Tatigkeiten in der Klinik als auch in einer rea-
listischen Arbeitsumgebung maoglich waren. Bei al-
len Patienten lagen Fremdbeurteilungen durch An-
gehdrige, teilweise auch Arbeitskollegen vor. Ba-
sierend auf diesen Informationen teilten wir die Pa-
tienten in zwei Gruppen: eine Gruppe mit Perso-
nen, bei denen es eindeutige Hinweise auf EDF im
Alltag gab (EF-) und eine Gruppe, die in dieser
Hinsicht als unauffallig beurteilt wurde (EF+).

Wie aus Tab. 1 zu ersehen, unterschieden sich
beide Gruppen vor allem in ihren BADS-
Gesamtwerten signifikant voneinander.

Betrachtet man jedoch die Treffsicherheit des
Verfahrens im Einzelfall, so zeigt sich, dass zwar
nur einer von insgesamt 27 Patienten der EF+
Gruppe unter einem kritischen Standardwert von
85 lag, jedoch 16 von 30 EF- Patienten Uber dieser
Schwelle lagen, 8 von ihnen sogar einen vollkom-
men durchschnittichen SW von > 93 erhielten
(Tab. 2).

Dieses Beispiel zeigt, dass man zwar bei niedrigen
Testwerten in den neuropsychologischen Verfah-
ren mit hoher Wahrscheinlichkeit Stérungen der EF
annehmen kann, es im Umkehrschlul} jedoch un-
zulassig ist, von guten Ergebnissen in einem Test-
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verfahren auf die Intaktheit der EF zu schlief3en.
Eine umfassende Untersuchung dieser hdchsten
Hirnleistungen des Menschen ist aus diesem
Grund sehr zeitaufwendig und erfordert fundiertes
neuropsychologisches Wissen und klinische Erfah-
rung, weshalb die Begutachtung der EF in Zu-
sammenarbeit zwischen (Verhaltens-)Neurologen
und klinischen Neuropsychologen erfolgen sollte.
Dieser Aufwand ist jedoch gerechtfertigt, um die
hohe funktionale Relevanz dieser Funktionsbeein-
trachtigungen, die sich auf alle Lebensbereiche
auswirken, realistisch einschatzen zu kénnen.

Tabelle 2. Zusammenhang zwischen Therapeuten-Rating
und BADS.

EF- (n=30) EF+ (n=27)
BADS-SW
<85 14 (46,7 %) 1(3,4 %)
<93 22 (73,3 %) 1(3,4 %)
BADS-SW
=85 16 (53,3 %) 26 (96,6 %)
293 8 (26,7 %) 26 (96,6 %)

BADS alterskorrigierte Standardwerte

Unterschiedliche Aufgaben des Neurologen und

Neuropsychologen bei der Begutachtung
PD Dr.Hans-Otto Karnath
Neurologische Universitatsklinik Tabingen, Hoppe-Seyler-Str. 3, 72076 Tubingen

Bei neurologischen Begutachtungen von Patienten
mit Schadel-Hirn-Trauma, Infarkt oder Hirnschadi-
gung anderer Atiologie beschrankt sich die Unter-
suchung der Probanden vielfach allein auf die Er-
hebung des Hirnnervenbefundes, die Beurteilung
von Stand, Gang und Koordination, die Untersu-
chung der Kraft, der Sensibilitdt und des Reflex-
status. Auf die Prifung kognitiver Funktionen wird
entweder ganz verzichtet oder sie findet lediglich
kursorische Erwahnung wie z.B. "Belastbarkeit ein-
geschrankt", "Umstellungsfahigkeit erschwert" oder
"Antrieb vermindert". Angesichts der hohen Wahr-
scheinlichkeit des Auftretens kognitiver Defizite
nach Unféllen, Infarkten etc. ist dieses gutachterli-
che Verhalten nicht befriedigend, da es den zu be-
urteilenden Sachverhalt nicht ausreichend voll-
standig wurdigt.

