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Kriterien zur Bestimmung des Schweregrades einer
neuropsychologischen Stérung sowie Zuordnungen
zur Funktions- und Arbeitsfahigkeit

Adrian Frei"/Christian Balzer™ /Frangoise Gysi*"/Julie Leros™" /Andrea M. Plohmann™""" / Gregor Steiger™"""!

Im Beitrag wird ein Beurteilungssystem zur Ein-
schatzung des Schweregrades von neuropsycholo-
gischen Storungen vorgestellt. Dieses umfasst
insbesondere spezifische Kriterien zur Ermitt-
lung des Schweregrades einer Stoérung, die wie-
derum in Beziehung zur Funktions- und Ar-
beitsfahigkeit eines Patienten oder Versicherten
gesetzt werden. Das Beurteilungssystem beruht
auf den in der Suva-Tabelle 8 zur Einschiatzung
der psychischen Folgen einer Hirnverletzung
definierten Kriterien. Im Gegensatz zur Suva-
Tabelle 8 ist das Beurteilungssystem unabhingig
vom kausalen Versicherungskontext des UVG.
Es kann somit auch im IVG, BVG, KVG, VVG
oder im Haftpflichtrecht angewandt werden.

I Ausgangslage

Nach Art. 24 Abs. 1 UVG hat jeder Versicherte,
der durch einen Unfall eine dauernde und erheb-
liche Schidigung der korperlichen oder geistigen
Integritét erleidet, Anspruch auf eine angemessene
Integritdtsentschiadigung. Zur Einschitzung des
Schweregrades einer neuropsychologischen Storung
sowie zur Bemessung der Integrititsentschiadigung
bei psychischen Folgen von Hirnverletzungen wer-
den die Kriterien der Suva-Tabelle 8 herangezogen
(Suva, Medizinische Mitteilungen, Integritiitsent-
schidigung gemiss UVG, 2002). Die Kriterien der
Suva-Tabelle 8 haben schweizweit zu einer Verbesse-
rung der Interrater-Reliabilitdt bei der Einschitzung
des Schweregrades von neuropsychologischen Sto-
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Cette contribution présente un systéme d’évalua-
tion permettant d’estimer le degré de gravité des
troubles neuropsychologiques. Elle englobe en
particulier des criteres spécifiques permettant de
déterminer I'intensité d’un trouble neuropsycho-
logique et ses répercussions sur la capacité fonc-
tionnelle et la capacité de travail. Ce systéme
d’évaluation s’appuie sur la table 8 de la Suva,
destinée a évaluer les complications psychiques
de lésions cérébrales en fonction de critéres bien
définis. Contrairement a la table 8 de la Suva, le
systéeme d’évaluation est indépendant du lien de
causalité etabli selon la LAA. 11 peut donc étre
¢galement utilis¢ dans le cadre de la LAI, de la
LPP. de la LAMal. de la LCA ou du droit de la
responsabilite civile.

rungen und bei der Beurteilung der Funktiona-
litat der Betroffenen gefiihrt. Nicht zuletzt hat die
Suva-Tabelle 8 auch Eingang in deutschsprachige
Standard-Werke zum Thema der Begutachtung
gefunden (z.B. Stockli in Widder & Gaidzik, 2007,
S. 473). Seit ihrer Publikation im Jahre 2002 wur-
den die Kriterien der Suva-Tabelle 8 in Ermange-
lung anderer Beurteilungssysteme jedoch zusehends
auch zur Einschitzung des Schweregrades von
neuropsychologischen Funktionseinschrankungen
infolge von Krankheiten — also ausserhalb des kau-
salen Versicherungskontexts des UVG — sowie im
Rahmen der Beurteilung der Arbeitsfahigkeit her-
angezogen, was aber in mancherlei Hinsicht proble-
matisch ist.
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Schweregrad einer neuropsychologischen Stérung

L. Problematik

Insbesondere dient die Suva-Tabelle 8 der Ein-
schitzung des sogenannten Integritidtsschadens der
neuropsychologischen Folgen einer Hirnverletzung.
Wihrend die Hohe des Integrititsschadens somit
verbindlich durch die Suva-Tabelle 8 festgelegt ist,
gibt es beziiglich der Invalidititshéhe oder des Gra-
des der Arbeitsunfihigkeit keine Zuordnungen. Die
Hohe des Integrititsschadens entspricht auch nicht
unbedingt der Invaliditatshohe beziehungsweise dem
Grad der Arbeitsunfahigkeit, was immer wieder zu
Verwechslungen und Missverstindnissen fiihrt.

Weiter bezieht sich Suva-Tabelle 8 ausschliesslich
auf neuropsychologische Stérungen, die auf eine
medizinisch dokumentierte und unfallbedingte hirn-
organische Schédigung zurtickzufiihren sind und die
eine dauerhafte Stérung zur Folge haben. Darauf
beruhend, wurde von Nichtfachkundigen gelegent-
lich der falsche Schluss gezogen, dass kognitive
Defizite ausschliesslich infolge von nachweislich
vorhandenen hirnorganischen Schidigungen zu-
stande kdmen. Kognitive Defizite konnen jedoch
auch infolge von korperlichen Erkrankungen ent-
stehen und finden sich auch bei beinahe allen «nicht
organischen» psychischen Krankheiten — insbe-
sondere bei affektiven Stérungen, Schizophrenien,
hyperkinetischen Stérungen oder Personlichkeits-
storungen (siehe insbesondere die einschligige An-
thologie von Lautenbacher & Gauggel, 2004, aber
auch DSM-5, 2015, S. 811). Die Verwendung der
Kriterien der Suva-Tabelle 8 im Rahmen der Ein-
schiatzung von krankheitsbedingten neuropsycholo-
gischen Stérungen ist also vor allem deswegen prob-
lematisch, weil sich diese auf einen nachweisbaren
Organschaden beziehen. Ein organisches Korrelat
kann aber bei «nicht organischen» psychischen Sto-
rungen in der Regel nicht nachgewiesen werden. Die
gingige Unterteilung in «organische» und «nicht
organische» psychische Storungen ist im Ubrigen
ohnehin problematisch. Auf dem Hintergrund der
aktuellen medizinischen Modelle und Erkenntnisse
ist sic sogar als obsolet und artifiziell zu betrachten.
In der ICD-10 wird diese Dichotomie hauptséichlich
aus historischen und pragmatischen Griinden auf-
rechterhalten (ICD-10, 9. Auflage, 2014, S. 73). In
welchem Ausmass diese Unterteilung paradox er-
scheinen kann, ldsst sich an den Beispielen der dep-
ressiven Storungen oder der posttraumatischen Be-
lastungsstorung illustrieren. Bei diesen eigentlichen
«nicht organischen» Beschwerdebildern sind gemiiss
neueren Erkenntnissen aus der neuroradiologischen
Forschung manchmal durchaus strukturelle Auffil-
ligkeiten — unter anderem in Form einer Volumen-
minderung der Hippocampi — festzustellen (McKin-

HAVE/REAS 2/2016

non, Yucel, Nazarov & MacQueen, 2009; Bossini,
Tavanti, Calossi, Lombardelli, Polizzotto et al., 2008).

