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Liegt überhaupt eine Hirnschädigung vor?
Diagnosestellung (Leitlinie)

Klinische Befunde, auf die früher die Diagnose einer substanziellen 
Hirnschädigung gestützt wurde, können auch weiterhin für die 
gutachterliche Anerkennung eines Zusammenhangs zwischen 
Beschwerden und Trauma herangezogen werden, ihr Fehlen rechtfertigt 
jedoch nicht die Ablehnung eines Zusammenhanges. Solche Befunde 
können sein:

• längere Bwl > 1 h (falls keine iatrogene Ursache und kein Schock)

• oder Amnesie > 8 h (falls keine iatrogene Ursache)
• oder Verwirrtheit > 24 h (falls keine iatrogene Ursache)
• oder fokale zentral-neurologische Ausfälle (dokumentiert und dem 

Trauma zuzuordnen)
• oder Bildgebungsdarstellung von Substanzschäden (Cave: DAI)
• oder EEG-Veränderungen > 24 h nach Trauma mit anschließender 

Dynamik  (falls adäquat abgeleitet u. keine medikamentöse 
Ursache)



11jähriger Junge; Fahrradsturz, 5 min. bewusstlos, 1 h 
Amnesie, geringe Hemisymptomatik rechts, EEG – Herdbefund 
li. MR 24 h nach Trauma.



Korrelate der diffusen axonalen Schädigung 
nach SHT im MR (3T-T2*)

Scheid et al. (2003, AJNR): initialer GCS 3-14

Auch die DAI führt überwiegend zu frontalen und temporalen Läsionen



Prädilektionsorte von Contusionen

Eine gravierende somatisch-neurologische Symptomatik ist eher 
unwahrscheinlich, falls keine Mittelhirn-Hirnstammcontusion vorliegt.



Monate und Jahre nach SHT dominieren Störungen des Gedächtnisses, 
von Aufmerksamkeitsfunktionen, Antrieb und psychomotorischer 
Geschwindigkeit sowie frontal exekutive Defizite die neuropsychologische 
Symptomatik (­ B). Nach diesen ist gezielt zu fragen. 

Da für die gutachterliche Beurteilung das Ausmaß der kognitiven 
Funktionsstörungen hinreichend reliabel und valide quantifiziert sein muss, 
ist zur Beurteilung der Wahrscheinlichkeit des Zusammenhangs hinsichtlich 
des Defizitprofils und zur Quantifizierung der Defizite eine 
neuropsychologische Untersuchung (­ B), in der Regel als 
neuropsychologisches Zusatzgutachten, notwendig.

So genannte „Kurztests“ (z.B. Syndrom-Kurztest, Benton-Test, 
Mehrfachwahl-Wortschatztest) sind für die Begutachtung in keinem Fall 
ausreichend, ihre Validität in Bezug auf die Fragestellung ist nicht belegt 
(¯¯ B).

Aus der Leitlinie „Begutachtung nach gedecktem 
SHT“ von ANB und DGN (2005)



Kognitive Funktionen des Frontalhirns (von Cramon &  
Matthes-von Cramon 1995)

� Auswahl von Handlungszielen

� Selektion von Informationen

� Planen und Initiieren von Handlungen

� Kontrolle und Selbstregulation eigener Handlungen

� Lernen aus Rückmeldungen

� Antizipation von Handlungskonsequenzen

� Beenden initiierter Handlungen



Was steht im Widder/ Gaidzik? (S.218-219)

„Die neuropsychologische Diagnostik von Störungen frontal-
exekutiver Funktionen ist vergleichsweise wenig zuverlässig. 
Zwar verfügt die Neuropsychologie über eine Reihe von Tests, 
die für Läsionen des Frontalhirnssensitiv sind, zwischen 
Testergebnissen und relevanten Störungen des Planens und 
problemlösenden Denkens besteht jedoch nur ein loser 
Zusammenhang. Der Vorteil psychologischer Testverfahren, ihr 
hoher Grad an Standardisierung, wendet sich hier in einen 
Nachteil, da die relevanten Störungen sich vor allem in 
Situationen mit mehreren oder vielen Freiheitsgraden 
manifestieren. (...)