Welche kognitiven Funktionen sollten bei
der neurologischen Begutachtung bericksichtigt
werden ? Untersucht werden sollte (Minimalforde-
rung) die Sprache, die allgemeine verbale und
nonverbale kognitive Leistungsfahigkeit, die Auf-
merksamkeitsfunktionen, die Gedachtnisleistungen
sowie die rdumlichen Orientierungsleistungen der
Probanden. Bei der orientierenden sprachpatholo-
gischen Untersuchung sollte die Spontansprache

hinsichtlich Phonematik, Semantik, Syntax, repeti-
tiver Phdnomene und Prosodie beurteilt werden.
Darliber hinaus sind die Prifung des Benennens
und Nachsprechens, des Lautsprachverstandnis-
ses, des Lesens und Schreibens unverzichtbare
Bestandteile der Untersuchung. Zur Prifung der
verbalen und nonverbalen kognitiven Leistungsfa-
higkeit, der Aufmerksamkeitsfunktionen, Gedacht-
nisleistungen sowie der raumlichen Orientierungs-
leistungen kann auf die Durchfiihrung psychome-
trischer Testverfahren nicht verzichtet werden.

Die Erhebung des "Mini-Mental-Status",
der in neurologischen Gutachten gelegentlich (auf-
grund der kurzen Durchfihrungszeit) zur Beurtei-
lung kognitiver Funktionen eingesetzt wird, wird
dem zu beurteilenden Sachverhalt nicht gerecht,
da mit dieser klinischen Skala nur extrem schwere
Stérungen erfasst werden kdnnen. Dagegen ist die
hier erforderliche, differenzierte und psychometri-
sche Untersuchung sehr zeitaufwendig (Untersu-
chungszeit allein 2—-3 Stunden) und erfordert Erfah-
rung und Spezialwissen. In Ergdnzung des neuro-
logischen Gutachtens sollte daher zur Untersu-
chung dieser Funktionen eine neuropsychologische
Zusatzbegutachtung erfolgen.



Stellenwert neuropsychologischer Befunde bei der Beurteilung

neurochirurgischer Krankheitsbilder

PD Dr. Ralf-Ingo Ernestus, Dr. Ménica Ebel
Klinik fir Neurochirurgie der Universitat zu Koln, Joseph-Stelzmann-Str. 9, 50924 Kdln

Einleitung

Die traditionelle Definition neuropsychologischer St6-
rungen umfalt affektive und kognitive Stérungen als
Folge einer Hirnschadigung. Hierzu gehéren Stérun-
gen verschiedener Aufmerksamkeitsfunktionen, der
Lern- und Merkfahigkeit, der Intelligenz, exekutiver
Funktionen wie Planungsvermdgen und problemlo-
sendem Denken, des Affekts einschliellich Befindlich-
keit und Stimmung sowie der Sprache. Aus dieser
Definition ergibt sich, dafd neuropsychologische Defi-
zite insbesondere bei Hirntumoren, bei zerebrovasku-
laren Erkrankungen, beim Hydrozephalus und bei
Schadel-Hirn-Traumen auftreten koénnen. Zuséatzlich
werden affektive und kognitive Stérungen auch bei
Verletzungen der Halswirbelsadule, z.B. nach einer
Beschleunigungsverletzung, beobachtet. Aus der zu-
nehmenden klinischen Relevanz ergibt sich zwangs-
ldufig auch eine stetig wachsende Bedeutung neu-
ropsychologischer Untersuchungen in der neurochirur-
gischen Begutachtung. Neben speziellen Fragestel-
lungen wie Fahrtauglichkeit, Verhandlungsfahigkeit
und Geschéaftsfahigkeit stehen Zusammenhangsfra-
gen nach Unfallen im Vordergrund.