Auch miissen kognitive Defizite und anderweitige
neuropsychologische Stérungen nicht unbedingt
von Dauer sein, wie dies in der Tabelle 8 im Kontext
der Unfallversicherung und der Einschitzung des
Integrititsschadens gefordert wird. Beispielweise
kann es bei Verhaltensstorungen durch psycho-
trope Substanzen oder im Rahmen von uner-
wiinschten Medikamentennebenwirkungen durch-
aus zu voriibergehenden kognitiven Defiziten mit
vollstindiger Remission kommen. Fluktuierende
kognitive Defizite kbnnen mitunter sogar eine Kern-
symptomatik eines Beschwerdebildes darstellen,
wie dies bei der Lewy-Korper-Demenz der Fall ist.
Die Forderung nach einer dauerhaft anhaltenden
Stérung macht somit ausserhalb des kausalen Ver-
sicherungskontextes sowie ausserhalb des Rahmens
eines Fallabschlusses hiufig keinen Sinn. Insbeson-
dere ist die Forderung inhaltlich nicht vereinbar mit
dem Auftrag der Verlaufsdokumentation, wie sie im
klinischen Alltag der Neuropsychologen eine wich-
tige Aufgabe darstellt.

Beruhend auf dem in der Suva-Tabelle 8 gefor-
derten Nachweis einer organischen Ursache einer
neuropsychologischen Stérung wurde von verschie-
denen Seiten noch vor wenigen Jahren implizit und
falschlicherweise der Schluss gezogen, dass die von
Patienten mit «nicht organischen» Stérungen be-
klagten kognitiven Defizite unweigerlich als nicht-
authentische Beschwerden einzuordnen seien. Unter
anderem im Zuge der Einfithrung der sogenannten
«Uberwindbarkeitspraxis» wurde diese Sichtweise
richtigerweise korrigiert (BGE 130 V 352). Es
wurde sodann zwar attestiert, dass organisch nicht
begriindbare Beschwerden durchaus als authenti-
sche Symptome und demzufolge nicht zwangslaufig
als Ausdruck einer Aggravation oder Simulation zu
werten, in jedem Fall aber iiberwindbar und somit
nicht rentenrelevant seien. Diese Sichtweise, orga-
nisch nicht begriindbare Beschwerden in jedem Fall
als Gberwindbar anzuschen, ist in Fachkreisen je-
doch umstritten (Jeger, 2014). Anfang Juni 2015 hat
das Schweizerische Bundesgericht seine seit 2004
geltende Haltung zum Rentenanspruch von Patien-
ten mit organisch nicht begriindbaren Schmerzsté-
rungen revidiert. Ungeachtet der derzeit laufenden
Diskussion um die Angemessenheit der « Uberwind-
barkeitspraxis» ist es wichtig, hervorzuheben, dass
dic Authentizitit eines Beschwerdebildes in vie-
len Fillen nicht in Abhingigkeit des Nachweises
eines organischen Korrelats, sondern — zumin-
dest im Kontext einer neuropsychologischen Un-
tersuchung — anhand der verschiedenen Verfahren
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der Symptomvalidierung zu beurteilen ist (Symp-
tomvalidierungstests, Fragebogen, «eingebetteten
Faktoren, Slick-Algorithmus von Slick, Sherman &
Iverson, 1999).

lll.  Zielsetzungen

Mit der Erstellung und Publikation einer neuen Kri-
terien-Tabelle wurden somit folgende Ziele verfolgt:

» Die neue Kriterien-Tabelle stellt ein vom je-
weiligen  Versicherungskontext  unabhiingiges
Beurteilungssystem dar. Insbesondere ist das
Beurteilungssystem unabhingig vom kausalen
Versicherungskontext des UVG. Unter anderem
soll es auch in Rahmen des IVG und KVG/VVG
angewandt werden kénnen.

» Die neuen Kriterien sind grundsétzlich vereinbar
mit denjenigen der Suva-Tabelle 8 Das Beurtei-
lungssystem stellt aber — verbunden mit den Er-
lauterungen zu dessen Interpretation und Anwen-
dung — eine wesentliche Weiterentwicklung dar.

* Die Beurteilungskriterien sind unabhingig von
der Atiologie des jeweiligen Beschwerdebildes
und damit unabhdngig von der artifiziellen dicho-
tomen Unterscheidung zwischen «organischeny
und «nicht organischen» psychischen Stdrun-
gen. Dies bedeutet aber nicht, dass im Rahmen
der diagnostischen Einordnung nach ICD oder
DSM sowie der neuropsychologischen Bericht-
erstattung keine étiologischen Zusammenhinge
aufgezeigt werden sollten beziehungsweise keine
Erlduterungen zur Pathogenese einer Stérung
erforderlich wiren. Entsprechende differen-
zialdiagnostische Uberlegungen sind jedoch
Ausdruck einer anderen Reflexions- und Argu-
mentationsebene und haben nichts gemeinsam
mit der Einschitzung des Schweregrades eciner
Storung oder der Beschreibung einer Funktions-
einschrinkung.

* Aufgrund eines hoheren Detaillierungsgra-
des sowie dank des Miteinbezugs von neuro-
psychologischen Testergebnissen in Form von
Standardwerten als Beurteilungskriterium soll
die neue Tabelle einen Beitrag zur weiteren Ver-
besserung der Interrater-Reliabilitéit im Rahmen
der Einschitzung des Schweregrades einer neu-
ropsychologischen Stérung leisten.

« Die Art und Weise des Miteinbezugs der ermit-
telten neuropsychologischen Testergebnisse in
die Beurteilung des Schweregrades einer Stérung
entspricht den im DSM-5 ausformulierten Emp-
fehlungen. Die Vereinbarkeit mit dem DSM-5 ist
somit gewihrleistet.

Adrian Frei et al.

* Das neue Beurteilungssystem dient als Hilfe-
stellung bei der Einschitzung der — aus einer
neuropsychologischen Stérung resultierenden —
Arbeitsunfihigkeit. Es bietet also orientierende
Richtwerte bezliglich des Grades der Arbeits-
unfihigkeit in Relation zum Ausmass einer je-
weiligen neuropsychologischen Stérung. Der
Grad der Arbeitsunfahigkeit kann jedoch — in
Abhdngigkeit der Charakteristika einer Storung
sowie des jeweiligen beruflichen Anforderungs-
profils — erheblich von diesen orientierenden
Richtwerten abweichen. Insbesondere ist hier-
bei zwischen der Einschitzung der Arbeitsun-
fihigkeit im Rahmen der urspriinglichen Tétig-
keit sowie im Rahmen einer leidensangepassten
Titigkeit zu unterscheiden. Die Einschitzung
der Arbeitsunfihigkeit erfolgt im Rahmen einer
neuropsychologischen Beurteilung unter Be-
rlicksichtigung der neuropsychologischen Funk-
tionsstorung. Dariiber hinaus kann zusitzlich
eine Arbeitsunfiihigkeit aufgrund somatischer
oder psychiatrischer Faktoren bestehen.