Hinsichtlich der im Rahmen von Frontalhirnsysndromen 
häufigen Wesensänderung und Verhaltensauffälligkeiten ist 
eigene psychopathologische Kompetenz des Gutachters 
erforderlich. Als Folie können die Bescheibungsebenen der 
Neurobehavioral Rating Scale dienen.“



Verhaltensbeobachtung: Neurobehavioural 
Rating Scale

Levin et al., 1987 JNNP, McCauley et al., 2001 JNNP
- 29 Beschreibungsebenen -

• Alertness/ Wachheit
• Agitiertheit
• Desorientierung
• Aufmerksamkeit
• Sprechstörungen
• Expressive Störungen
• Verständnisstörungen
• Gedächtnisstörungen
• Motorische Verlangsamung
• Körperbezogene Beschwerden
• Inadäquate Selbsteinschätzung
• Halluzinationen
• Ungewöhnliche Denkinhalte
• Angst
• Depressive Stimmung

• Schuldgefühle
• Affektlabilität
• Affektverflachung
• Irritabilität/ Ablenkbarkeit
• Enthemmung
• Erregtheit/ Manie
• Feindseligkeit/ unkooperatives Verhalten
• Misstrauen
• Emotionale Zurückgezogenheit
• Formale Denkstörungen
• Emotionale Zurückgezogenheit
• Umstellungsfähigkeit
• Planungsfähigkeit
• Mangel an Initiative/ Motivation
• Ermüdbarkeit



Verfahren zur Erfassung frontal-exekutiver Störunge n –
Problem: wie können Entscheidungssituationen 

psychometrisch operationalisiert werden?

Hinweise in klassischen Intelligenztests:
HAWIE: 
Gemeinsamkeitenfinden (Abstraktion), Mosaiktest (Planen), 
Allgemeines Verständnis (breaking of rules) - eher qualitative als 
quantitative Analyse, Kaplan 1988

„Frontalhirn-Tests“:
z.B.Wisconsin Card Sorting, Turm von Hanoi, Stroop(Farbe-
Wort-Interferenz) – abhängig von Intelligenz und 
Aufmerksamkeitsfunktionen – Anwendung sollte klinisch und 
psychometrisch Erfahrenen vorbehalten bleiben

Verhaltensanalyse:
Behavioural Assessment of the Dysexecutive Syndrome – BADS
Neurobehavioural Rating Scale



Wisconsin Card Sorting

Bewertet werden:

� Anzahl Kategorien

� Perseverationen

� Regelverstöße

Das Verfahren ist 
erheblich 
intelligenzabhängig



Frontal-exekutive Störungen
Neuropsychologische Untersuchungsverfahren:
Aufmerksamkeitsfunktionen (TAP)

Inhibition/ Disinhibition (Go/NoGo, Stroop)

Perseveration (Beobachtung in verschiedenen Handlungsmodalitäten)

Abstrahieren, Kategorisieren, Konzeptbildung (Wisconsin-Card Sorting)

Planen, Ablauforganisation (Turm von Hanoi, London oder Toronto)

Schätzaufgaben (was wiegt eine Maus?)

Alternate Use (was kann man mit einem Eimer sonst noch machen?)

Arbeitsgedächtnis verbal und nonverbal (z.B. Digit Span rückwärts)

Psychomotorische Geschwindigkeit, Kreativität (Fluency-Aufgaben)

Verhaltensassessment (NBRS, Frontal Lobe Score, Behavioural 
Assessment of the Dysexecutive Syndrome - BADS)

Probleme: Intelligenzabhängigkeit, mäßige Spezifität und entweder 
mäßige Validität (TAP) oder mäßige Reliabilität (Frontalhirnaufgaben)



Neuropsychologische DiagnostikNeuropsychologische Diagnostik

Planungsleistungen: Zoo-Plan Test 
Zu besuchen: Elefanten, Löwen, Lamas, Café, Bären, Vögel
Start: Eingang; Ende: Picknick;   Weiße Wege nur 1x benutzbar
Kamelritt gilt als Wegbenutzung



Gutachtenbeispiel:

49jährige Probandin, Hotelmanagerin, 2. Rentengutachten 2008
Übliche Fragen (Klagen, Allgemeinzustand, Befund Verletzungsfolgen, 
unfallunabhängige Veränderungen, Änderung gegenüber früherem Befund, 
MdE, Aussicht auf Besserung, Erfordernis weiterer Maßnahmen)

D-Arztbericht (08/2000):
Auf dem Heimweg von der Arbeit von einem Stein am Kopf getroffen -> 
epidurales Hämatom bds, Schädelbasis #

Arztbrief Neurochirurgie nach 16 Tagen Behandlung:
Traumatische SAB bds., bds temporal nicht raumfordernde Kontusionen. Im 
Verlauf 2 „Krampfereignisse“. Bei Verlegung noch deutliches organisches 
Psychosyndrom. -> Reha, berufliche Wiedereingliederung

Erstes Rentengutachten 11/01:
Als Unfallfolgen bestünden eine leichte Bewegungsstörung der linken Hand, ein 
hirnorganisches Anfallsleiden und eine reduzierte Ausdauer- und 
Belastungsfähigkeit. Es werde davon ausgegangen, dass Frau X die zuletzt 
ausgeübte Tätigkeit als Verkaufsleiterin auf Dauer wettbewerbsfähig ausführen 
könne.