Bei der Beurteilung des Kausalzusammenhangs ms-
sen die Rahmenbedingungen der privaten und gesetz-
lichen Unfallversicherung berlcksichtigt werden. Bei
der privaten Unfallversicherung sind Vertrage nach
den Allgemeinen Unfallversicherungs-Bedingungen
(AUB) von 1961 (AUB 61) und 1988 bzw. 1994 (AUB
88/94) zu unterscheiden, bei der gesetzlichen Unfall-
versicherung gilt das Sozialgesetzbuch (SGB) VIl vom
7.8.1996. Dabei ist sowohl flr den neurochirurgischen
Hauptgutachter als auch fir den neuropsychologi-
schen Zusatzgutachter zu beachten, dal} in der priva-
ten Unfallversicherung der Invaliditatsgrad des Versi-
cherten festgelegt werden muf3, der auch hinsichtlich
Funktionsausfallen geistiger Art an der Leistungsfahig-
keit eines Unversehrten gleichen Alters und gleichen
Geschlechts zu messen ist. In der gesetzlichen Unfall-
versicherung ist dagegen die Minderung der Erwerbs-
fahigkeit (MdE) anzugeben, wobei das neuropsycholo-
gische Defizit gegenuber den Fahigkeiten vor dem
Unfall darzulegen ist. Als MaRstab fur die MdE gilt die
individuelle Erwerbsfahigkeit auf dem allgemeinen
Arbeitsmarkt zum Zeitpunkt des Ereignisses.

In der Klinik fir Neurochirurgie der Universitat zu Kdln
befassen wir uns seit 3 Jahren im Rahmen verschie-
dener durch Drittmittel geférderter Forschungsvorha-
ben mit der Evaluation des Stellenwerts neuropsycho-
logischer Befunde fir die Beurteilung neurochirurgi-
scher Krankheisbilder. Neben der Bearbeitung der
klinisch-wissenschaftlichen Fragestellungen erfolgte
wahrend dieser Zeit bei einer Gesamtzahl von 165

neurochirurgischen Gutachten in 59 Fallen (36 %) eine
neuropsychologische Zusatzbegutachtung. 56 dieser
59 Zusatzgutachten wurden nach Unfallen erstellt,
davon 53 nach Schéadel-Hirn-Traumen und 3 nach
Beschleunigungsverletzungen der Halswirbelsaule
(HWS).

Schadel-Hirn-Traumen

Die Schwere eines Schadel-Hirn-Traumas wird durch
das Ausmal und die Dauer der primaren oder sekun-
daren Bewultseinsstorung, durch elektrophysiologi-
sche Stérungen sowie durch radiomorphologisch
nachgewiesene Parenchymldsionen bestimmt. In der
neurochirurgischen Begutachtung kognitiv-affektiver
Stoérungen als Unfallfolgen ist es dabei hilfreich, wenn
Defizite in neuropsychologischen Testverfahren mor-
phologisch fallbaren Parenchymveranderungen zuge-
ordnet werden koénnen. Hierbei kommt neben der
Computertomographie insbesondere der Kernspin-
tomographie sowohl im frilhen posttraumatischen
Stadium als auch noch Jahre nach dem Trauma ent-
scheidende Bedeutung zu. Bei Nachweis morpholo-
gisch falbarer Lasionen sind die durch eine neuropsy-
chologische Untersuchung objektivierbaren kognitiven
und affektiven Stérungen gutachterlich als unmittelba-
re Unfallfolgen zu bewerten.

Wesentlich schwieriger wird die Beurteilung neuropsy-
chologischer Defizite bei fehlenden morphologischen
Lasionen. Hier kommt der exakten Kenntnis des Un-
fallhergangs und des initialen neurologischen Befun-
des entscheidende Bedeutung zu. Dabei muf3 vom
neurochirurgischen Gutachter festgestellt werden, ob
als Folge des Unfalls Uberhaupt ein Schadel-Hirn-
Trauma vorlag.