IV.  Das Beurteilungssystem (Tabelle 1)

Die Tabelle 1 (folgende Doppelseite) vermittelt ei-
nen Uberblick iiber die Kriterien zur Bestimmung
des Schweregrades einer neuropsychologischen
Stérung. Der ermittelte Schweregrad der Stérung
wird spezifischen Kriterien der Funktionsfahigkeit
zugeordnet sowie — abgeleitet von diesen Kriterien
wiederum — die Arbeitsfahigkeit eingeschitzt.

a) Das jeweilige «Kriterium a» bezieht sich auf die
kognitiven Funktionen. Diese sind ungeachtet
des Nachweises eines organischen Substrats
zu bewerten — also unabhingig davon, ob eine
«organische» oder «nicht organische» psychi-
sche Storung vorliegt. Die hypothesengeleitete,
testpsychologische Abklirung der kognitiven
Funktionen stellt die Kernaufgabe der Neuro-
psychologie dar. Die Interpretation der neuro-
psychologischen Testergebnisse entspricht dabei
der im DSM-5 vorgeschlagenen Vorgehensweise
(DSM-5, 2015, S. 811 ff.). Testresultate zwischen
einer und zwei Standardabweichungen (SD) un-
ter dem jeweiligen Mittelwert sprechen im All-
gemeinen fiir eine leichte Stérung. Liegen die
Testergebnissen mehr als zwei Standardabwei-
chungen unterhalb des Mittelwertes, so spricht
dies fiir eine Stérung héheren Schweregrads. In
Anlehnung zu dieser Vorgehensweise wird auch
auf die Leitlinien der Schweizerischen Vereini-
gung der Neuropsychologen zur Klassifikation
und Interpretation neuropsychologischer Tester-
gebnisse verwiesen (SVNP, 2014).
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b) Das jeweilige «Kriterium b» bezieht sich auf
weitere psychische Bereiche — wie insbesondere
die Affektivitat, das Sozialverhalten, die Kri-
tikfahigkeit oder die Personlichkeit. Die Beur-
teilung dieser zusitzlichen psychischen Bereiche
kann im Rahmen einer klinischen Einschitzung,
unter Verwendung von Selbst- und Fremdbeur-
teilungsfragebdgen sowie anhand von struk-
turierten und standardisierten psychopatho-
logischen Instrumenten erfolgen. Beispielsweise
kénnen aber Stérungen im Bereich des Sozial-
verhaltens und der sozialen Kognitionen seit
einigen Jahren auch mit Hilfe relativ gut nor-
mierter Testverfahren erfasst werden (z.B. Faces
Test, Baron-Cohen, 1997; Fauxpas-Test, Stone,
Baron-Cohen & Knight, 1998; Reading Mind
in the Eyes Test, Bolte, 2005). Im interdiszipli-
ndren Kontext ist zu kldren, inwieweit diese zu-
sitzlichen psychischen Bereiche entweder durch
den Psychiater oder den Neuropsychologen oder
aber in gemeinsamer Zusammenarbeit der psy-
chiatrischen und neuropsychologischen Fach-
personen beurteilt werden sollen. Beim Vorliegen
von sogenannten «PAUSBONOG», das heisst
von pathogenetisch-dtiologisch unklaren syndro-
malen Beschwerdebildern ohne nachweisliche
organische Grundlage (BGE 130 V 352; Jeger,
2011) — wie sie beispielsweise die Fibromyalgie,
die Neurasthenie, leichtere depressive Storungen,
chronifizierte Beschwerden nach Erleiden eines
kraniozervikalen Beschleunigungstraumas oder
die somatoformen Stdrungen darstellen — gechort
die Beurteilung dieser zusitzlichen psychischen
Bereiche in der Regel nicht zu den Hauptaufga-
ben der Neuropsychologie.

Die folgenden Erlduterungen dienen dem besseren
Verstidndnis der Kriterien und einer einheitlichen
Nutzung der Tabelle 1. Insbesondere werden As-
pekte im Zusammenhang mit der Testauswahl und
den Auswertungsmodalititen, der Symptomvalidie-
rung, der Einschitzung der Arbeitsfihigkeit sowie
der interdisziplindren Zusammenarbeit beleuchtet.
Mitunter wird auf die gelegentlich anzutreffende
Divergenz zwischen dem Auspragungsgrad von
kognitiven Defiziten und dem Schweregrad von
Symptomen in den weiteren psychischen Berei-
chen eingegangen — ein Umstand, der bei der Ge-
samteinschitzung des Schweregrades einer Storung
manchmal Schwierigkeiten bereiten kann.

V. Auswahl der Testverfahren, Auswertungs-
modalitaten und Darstellung der Befunde

Gemdss Sturm und Wallesch (2007) lassen sich die
héheren Hirnleistungen in sogenannte Basisfunk-
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tionen (Orientiertheit, Emotionalitidt, Persénlich-
keit, Antrieb, Aufmerksamkeitsfunktionen), deren
Storungen auch andere hohere Hirnleistungen be-
einflussen konnen, sowie in spezifische «Werkzeug»-
Funktionen (Gedichtnisfunktionen, Sprache, vi-
suokognitive und -konstruktive Funktionen, Praxis,
Gnosis, exekutive Funktionen), die weitgehend iso-
liert gestort sein kdnnen, unterteilen. Die Aufgabe
des Neuropsychologen besteht unter anderem darin,
diese kognitiven und psychischen Funktionen zu er-
fassen, Storungen in diesen Bereichen zu erkennen
und hinsichtlich des Schweregrades ihrer Auspri-
gung zu bewerten. Von entscheidender Bedeutung
ist dabei der Einsatz testpsychologischer Unter-
suchungsverfahren mit dem Ziel der zuverlissigen
Quantifizierung der kognitiven und psychischen
Funktionen und der Aufdeckung von regelwidri-
gen, pathologischen Funktionsbeeintrichtigungen
oder Funktionsschwichen. Oft muss auch die Frage
des ursdchlichen Zusammenhangs zwischen even-
tuell festgestellten Storungen und einer bestimm-
ten Gesundheitsschiadigung, zum Beispiel einer
unfallbedingten Hirnschddigung, gepriift und be-
antwortet werden (Hartje, 2006).

Die Vielzahl kognitiver Funktionen kénnen auch
in einer ausfithrlichen Begutachtung nicht voll-
umfinglich erfasst werden. Fir die neuropsycholo-
gische Untersuchung sind daher Hypothesen wich-
tig, die in die Planung der Untersuchung und in
die Auswahl der Untersuchungsverfahren einflies-
sen. Eine standardisierte «Testbatterie» wird die-
sem Anspruch nicht gerecht und muss im Einzelfall
angepasst werden (Sturm & Wallesch, 2007). Bei-
spielweise ist beim Vorliegen einer — insbesondere
rechtshemisphérisch lokalisierten - parietotem-
poralen Lision die Durchfithrung einer spezifischen
Neglect-Priifung erforderlich.

Im Rahmen einer neuropsychologischen Abkla-
rung sollten aber dennoch die wichtigsten kogni-
tiven Funktionsbereiche untersucht werden. Zu
einem Funktionsbereich gehdren meist mehrere kog-
nitive Teilfunktionen. So ldsst sich zum Beispiel der
Gedichtnisbereich weiter aufgliedern in einzelne
kognitive Teilfunktionen wie Lernen, Behalten,
Wiedererkennen etc. Eine kognitive Teilfunktion
kann in einer neuropsychologischen Untersuchung
wiederum mithilfe mehrerer Testkennwerte ab-
gebildet werden. Aufgrund der Maoglichkeit von
Testausreissern ldsst sich aus einzelnen, unter der
Norm liegenden Testkennwerten eines Gesamt-
profils oder eines kognitiven Funktionsbereiches
nicht unbedingt auf das Vorliegen einer neuropsy-
chologischen Storung schliessen. Zudem sollte je-
der Funktionsbereich nach Moglichkeit mit mehr
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Adrian Freietal.