Bei fehlendem Schadel-Hirn-Trauma koénnen neu-
ropsychologische Defizite hinsichtlich der Kausalkette
nicht mehr unmittelbar auf das Unfallereignis bezogen
werden. Ob sie im Einzelfall als mittelbare Unfallfolge
auf das Unfallerlebnis, eine langere intensivstationare
Behandlung oder eine langwierige Rehabilitation zu-
ruckzufiihren sind, kann letztlich nicht vom neurochir-
urgischen Gutachter beurteilt werden, so dal} ggf. ein
psychiatrischer Gutachter hinzuziehen ware. Es ist je-
doch zu bericksichtigen, dal® solche mittelbaren Un-
fallfolgen in der gesetzlichen Unfallversicherung nur
einen Entschadigungsanspruch bedingen, wenn sie
rechtlich wesentlich auf das Unfallereignis zurlickzu-
fuhren sind (Rechtsprechung zum mittelbaren Folge-
schaden seit BSG 1, 254, heute zu § 8 SGB VII [1]).
Demgegenuber werden in der privaten Unfallversiche-
rung reaktive Stérungen ohne organische Ursache
nicht als Unfallfolge anerkannt (§ 10 {5} AUB 61, § 2 IV
AUB 88/94 [2]).



Beschleunigungsverletzungen der HWS

Bei der Beschleunigungsverletzung der HWS (sog.
HWS-Schleudertrauma, whiplash injury) handelt es
sich um eine indirekte Krafteinwirkung und nicht um
eine direkte Kontaktverletzung des Schadels oder
Nackens [3, 4]. Die posttraumatische Symptomatik
wird gepragt durch ein zerviko-zephales Schmerzsyn-
drom mit Streckfehlhaltung und Myogelosen, das
durch diverse vegetative und psychische Symptome
begleitet sein kann. Dariberhinaus kénnen neuropsy-
chologische Stdérungen auftreten, die insbesondere
Aufmerksamkeit und Konzentration, aber auch Lern-
und Merkfahigkeit betreffen [4, 5].

Schwierig wird bei der primaren Wirbelsaulenverlet-
zung ohne Schéadel-Hirn-Trauma die Beurteilung von
Zusammenhangsfragen hinsichtlich der Genese und
der Dauer solcher neuropsychologischen Defizite.
Hierzu gibt es eine Vielzahl von Theorien, die sowohl
in der medizinischen als auch in der juristischen Lite-
ratur publiziert wurden [4, 6]. Dennoch bleibt die Pa-
thogenese kognitiv-affektiver Stérungen nach einer
HWS-Beschleunigungsverletzung trotz  zahlreicher
Untersuchungsmethoden naturwissenschaftlich letzt-
lich ungeklart, so daR auch eine organische Atiologie
dieser Storungen oft bestritten wird [7].

Wenn nun bereits die Kausalitat ungeklart ist, wie ist
dann vom Gutachter erst die Dauer dieser Stérungen
einzuschatzen? Hierzu kénnen die Empfehlungen von
Erdmann 1973 [3] und Keidel 1999 [8] herangezogen
werden: Bei den leicht- bis mittelgradigen HWS-
Beschleunigungsverletzungen (Grad | und Il nach
Erdmann, d.h. ohne neurologische Ausfallerscheinun-
gen und ohne kndcherne HWS-Verletzung [3]) bildet
sich das Lokalsyndrom innerhalb von 2 bis maximal 6
Wochen weitestgehend zuriick. Fur diese Zeit kann
Arbeitsunfahigkeit bestehen. Danach kann die Minde-
rung der Erwerbsfahigkeit bei Grad | fir 1 - 3 Monate
auf 20 %, bei Grad Il fir 3 - 6 Monate auf 20 % und fir
ein weiteres halbes Jahr auf 10 % eingeschatzt wer-
den.