Tabelle 1: Kriterien zur Bestimmung des Schweregrades einer neuropsychologischen Stérung,
Zuordnungen zur Funktionsfihigkeit und orientierende Richtwerte beziiglich der Arbeitsunfihigkeit

Schweregrad der Stérung
und diagnostische Kriterien'

Funktionsfihigkeit im
privaten Alltag und Beruf

Orientierende Richtwerte
beziiglich der Arbeitsunfihigkeit’

Minimale neuropsychologische
Stérung:

a) Nur unter starker Belastung oder
durch neuropsychologische Tests
feststellbare leichte Minderleistun-
gen einer oder vereinzelter kogni-
tiver Teilfunktionen (1 bis 2 SD
unter dem Mittelwert) undloder ...

b) Keine fassbaren oder nur unter
starker Belastung vorhandene Auf-
félligkeiten in den Bereichen der
Affektivitdt, des Verhaltens oder
der Persénlichkeit

Die Person kann sich subjektiv
gestort fiihlen. Thre Funktions-
fahigkeit ist aber im privaten
Alltag nicht eingeschrankt. Und
berufliche Leistungen werden
praktisch unvermindert voll-
bracht. Die Person fillt in ihrem
sozialen Umfeld nicht auf. Bei
Aufgaben und Tétigkeiten mit
sehr hohen Anforderungen kann
die Funktionsfahigkeit jedoch
leicht eingeschrinkt sein.

Grad der Arbeitsunfihigkeit
von 0 bis 10%

Leichte neuropsychologische Stérung:

a) Leichte Minderleistungen mehrerer
kognitiver Teilfunktionen (1 bis 2
SD unter dem Mittelwert)
undloder ...

b) Leichte Auffélligkeiten in den
Bereichen der Affektivitit, des Ver-
haltens oder der Personlichkeit

Die Funktionsfahigkeit ist im
Alltag und unter den meisten
beruflichen Anforderungen nicht
eingeschrinkt. Die Person fallt
in ihrem sozialen Umfeld auch
kaum auf. Bei Aufgaben und
Titigkeiten mit hohen Anforde-
rungen ist die Funktionsfihig-
keit aber eingeschrinkt.

Grad der Arbeitsunfihigkeit
von 10 bis 30%

Leichte bis mittelgradige
neuropsychologische Stérung:

a) Eine oder allenfalls zwei kognitive
Teilfunktionen sind deutlich (mehr
als 2 SD unter dem Mittelwert)
sowie weitere leicht vermindert
(1 bis 2 SD unter dem Mittelwert)
undloder ...

b) Leichte bis mittelschwere Auffillig-
keiten in den Bereichen der
Affektivitit, des Verhaltens oder
der Personlichkeit

Die Funktionsfzhigkeit ist im
Alltag und unter den meisten be-
ruflichen Anforderungen leicht
eingeschrankt. Die Person fallt
in threm sozialen Umfeld leicht
auf. In Berufen oder bei Aufga-
ben mit hohen Anforderungen
ist die Funktionsfihigkeit aber
mittelgradig eingeschrinkt.

Grad der Arbeitsunfihigkeit
von 30 bis 50%

sollte eingehend begriindet werden.

? Bei diesen Richtwerten handelt es sich lediglich um orientierende

Angaben, Der Grad der Arbeitsunfahigkeit kann jedoch — in Abhén-
gigkeit der Charakteristika einer Stérung sowie des jeweiligen be-
ruflichen Anforderungsprofils — erheblich von diesen Richtwerten

abweichen.
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Schweregrad der Stérung
und diagnostische Kriterien

Funktionsfihigkeit im
privaten Alltag und Beruf

Orientierende Richtwerte
beziiglich der Arbeitsunfihigkeit

Mittelgradige neuropsychologische
Storung:

a) Mindestens zwei kognitive Teil-
funktionen sind deutlich (mehr als
2 SD unter dem Mittelwert) sowie
weitere allenfalls leicht vermindert
(1 bis 2 SD unter dem Mittelwert)
undloder ...

b) Mittelschwere Auffilligkeiten in
den Bereichen der Affektivitit, des
Verhaltens oder der Persénlichkeit

Die Funktionsfiahigkeit ist im
Alltag und unter den meisten
beruflichen Anforderungen deut-
lich eingeschrinkt. Es kénnen
nur noch einfachere Arbeiten
ausgefiihrt werden, Die Person
fallt in ihrem sozialen Umfeld
auch deutlich auf. In Berufen
oder bei Aufgaben mit hohen
Anforderungen ist die Funk-
tionsfahigkeit sogar stark einge-
schrinkt.

Grad der Arbeitsunfahigkeit
von 50 bis 70%

Mittelgradige bis schwere
neuropsychologische Stérung:

a) Die Mehrzahl der kognitiven
Teilfunktionen sind deutlich
vermindert (mehr als 2 SD unter
dem Mittelwert) und/oder ...

b) Mittelschwere bis schwere Auf-
falligkeiten in den Bereichen der
Affektivitit, des Verhaltens oder
der Persénlichkeit

Die Funktionsfahigkeit ist im
Alltag und unter simtlichen
beruflichen Anforderungen deut-
lich eingeschrinkt. Es kénnen
nur noch sehr einfache Arbeiten
unter intensiver Supervision aus-
gefiihrt werden. Die Person fallt
in ithrem sozialen Umfeld auch
deutlich auf. Einfache Titig-
keiten sind unter Umstiinden in
einer geschiitzten Werkstatt oder
einer vergleichbaren Umgebung
moglich.

Grad der Arbeitsunfihigkeit
von 70 bis 90%

Schwere neuropsychologische
Stérung:

a) Beinahe alle kognitiven Teilfunk-
tionen sind deutlich vermindert
(mehr als 2 SD unter dem Mittel-
wert) und konnen eventuell testpsy-
chologisch gar nicht mehr erfasst
werden und/oder ...

b) Schwere Auffilligkeiten in den
Bereichen der Affektivitit, des Ver-
haltens oder der Personlichkeit

Die Funktionsfidhigkeit ist im
Alltag und unter sdmtlichen be-
ruflichen Anforderungen stark
eingeschriankt. Weiter fallt die
Person in ihrem sozialen Umfeld
stark auf. Meist ist der Betrof-
fene voll arbeitsunféhig. Unter
Umstéinden ist eine Tatigkeit

in einer geschiitzten Werkstatt
noch méglich.

Grad der Arbeitsunfihigkeit
von 100%

Schwerste neuropsychologische
Storung:

Der Patient reagiert kaum oder hiiu-
fig nicht angepasst auf Umweltreize.
Die kognitiven Funktionen und die
librigen psychischen Bereiche sind
schwer gestort. Kognitive Leistungen
kénnen testpsychologisch nicht erfasst
werden.

Die Funktionsfihigkeit ist im
Alltag stark eingeschriinkt. Der
Betroffene ist beinahe rund

um die Uhr auf die Hilfe von
Drittpersonen angewiesen. Eine
Titigkeit in einer geschiitzten
Werkstatt ist nicht méglich.

Grad der Arbeitsunfahigkeit
von 100%
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als einem Verfahren erfasst werden. Um das Ri-
siko falsch-positiver Beurteilungen zu minimieren,
sind — wenn immer moglich — Informationen zur
sogenannten Grundrate auffilliger Testergebnisse
beizuziehen (siche Abschnitt «Interpretation von
Testergebnissen» in den «Leitlinien zur Klassifi-
kation und Interpretation neuropsychologischer
Testergebnisse», SVNP, 2014). Zur Vermeidung
falsch-negativer Beurteilungen ist der Einsatz einer
Profilanalyse hilfreich. Damit lassen sich bei grosser
Leistungsvarianz auch Defizite in einem scheinbar
unauffilligen Profil einzelfallstatistisch nachweisen
(Crawford & Howell, 1998).