Dies bedeutet, dal® neuropsychologische Stérungen
nach einer HWS-Beschleunigungsverletzung ebenso
wie ein Lokalsyndrom allenfalls fir die Dauer von ma-
ximal 1 Jahr als unfallbedingt angenommen werden
kénnen. Diese zeitliche Einschatzung entspricht weit-
gehend der Mitwirkung eines Traumas bei der Entste-
hung eines Bandscheibenvorfalles, bei der immerhin
ein morphologisches Korrelat nachweisbar ist und die
im Sinne der voribergehenden nicht richtunggeben-
den Verschlimmerung ebenfalls auf maximal 1 Jahr
beschrankt ist [9]. Ein solcher Bandscheibenvorfall ist
bei fortbestehenden Beschwerden nach HWS-
Beschleunigungsverletzung ggf. durch eine Kernspin-
tomographie auszuschlieen.
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Sind nach einer Beschleunigungsverletzung der HWS
anhaltend neuropsychologische Defizite nachweisbar,
so ist durch gezieltes Nachfragen hinsichtlich einer
posttraumatischen BewulBtseinsstérung sowie durch
erganzende kernspintomographische und elektrophy-
siologische Untersuchungen eine unfallbedingte Hirn-
schadigung als Ursache auszuschlieRen. Fehlen dar-
Uberhinaus Hinweise auf unfallunabhangige und damit
nicht entschadigungspflichtige Ursachen, so muf} eine
Chronifizierung angenommen werden. Diese kann nur
vermieden werden, wenn in der Folge einer HWS-
Beschleunigungsverletzung geklagte Stérungen im
affektiv-kognitiven Bereich frihzeitig ernst genommen
und auch therapiert werden.

Zusammenfassung

Zusammenfassend ist festzustellen, daR die Neu-
ropsychologie heute einen stetig zunehmenden Stel-
lenwert im neurochirurgischen Alltag einnimmt. In der
gutachterlichen Beurteilung von Zusammenhangsfra-
gen ist sie bei falRbarer Organlasion hilfreich fir die
Bewertung der funktionellen Schadigung. Schwierig ist
die Beurteilung bei fehlendem morphologischen Kor-
relat. Hier gilt unter versicherungsrechtlichen Ge-
sichtspunkten, dafl Versicherungsanspriiche nur bei
einem naturlichen Kausalzusammenhang bestehen.
Eine solche Kausalitdt mu® vom medizinischen Gut-
achter in der privaten Unfallversicherung mit an Si-
cherheit grenzender Wahrscheinlichkeit, in der gesetz-
lichen Unfallversicherung mit Uberwiegender Wahr-
scheinlichkeit dargelegt werden.
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Begutachtung Psychischer Traumafolgen

Priv.Doz.Dr.A.Stevens, Prof. Dr. Dr. K. Mayer®
'Klinik far Psychiatrie und Psychotherapie der Universitat Tubingen, Hoppe-Seyler-Str. 3, 72076 Tubingen.
“Berufsgenossenschaftliche Unfallklinik, Tiibingen

Bei der Begutachtung psychischer Gesundheitssto-
rungen sind folgende Gesichtspunkte von Bedeu-
tung:

Welche Gesundheitsstorung liegt vor ? Psychi-
sche Symptome und Beeintrachtigungen, die
auf eine unmittelbare oder mittelbare traumati-
sche Hirnschadigung bedingt sind, missen von
rein psychoreaktiven Stérungen (ohne Hirn-
schadigung) differenziert werden. Diagnostische
Probleme kénnen Schadigungen des Stirnhirns
bereiten, die mitunter ,pseudo-depressive,
Symptome, wie Antriebsminderung, Verstim-
mung, Konzentrationsstorungen hervorrufen.
Affektive und schizophrene Psychosen im en-
gen Sinn werden durch Hirntraumata nicht her-
vorgerufen. Ein Drittel bis die Halfte von Pati-
enten mit Schadel-Hirn-Trauma klagen unspe-
zifische und depressionsahnliche Beschwerden
(Mudigkeit, Verstimmung, Schlafstérungen),
dies begrindet noch keine Gesundheitsstérung.
Sofern posttraumatische Anpassungsstérungen
oder Belastungsreaktionen (z.B. vom depressi-
ven Typ) angenommen werden, sollten diese
Diagnosen auch genannt werden. Sie implizie-
ren noch nicht (trotz ihres Namens) einen fo-
rensisch relevanten ursachlichen Zusammen-
hang mit dem Trauma und auch noch keine
wesentliche Funktionsminderung, dies ist je-
weils gesondert zu begriinden. Die Diagnose z.
B. einer Somatoforme Stérungen sollte kritisch
als fortgesetzter und objektiv unbegriindeter
Beschwerdevortrag betrachtet werden, sie geht
in der Regel ohne Beeintrachtigung des Lei-