Je nach Anforderungen im Beruf besitzen die
einzelne  kognitiven  Funktionsbereiche  un-
terschiedliche Bedeutungen im Hinblick auf die Be-
urteilung der Funktions- und Arbeitsfihigkeit. Des-
halb sollte sich die Auswahl der Testverfahren auch
an der Analyse der beruflichen oder leistungsbezo-
genen Anforderungen orientieren (Dohrenbusch,
Schneider & Merten, 2012). Grundséatzlich kommt
der eingehenden diagnostischen Untersuchung der
Aufmerksamkeitsfunktionen aber in der Neuro-
psychologie eine besondere Bedeutung zu, da diese
Basis-Charakter fiir andere kognitive Funktionen
besitzen (Sturm & Wallesch, 2007). Von entschei-
dender Bedeutung fiir eine erfolgreiche berufliche
Wiedereingliederung haben sich zudem die exeku-
tiven Funktionen, emotionale, soziale und aktivi-
titsbezogene Regulationsprozesse erwiesen. Eine
lingere Testsequenz kann zudem als kognitive Be-
lastungserprobung dienen — beispielsweise um das
Ausmass einer eventuell vorliegenden «Fatigue» zu
bestimmen (Dohrenbusch, 2007; Lukoschek, Sterr,
Claros-Salinas, Giitler & Dettmers, 2015). Ergin-
zend kann die «Mini-ICF-APP» als kurzes Fremd-
beurteilungsinstrument dazu verwendet werden,
Féhigkeitsstorungen speziell auch in Bezug auf den
beruflichen Kontext der untersuchten Person zu
operationalisieren und zu quantifizieren (Linden
& Baron, 2005). In Bezug auf die Anzahl und die
Auswahl der Testverfahren sind die Ressourcen und
Einschrinkungen des jeweilig zu untersuchenden
Probanden aber zu beriicksichtigen. Auch sollte der
Untersuchende, sich der Problematik bewusst sein,
dass mit der Erhdhung der Anzahl durchgefiihrter
Testverfahren sich auch die Wahrscheinlichkeit
der Ermittlung unterdurchschnittlicher Ergebnisse
erhoht und sich infolgedessen ab einer gewissen
Anzahl verwendeter Tests oft auch bei Gesunden
einzelne unterdurchschnittliche Werte nachweisen
lassen (Brooks, Sherman, Iverson, Slick & Strauss,
2011, S. 907). Schliesslich ist bei der Gesamtbewer-
tung zu priifen, ob die Befunde in sich schliissig und
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kongruent sind und deren Bewertung und Interpre-
tation angemessen erfolgt.

Die Einordnung der ermittelten Testergebnisse
sollte nach Méglichkeit immer alrers-, geschlechts-
und bildungsbezogen erfolgen (soziale Bezugsnor-
men). Dies gilt zum Beispiel aber nicht in Bezug
auf die Durchfithrung von Fahreignungstests, da
der Vergleich mit Gleichaltrigen in der Regel nicht
geeignet ist, um zu beurteilen, wie sicher sich eine
Person im Strassenverkehr bewegt (kriteriumsorien-
tierter Ansatz).

Da die ermittelten Befunde eindeutig nachvoll-
ziehbar sein miissen, sind die verwendeten psycho-
diagnostischen Verfahren durch Angabe der
Testbezeichnung, der Durchfiihrungsversion (Pa-
rallelfformen) und der Auswertungsmodalitiiten
(Alters-, Geschlechts- und Bildungskorrektur) so-
wie die Testergebnisse in Form allgemein bekann-
ter Skalenwerte (Prozentringe, T-Werte, z-Werte,
1Q-Punkte etc.) prizise zu dokumentieren, bevor
darauf beruhend der Schweregrad eciner Stdrung,
wie in Tabelle 1 dargelegt, eingeschiitzt wird. Eine
Darstellung der Testergebnisse in Form eines Test-
profils ist naheliegend und des Uberblicks wegen
hilfreich. Die Angabe von Rohwerten ist nur dann
sinnvoll, falls Tests ohne entsprechende alters-, ge-
schlechts- oder bildungsbezogenen Normen — wie
dies beispielsweise bei der Priifung von Praxien der
Fall 1st — verwendet werden oder falls die Werte
in einem Ausmass von der Norm abweichen, dass
diese nicht mehr hinreichend anhand von Skalen-
werten dargestellt werden kdnnen. Die manchmal
vertretene Auffassung, dass die Mitteilung von ex-
akten Testergebnissen zu Problemen oder falschen
Interpretationen fithren kénnte, ist durch nichts
gerechtfertigt (Hartje, 2006). Schliesslich sollte im
Rahmen der Darstellung und Beschreibung der Be-
funde klar ersichtlich werden, ob lediglich einzelne
kognitive Teilfunktionen (zum Beispiel die tonische
Alertness) oder aber ganze Funktionsbereiche (zum
Beispiel die Aufmerksamkeitsfunktionen) einge-
schrinkt sind.

VI.  Unaufféllige Ergebnisse der Beschwerden-
validierung als Voraussetzung einer aussage-
kréftigen Einschétzung des Schweregrades
einer Storung

Im Berufsalltag des Neuropsychologen stellt die
sogenannte Beschwerdenvalidierung eine Aufgabe
mit zusehends hoher Relevanz dar. Eine Umfrage
unter deutschen Neuropsychologen ergab, dass ei-
nem Grossteil der Neuropsychologen bewusst ist,
dass die Aufrichtigkeit der Beschwerdenschilderung
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und die Leistungsbereitschaft in neuropsychologi-
schen Untersuchungen nicht stillschweigend vor-
ausgesetzt werden kénnen und sowohl im klinischen
als auch — in starkerem Masse — im gutachterlichen
Kontext addquat untersucht werden miissen (Dan-
dachi-FitzGerald, Merten, Ponds & Niemann,
2015). In der Schweiz gilt eine entsprechende
Stellungnahme zur Validitédt der ermittelten kogni-
tiven Testergebnisse und der prisentierten oder be-
klagten Beschwerden bei Vorliegen bestimmter Sto-
rungsbilder aus juristischer Sicht als unabdingbare
Voraussetzung einer zuverldssigen und aussagekrif-
tigen Begutachtung (Germann, 2009). Keine andere
Disziplin der Neurowissenschaften hat im Laufe der
vergangenen Jahrzehnte einschldgige Instrumente
und Verfahren der Validitatspriifung in solch hoher
Zahl und mit solch hoher Aussagekraft hervorge-
bracht (siche z.B. Merten & Dettenborn, 2009). Zur
Beschwerdenvalidierung liegen inzwischen zahlrei-
che kognitive Testverfahren mit oder ohne dichoto-
mes Antwortformat und Zwangswahlprinzip, aber
auch einige gut normierte Fragebdgen zur Vali-
dierung von psychischen Symptomen vor. Weiter
koénnen anhand von sogenannten «eingebetteten»
Faktoren die Ergebnisse herkommlicher neuro-
psychologischer Testverfahren zeitokonomisch als
Parameter der Beschwerdenvalidierung herange-
zogen werden (Bodenburg, 2014; Fiene, Bittner,
Fischer, Schwiecker, Heinze et al., 2015). Nicht zu-
letzt liegen mit den Slick-Kriterien (Slick, Sherman
& Iverson, 1999) fiir vorgetiduschte neurokognitive
Stérungen und dem Kriterienkatalog von Bianchini
und Mitautoren (Bianchini, Greve & Glynn, 2005;
Young, 2014) fiir vorgetiuschte schmerzbezogene
Funktionseinschrankungen integrative und umfas-
sende neuropsychologische Beurteilungssysteme
vor, die nicht nur die Resultate der Performanz- und
Beschwerdenvalidierungstests, sondern auch eine
kriteriengeleitete Konsistenzpriifung beziiglich der
Vereinbarkeit der Beschwerden mit dem Grund-
leiden, der Alltagsfunktionalitit und der Lebens-
situation der untersuchten Personen beriicksich-
tigt. Die Beschwerdenvalidierung kann unabhingig
von der Atiologie einer Storung — also ungeachtet
dessen, ob eine «organische» oder «nicht organi-
sche» psychische Stérung vorliegt — durchgefiihrt
werden. In bestimmten psychiatrischen Fachkrei-
sen wurde irrtiimlicherweise angenommen, dass
die Verwendung von Performanzvalidierungstests
ausschliesslich bei Vorliegen von «organischen»
psychischen Stérungen aussagekriftig sei (Dres-
sing, Foerster, Widder, Schneider & Falkai, 2011).
Diese Annahme ist falsch, da die weit {iberwiegende
Anzahl der existierenden neuropsychologischen
Performanzvalidierungsverfahren auch  mittels
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Stichproben von Probanden mit «nicht organi-
schen» psychischen Stérungen normiert wurden.
Bei psychiatrischen Fragestellungen kommt zudem
der Uberpriifung der Beschwerdenschilderung
eine zentrale Rolle zu, fiir welche ebenfalls gut va-
lidierte Verfahren wie zum Beispiel der MMPI-2
existieren (Rogers, 2008). Auch fir psychiatrische
Stérungsbilder wie beispielsweise die posttrauma-
tische Belastungsstérung liegen inzwischen spezifi-
sche Beurteilungssysteme fiir die Diagnose vorge-
tduschter Psychopathologie vor (Young, 2014). All
diese Verfahren sind zwischenzeitlich auch an re-
alen Gutachtenpopulationen validiert worden. Ei-
ner der zentralen Punkte bei der Anwendung von
Beschwerdenvalidierungsverfahren stellt jedoch
die Auswahl der fiir den jeweiligen Exploranden
geeigneten Verfahren und die Beriicksichtigung
stdrungsspezifischer Trennwerte dar, um falsch
positive Klassifikationen zu minimieren. Zum Bei-
spiel ist bekannt, dass bei Personen mit einer nach-
gewiesenen Intelligenzminderung der Einsatz von
Symptomvalidierungsverfahren zu falsch-positi-
ven Ergebnissen fiihren kann, falls keine entspre-
chenden Normstichproben oder keine nivellierten
Cut-off-Werte zum Vergleich herangezogen werden
(Hurley & Deal, 2006).

Beim Vorliegen einer Verdeutlichung, Aggravation
oder Simulation auf Performanzebene ist der po-
sitive Nachweis einer kognitiven Leistungsein-
schrinkung in der Regel nicht méglich. Ausnahmen
hiervon sind zum Beispiel beim Vorliegen von ein-
deutigen Werkzeugstdrungen wie einer Aphasie und
validen Vorbefunden gegeben, anhand deren mog-
licherweise eine grobe Abschitzung der Stérung
vorgenommen werden kann. Ahnlich problematisch
gestalten sich die Diagnosestellung und Beurteilung
von Funktionseinschriankungen im psychopatho-
logischen Bereich bei invalider Beschwerdenschil-
derung in der Exploration. Auf jeden Fall muss
aber ein Neuropsychologe, der (bewusstseinsferne)
Verdeutlichungstendenzen, eine (bewusstseinsnahe)
Aggravation oder eine Simulation begriindet ver-
mutet oder nachweist, dies bei der Einschitzung
der Stérung — wie in der Tabelle 1 dargelegt — ent-
sprechend bericksichtigen (Dohrenbusch, 2007,
S.217:£):

VII.  Zur Beurteilung der Arbeitsfahigkeit

Bei der Beurteilung der Arbeitsfiahigkeit beziehungs-
weise Arbeitsunfahigkeit ist die Einschrinkung in
Bezug auf die bisher ausgeiibte Tatigkeit rechtlich
relevant. Die Gesundheitsstorung muss Krank-
heitswert erreichen. Das heisst, sie muss eine Be-
handlung oder eine teilweise oder volle Arbeits-
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unfdhigkeit zur Folge haben (SIM, 2013). Bei der
Einschitzung beriicksichtigt man in der Regel zwei
Aspekte; erstens die Leistungskomponente — das
heisst die Belastbarkeit oder das sogenannte Ren-
dement — sowie zweitens die Zeitkomponente als
Arbeitszeit am jeweiligen Arbeitsplatz. Eine Person
kann also zum Beispiel wihrend 50% der Arbeits-
zeit zu 50% belastet werden. Daraus ergibt sich eine
Arbeitsfahigkeit von 25% (namlich 50% von 50%)
beziehungsweise eine Arbeitsunfihigkeit von 75%
(100% — 25%; siche SIM, 2013, S. 5 f.). Die Beur-
teilung der Arbeitsfahigkeit wird in der Schweiz
traditionsgemdiss als eine primir medizinische Auf-
gabe betrachtet. Dies ist fiir den Bereich der so-
matischen Medizin nachvollziehbar und sinnvoll.
Entsprechend erfolgt die Beurteilung der Arbeits-
fahigkeit unter Beriicksichtigung der Gesundheits-
storungen in den verschiedenen Teildisziplinen
und den daraus resultierenden Einschrankungen
aus jeweiliger Fachgutachtersicht im Kontext der
polydisziplindren Begutachtung im Rahmen der in-
tegrativen Gesamtbeurteilung in der Regel durch
den medizinischen Hauptgutachter. Anders verhalt
es sich jedoch bei der Einschitzung der Arbeits-
fahigkeit bei Vorliegen psychischer oder kognitiver
Leistungseinschriankungen. Die Vorhersage des be-
ruflichen Erfolgs beziehungsweise der Passung von
Anforderungsprofil eines Arbeitsplatzes und dem
Leistungsvermégen oder den Fihigkeiten eines Ex-
ploranden gehort seit der Entwicklung des «Army
Alpha» und «Army Beta» fiir die US-Armee durch
Yerkes (1917) wihrend des Ersten Weltkrieges — al-
so seit gut 100 Jahren — zum Aufgabengebiet der
angewandten Psychologie. Nichts anderes stellt je-
doch die Einschitzung der Arbeitsfiahigkeit im Hin-
blick auf die kognitiven Anforderungen, den eine
bestimmte Tatigkeit mit sich bringt, dar — mit dem
Unterschied, dass nicht der berufliche Erfolg eines
Gesunden, sondern derjenige eines Menschen mit
Beeintrichtigungen der kognitiven Leistungsfihig-
keit beurteilt werden muss. 1990 postulierte Lees-
Haley elf zentrale Fihigkeiten, die in verschiedener
Auspragung fiir die Ausiibung der 1986 von der US-
Regierung veroffentlichten Liste von ca. 13000 Be-
rufsbildern erforderlich waren. Diese elf Dimensio-
nen (unter anderen die Intelligenz, die verbale, die
numerischen und rdumlichen Fahigkeiten, die Farb-
diskrimination, die Formwahrnehmung und Auge-
Hand-Koordination) sind bis heute Bestandteil
neuropsychologischer Testbatterien. Mit der Ent-
wicklung spezifischer Testverfahren, die hinsichtlich
ithrer Zuverlissigkeit (Reliabilitdt, Validitdt, Objek-
tivitdt) iiberpriift worden sind, steht der (Neuro-)
Psychologie ein hervorragendes Instrumentarium
zur Verfiigung. Die Okologische Validitat dieser
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Testverfahren — also ihre Vorhersagekraft beziig-
lich des beruflichen Erfolgs und des Erfolges einer
Wiedereingliederung — kann durch die Bestimmung
kognitiver Fertigkeiten, welche fiir eine bestimmte
Tatigkeit notwendig sind, den Einsatz berufsspe-
zifischer Fahigkeitstests und somit einer fiir den
Einzelfall massgeschneiderten Testbatterie, der Ver-
haltensbeobachtung unter arbeitsplatzsimulierenden
Bedingungen sowie der Integration von Ergebnissen
einer allfalligen beruflichen Abklirung maximiert
werden (Guilmette & Pinchot Kastner, 1996).