stungsvermdgens einher. Psychogene Lah-
mungen (dissoziative Stérung) sind von Simula-
tionen und Hypochondrie abzugrenzen. Die
Diagnose einer chronischen Posttraumatischen
Belastungsreaktion (PTSD) sollte nur unter Be-
achtung der diagnostischen Kriterien gestellt
werden.

Die Darlegung des rechtlich wesentlichen Ursa-
chenzusammenhangs zwischen schadigendem
Ereignis und der Gesundheitsstérung muf}
sorgfaltig erfolgen, unter Abwagen von psychi-
schen Begleit- und Vorerkrankungen, unter Bei-
ziehung der Leistungsverzeichnisse der Kran-
kenkasse und durch eine biographische Anam-
nese. Auch der Verlauf der Stérung ist zu be-
achten, da bei ungewohnlich langen Verlaufen,
konkurrierende oder aufrechterhaltende unfall-
fremde Ursachen in aller Regel bestehen. Die
PTSD insbesondere scheint fast ausschlie3lich
Personen zu betreffen, die bereits vor dem Un-
fall an Angst-, Zwangs- oder depressiven St6-
rungen litten.

Bei der (MdE-) Bewertung der Beeintrachtigun-
gen sind die Auswirkungen auf das Berufs- und
Alltagsleben (Tagesablauf schildern lassen) hilf-
reich, auch aus dem Ablauf der Begutachtung
und den Leistungen in neuropsychologischen
Verfahren sind objektive Hinweise auf das Lei-
stungsvermoégen und die Ausdauer zu erhalten.
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Rechtliche Aspekte der Begutachtung von psychischen
Folgeschaden

Dr. Konrad Karcher, Richter am Landessozialgericht Berlin, Invalidenstr 52, 10557 Berlin

Zwei hochstrichterliche Entscheidungen - je eine
auf den Gebieten des Privatversicherungsrechts
und des Rechts der gesetzlichen Unfallversiche-
rung - haben in jlingerer Zeit zu einer Neubestim-
mung der Rolle von psychiatrischen Sachverstan-
digen im Prozess beigetragen.

Der Bundesgerichtshof (Zivilsachen) hat durch Ur-
teil vom 16. November 1999 - VI ZR 257/98 - NJW
2000, S. 862 ausgeflhrt, dass sich die Ersatzpflicht
des fir einen Koérper- oder Gesundheitsschaden
einstandspflichtigen Schadigers grundsatzlich auch
auf psychisch bedingte Folgewirkungen des von
ihm herbeigefiihrten haftungsbegriindenden Ereig-
nisses erstreckt. Darin fuhrte er zunachst nur eine
bereits bestehende Rechtsprechung fort. Neu ist
aber, dass der Bundesgerichtshof jetzt die Einho-
lung psychiatrischer Sachverstandigengutachten
auch fur solche Falle verlangt, in denen bislang die
Gerichte Ausschlusstatbestéande fir die Haftung
annehmen durften, namlich in Fallen eines blossen
Bagatellfalles oder einer rentenneurotischen Be-
gehrenshaltung. Diese Ausschlusstatbestande be-
stehen zwar fort, doch durfen die Gerichte sie in
der Regel nicht mehr aufgrund eigener Sachkunde
feststellen, sondern mussen psychiatrische Sach-
verstandigengutachten einholen.