Ist eine Arbeitsunfahigkeit ausschliesslich oder teil-
weise neuropsychologisch begriindet, ist es somit
erforderlich, dass ein Neuropsychologe den Schwe-
regrad der neuropsychologischen Stérung bestimmt
und Antworten darauf gibt, wie sich diese gegeben-
enfalls im Detail auf die Funktions- und Leistungs-
fahigkeit eines Betroffenen auswirkt. Insbesondere
im Rahmen von monodisziplindren neuropsycho-
logischen Gutachten, aber auch im klinischen All-
tag macht es zudem Sinn, dass der untersuchende
Neuropsychologe auch zur Arbeitsfihigkeit Stel-
lung nimmt. Nicht selten werden Neuropsycho-
logen — unter anderem in Form von im Frageka-
talog eines Gutachtenauftrages ausformulierten
Fragen — ohnehin explizit dazu aufgefordert. Neu-
ropsychologische Begutachtungen koénnen wert-
volle, fachspezifische Aussagen iiber das aktuelle
Leistungs- und Belastbarkeitsprofil eines Versicher-
ten liefern. Ausserdem koénnen sie notwendige the-
rapeutische Méglichkeiten im Fachgebiet sowie
Massnahmen zum Erhalt der Arbeitsfihigkeit und
der Unterstiitzung der Wiedereingliederung auf-
zeigen. Weiter kann der Neuropsychologe auch in
Bezug auf im Praxisalltag ausgestellte Arztzeug-
nisse wertvolle Hinweise und Empfehlungen zuhan-
den der verantwortlichen Arzte geben. Schliesslich
vermégen Neuropsychologen auch zur Prognose
Stellung zu nehmen (Plohmann, 2008).

Bei den in der Tabelle 1 angegebenen Richtwerten
beziiglich der Arbeitsfiahigkeit handelt es sich ledig-
lich um orientierende Prozentwerte. Sie dienen der
Verbesserung der Interrater-Reliabilitit. Der Grad
der Arbeitsunfihigkeit kann jedoch im Einzelfall —
in Abhdngigkeit der Charakteristika einer Storung,
des jeweiligen beruflichen Anforderungsprofils oder
konkreter Rahmenbedingungen an einem bestimm-
ten Arbeitsplatz — erheblich von diesen Richtwerten
abweichen. Zur Illustration werden im Folgenden
zwei Beispiele erortert. So ist zum Beispiel unbe-
stritten, dass das Vorliegen einer Aphasie bei einem
Betroffenen, der in einem Beruf mit hohen Anfor-
derungen an die sprachliche Kommunikation ti-
tig ist, einen hoheren Grad der Arbeitsunfidhigkeit
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zur Folge hat, als bei einer im Primérsektor tdtigen
Person. Eine mutmasslich zwar nur leichte neuro-
psychologische Stérung mit residueller aphasischer
Symptomatik hitte im Falle eines untersuchten
Radio- oder Fernsehsprechers somit eine 100%ige
Arbeitsunfahigkeit im angestammten Beruf zur
Folge — und nicht nur eine 10-30%ige Arbeitsunfi-
higkeit, wie in der Tabelle 1 als Bezugsrahmen ange-
geben. Oder das Vorliegen eines visuellen Neglects
diirfte bei einem Betroffenen, der als Fernkraft-
fahrer tatig ist, in der Regel einen hoheren Grad
der Arbeitsunfahigkeit zur Folge haben als bei ei-
ner im Tertidrsektor titigen Person. Eine mutmass-
liche mittelgradige neuropsychologische Stérung
mit persistierendem visuellen Neglect hitte in die-
sem Fall eine ebenfalls 100%ige Arbeitsunfiahigkeit
im angestammten Beruf zur Folge — und nicht nur
eine 50-70%ige Arbeitsunfahigkeit, wie in der Ta-
belle 1 richtungsweisend angegeben. Auch wenn
die Einschitzung der Arbeitsfahigkeit somit — wie
eben beispielhaft aufgezeigt — gelegentlich von den
in der Tabelle 1 aufgefiihrten orientierenden Richt-
werten abweichen mag, stellen diese Richtwerte
einen wichtigen Bezugsrahmen dar, der zukiinftig
zur einer Verbesserung der Interrater-Reliabilitit im
Rahmen der Einschitzung der Arbeitsfahigkeit bei-
tragen diirfte. Schliesslich ist zu bemerken, dass bei
der Beurteilung der Arbeitsfihigkeit nicht nur die
in der Tabelle 1 aufgefiihrten Kriterien im Sinne ei-
ner pathogenetisch-orientierten Sichtweise, sondern
auch die individuellen Ressourcen einer untersuch-
ten Person im Sinne des salutogenetischen Ansatzes
zu beriicksichtigen sind. Dies gilt insbesondere in
Bezug auf die Einschitzung der Arbeitsfiahigkeit in
einer leidensangepassten Tatigkeit.

Vill.  Zur Problematik der gelegentlichen Divergenz
zwischen dem Schweregrad der kognitiven
Defizite und dem Auspragungsgrad von
Symptomen in den weiteren psychischen

Bereichen

Bei gewissen psychischen Storungen konnen der
Ausprigungsgrad der vorhandenen kognitiven De-
fizite einerseits sowie der Schweregrad der iibrigen
psychischen Symptome andererseits in erheblichem
Ausmass voneinander abweichen. Beispielsweise ist
bekannt, dass bei Patienten mit einem sogenannten
«Dysexekutiv-Syndrom» oder einer organischen
Personlichkeitsstorung infolge einer Schiddigung
des prafrontalen Kortexes (ICD-10: F07.0) auf
Testebene nicht selten lediglich geringfiigige De-
fizite nachzuweisen sind, wihrend die Betroffenen
aber in Bezug auf ihre Affektregulation, ihr So-
zialverhalten und ihre Kritikfdhigkeit ausgepragte
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Einschrinkungen aufweisen konnen. Hinsichtlich
der Einschitzung der Funktionsfihigkeit und so-
mit auch der Arbeitsfahigkeit kann es folglich ei-
nen deutlichen Unterschied ausmachen, ob bei
einem solchen Beschwerdebild ausschliesslich zu
den kognitiven Defiziten oder aber zu einer neuro-
psychologischen Stérung — als umfassendere psy-
chopathologische Entitdt — Stellung genommen
wird (neurokognitive vs. neuropsychologische Sto-
rung).

Die Beriicksichtigung und Einschitzung der wei-
teren psychischen Bereiche der Affektivitit, des
Verhaltens und der Personlichkeit ist aber nicht nur
in Bezug auf die Diagnostik «organischer» psychi-
scher Storungen, sondern auch in Bezug auf die
Diagnostik «nicht organischer» psychischer Sto-
rungen bedeutsam. Zur Illustration der ansonsten
moglicherweise entstehenden Probleme werden im
Folgenden zwei Beispiele von «nicht organischen»
psychischen Storungen erértert. Beim Vorliegen
eines Aufmerksamkeits- und Hyperaktivitits-Syn-
droms wiirde eine ausschliessliche testpsychologi-
sche Abklarung der kognitiven Funktionen — das
heisst ohne Beriicksichtigung und Einschitzung
von etwaigen weiteren Kardinalsymptomen in den
Bereichen der Antriebs und des Sozialverhaltens —
moglicherweise kein realistisches Bild der Funk-
tionseinschrinkungen oder des Grades der Arbeits-
unfihigkeit einer betroffenen Person widerspiegeln.
Dies wiire der Fall, wenn eine eventuelle Hyperak-
tivitit und Impulsivitit — als zwei von drei Kardi-
nalsymptomen des Aufmerksamkeits- und Hyper-
aktivitats-Syndroms — nicht beriicksichtigt und
eingeschitzt wiirden, obwohl diese im Vergleich mit
ebenfalls vorhandenen Aufmerksamkeitsstérungen
weit im Vordergrund des Beschwerdebildes ldgen.
Eine dhnliche Problematik besteht beispielsweise
bei der Untersuchung von Stérungen aus dem Au-
tismus-Spektrum, wie etwa dem Asperger-Syndrom.
Es ergibe sich kein aussagekriftiges Bild der Funk-
tionseinschriankungen oder des Grades der Arbeits-
unfédhigkeit, wenn qualitative Beeintrichtigungen
der sozialen Interaktionen und stereotype Ver-
haltensweisen — als charakteristische Symptome des
Asperger-Syndroms — nicht mitberiicksichtigt und
eingeschitzt wiirden, diese aber im Vergleich mit
testpsychologisch fassbaren, jedoch weniger ausge-
pragten Defiziten im Vordergrund des Beschwerde-
bildes stiinden. Mit der Unterteilung in Kriterien
zur Einschitzung der kognitiven Funktionen einer-
seits sowie in Kriterien zur Beurteilung der weiteren
psychischen Bereiche andererseits wird diesem Um-
stand aber im Beurteilungssystem gemdéss Tabelle 1
Rechnung getragen.
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IX.  Schlussbemerkungen zur Problematik der
Abgrenzung kognitiver Funktionen von
weiteren psychischen Bereichen sowie zur
interdisziplindren Zusammenarbeit

Die Kriterien der Suva-Tabelle 8 umfassen einer-
seits den Bereich der kognitiven Funktionen, be-
zichen sich aber andererseits auch auf weitere
psychische Bereiche wie die Affektivitit, das Sozial-
verhalten, die Kritikfihigkeit oder die Persdnlich-
keit. Im Rahmen der Einschitzung einer neuropsy-
chologischen Storung sind gemiss Erlduterungen
zur Suva-Tabelle 8 alle diese erwidhnten Aspekte
zu beriicksichtigen. Dies ist im Kontext der Un-
fallversicherung oder — genauer ausgedriickt — im
Rahmen der Untersuchung der Folgen von trau-
matisch bedingten Hirnverletzungen grundsitzlich
nicht nur sinnvoll, sondern notwendig. Nichtsdes-
totrotz ist aber zu beriicksichtigen, dass sich die
in manchen Gutachtensituationen geforderte Ab-
grenzung der hirnorganisch bedingten Anteile einer
Stérung oft schwierig gestaltet. Dies gilt speziell in
Bezug auf das «organische Psychosyndrom» nach
Schadelhirntrauma, bei dem definitionsgemiss oft
erlebnisreaktive Ziige und psychogene Symptom-
bildungen mit den organischen Anteilen interagie-
ren (ICD-10: F07.2, 2014, S. 104). Aus Griinden
der Kompatibilitit mit der Suva-Tabelle 8 unter-
scheidet das neue Beurteilungssystem, wie in der
Tabelle 1 dargestellt, ebenfalls zwischen kognitiven
Funktionen einerseits und den weiteren psychischen
Bereichen andererseits. Diese Unterscheidung ist
aber — wie oben erwihnt — gelegentlich problema-

Criteria for determining the severity of a neuro-
psychological disorder as well as classifications
for functionality and working ability

Summary: An assessment system for assessing the
severity of neuropsychological disorders is pre-
sented in the following. In particular, it includes
specific criteria for determining the severity of a
disorder, which are in turn set in relation to the
functionality and working ability of a patient or
insured person. The assessment system is based
on the criteria defined in Suva table 8 for assessing
the psychological consequences of a brain injury.
As a result, it is fundamentally consistent with it,
but constitutes also a significant further develop-
ment due to the inclusion of neuropsychological
test results in the form of standard values as as-
sessment criteria as well as combined with the ex-
planations of their interpretation and application.
In contrast to Suva table 8, the assessment system

Adrian Frei et al.

tisch und verlangt im interdiszipliniren Kontext
eine genaue Absprache beziiglich der Aufgabenzu-
teilung. Im Zuge der in den letzten Jahrzehnten von-
stattengegangenen Annidherung der verschiedenen
Disziplinen der Neurowissenschaften hat sich auch
im praktischen Berufsalltag eine wesentlich ver-
starkte interdisziplinire Zusammenarbeit ergeben.
Aufgrund dieses verstirkten interdiszipliniren Aus-
tauschs werden psychiatrische und neuropsycholo-
gische Beschwerdebilder zusehends gemeinsam
von Psychiatern und Neuropsychologen beurteilt.
Immer hiufiger umfasst der Auftrag an den unter-
suchenden Neuropsychologen im Sinne einer Auf-
gabenteilung sogar ausschliesslich die Abklarung
der kognitiven Funktionen. Dies gilt insbesondere
im polydisziplindren gutachterlichen Kontext, aber
auch im Rahmen von klinischen neuropsycholo-
gischen Untersuchungen in der Psychiatrie oder in
Memory-Kliniken. Dieser Trend in Richtung einer
gesonderten Abklirung der Kognitionen kommt
auch in Form des im DSM-5 eigens fiir den Bereich
der «neurokognitiven Stérungen» geschaffenen Ka-
pitels zum Ausdruck (DSM-5, 2015, S. 811-860).
Im Vorfeld einer interdisziplindren Abklarung mit
Beteiligung sowohl einer psychiatrischen wie auch
einer neuropsychologischen Fachperson empfiehlt
sich somit, sorgfiltig abzukliren, ob vonseiten der
Neuropsychologie lediglich eine Beurteilung der ko-
gnitiven Funktionen oder aber eine ausfiihrlichere
Stellungnahme zu einer neuropsychologischen Sté-
rung — als umfassendere psychopathologische Enti-
tdt — verlangt wird beziehungsweise erforderlich ist.

is independent of the insurance context defined in
the Swiss Accident Insurance Law (UVG). It can
therefore also be applied within the framework
of the Swiss Invalidity Insurance Law (IVG) as
well as the Swiss Health Insurance Law (KVG)
and Swiss Law on Insurance Contracts (IVG). In
this sense it is independent of the aetiology of
the respective symptoms as well as independent
of the artificial dichotomous difference between
«organic» and «inorganicy mental disorders. The
preparation and publication of this new criteria
table shall provide a contribution towards further
improvement of interrater reliability in the course
of assessing the severity of neuropsychological
disorders as well as assessing the functionality.
Last but not least, the assessment system is also
compatible with the criteria for assessing the se-
verity of a neurocognitive disorder defined in the
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Dis-
orders, fifth edition (DSM-5).
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