Das Bundessozialgericht hat durch Urteil vom 14.
Dezember 1999 - B 2 U 10/99 R - HVBG-Info 2000,
S. 470 ebenfalls festgestellt, dass das Tatsachen-
gericht den Kausalzusammenhang zwischen einem
Unfall und einem spater eingetretenen psychischen
Schaden nicht aufgrund eigener Sachkunde ver-
neinen durfte, obwohl hier ein Sachverhalt gegeben
war, der nach den allgemein anerkannten Begut-
achtungsmalstdben wohl als Ausschlusstatbe-
stand fir einen Kausalzusammenhang hatte ge-
wertet werden mussen. Auch hier verlangte das
oberste Bundesgericht die Einholung eines psych-
iatrischen Sachverstéandigengutachtens.

Diese Rechtsprechung unterstreicht, dass die Be-
deutung psychiatrischer Sachverstandigengutach-
ten sowohl im privaten als auch im gesetzlichen
Unfallversicherungsbereich erheblich zunehmen
wird. Sachverstandige, die hier tatig werden wollen,
bendtigen aber einige Grundkenntnisse auf rechtli-
chem Gebiet, um die richterlichen Beweisfragen
vollstdndig zu verstehen und in den jeweiligen
Kontext einzuordnen. So missen Sachverstandige

u.a. wissen, dass in der privaten und der gesetzli-
chen Unfallversicherung unterschiedliche Kausali-
tatsbegriffe gelten (Adaquanztheorie einerseits,
Theorie der wesentlichen Bedingung andererseits)
und dass unterschiedliche Beweisgrade an den
Nachweis des Kausalzusammenhanges anzulegen
sind (Vollbeweis - d. h. an Sicherheit grenzende
Wahrscheinlichkeit - im Zivilrecht, Uberwiegende
Wahrscheinlichkeit im Recht der gesetzlichen Un-
fallversicherung). Vor allem aber mussen sich
Sachverstandige stets der Tatsache bewusst sein,
dass "Nachweis" im juristischen Sinne nicht gleich-
bedeutend ist mit Nachweis im naturwissenschaft-
lichen Sinne.

Ein fur Prozesszwecke geeignetes Sachverstandi-
gengutachten muss folgende Regeln beachten:

e Die richterliche Fragestellung ist genau zu er-
fassen. Hierflir kann es erforderlich sein, den
rechtlichen Kontext (siehe oben) der Fragestel-
lungen im jeweiligen Rechtsteilgebiet zu beden-
ken.

e Der Sachverstandige darf keine apodiktischen
Aussagen treffen, sondern muss die fur oder
gegen seine LoOsung sprechenden Gesichts-
punkte sorgfaltig gegeneinander abwagen. Da-
nach aber muss er sich - auch in Zweifelsfallen
- auf ein bestimmtes Ergebnis eindeutig festle-
gen, weil sonst sein Gutachten nicht verwertbar
ist.

e Der Sachverstédndige muss die jeweils relevan-
ten Erkenntnisse der medizinischen Wissen-
schaft sowie die allgemein anerkannten Begut-
achtungsgrundsatze bericksichtigen und sich
hiermit auseinander setzen. Er ist aber weder
an eine bestimmte (vorherrschende) medizini-
sche Lehrmeinung noch an eine eingefahrende
Praxis gebunden. Vertritt er medizinische Son-
dermeinungen oder schlief3t er sich diesen - all-
gemein oder fur den Einzelfall - an, so ist er
hierzu berechtigt, muss diesen Umstand aber
offen legen und auf eine besonders sorgfaltige
Argumentation achten.

Fir psychiatrische Sachverstandige, die diese Re-
geln beherzigen, wird sich infolge der oben zitierten
hdchstrichterlichen Rechtsprechung ein breites Ta-
tigkeitsfeld eréffnen.
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