Im Sommer 2001 sei sie aus dem Arbeitsleben ausgeschieden 
und arbeite seitdem als Hausfrau.

Neuropsychologischer Befund 02/03:

... geteilte Aufmerksamkeit unterdurchschnittlich, vermehrte 
Interferenzneigung, Defizite exekutiver Funktionen.

Nervenärztliche Stellungnahme 03/03:

... umständliche Erzählweise, leichte Wortfindungsstörungen, 
Einschränkungen der Kritik- und Urteilsfähigkeit sowie Einsichtsfähigkeit. 
Bei leichtem hirnorganischem Psychosyndrom, leichter Wesensänderung, 
leichter linksseitiger Bewegungsstörung und Notwendigkeit antiepileptischer 
Behandlung MdE 60 von 100

Zweites Rentengutachten 11/ 05:

Anfallsfreiheit unter antiepileptischer Medikation, leichtgradiges 
hirnorganisches Psychosyndrom, verminderte psychophysische, 
leichtgradige Dysdiadochokinese der li Hand. MdE 30 von 100

-> Widerspruch



Beschwerden:
1. In Gesprächen komme es gelegentlich zu Wortfindungs-

störungen, manchmal verliere sie den Faden
2. Kopfschmerzen bei Wetterwechsel und unter Stress
3. Konzentration, Antrieb und Umstellungsfähigkeit seien 

etwas, nach Angaben des Ehemanns deutlich, vermindert
4. Sie sei weniger fröhlich als vor dem Unfall, reizbarer und 

empfindlicher

Medikamente: 

900 mg Carbamazepin am Tag, 25 mg Stangyl zur Nacht, DET MS retard 
morgens

Körperlicher Befund:
Linksbetont unerschöpflicher Eny, mimische Mundastschwäche 

links, Pronation li Arm in der Vorhalte, Finger-Nase Versuch 
links etwas unsicher, AER und BER diskret linksbetont



Psyche:

Bei der Anameseerhebung fielen Zeitgitterstörungen im Sinne unsicherer und 
fehlerhafter zeitlicher Einordnungen von Ereignissen auf. Gelegentlich stellt 
sie unvermittelt Fragen außerhalb des Kontextes des Gesprächs, was 
möglicherweise auf eine Planungs-, aber auch auf eine 
Aufmerksamkeitsstörung hinweisen könnte. Sie schildert sich als weniger 
fröhlich als vor dem Unfall, die Intensität des Erlebens sei jedoch 
unverändert. Insgesamt scheint Frau X ihre Beschwerden eher zu 
dissimulieren, der begleitende Ehemann schildert deutliche Defizite von 
Konzentration, Aufmerksamkeit und Umstellungsfähigkeit.

Ergebnis der Begutachtung:

Es bestehen Unterschiede gegenüber früheren Begutachtungen hinsichtlich 
der Höhe der MdE. Das neuropsychologische Zusatzgutachten schätzt die 
MdE für kognitive Störungen alleine auf 40 von 100 und überlässt die
Bewertung einer möglicherweise bestehenden unfallsbedingten 
Wesensänderung dem Hauptgutachter.

Einzel-MdE für Halbseitensymptomatik 10, Wesensänderung 10, 
antikonvulsive Behandlung 20, Gesamt 50.



Neuropsychologisches Zusatz-GA, Dipl.Psych.M.Henry,  
03/08

Gutachtenfragen:

1. Bestehen neuropsychologische Defizite?

2. Wenn ja, sind diese auf den Unfall vom ..2000 zurückzuführen?

3. Bei unfallbedingten neuropsychologischen Störungen: wie hoch wird die 
MdE aus neuropsychologischer Sicht eingeschätzt?

Verhaltensbeobachtung:

Leichtgradig situationsinadäquates Verhalten, vereinzelt Rulebreaking, 
Weitschweifigkeit und Umständlichkeit, Zeitgitterstörung, erhöhte 
Ablenkbarkeit gegenüber internen Reizen



Verwendete Tests (außer orientierenden Verfahren) I
Boston Naming Test o.B.
TAP Alertness o.B.
TAP Go-NoGo o.B.
TAP Geteilte Aufmerksamkeit o.B.
TAP Reaktionswechsel o.B.
TAP Inkompatibilität o.B.
TAP Vigilanz weit erhöhte Fehlerzahl
Aufmerksamkeits-Belastungstest d2 o.B.
Trail-Making-Test o.B.
Wechsler WIT: AW, GF, WT o.B.
Wechsler-Gedächntnistest:

Zahlenspanne vorwärts/ rückwärts o.B.
visuelle Spanne vorwärts/ rückwärts visuell rückwärts vermindert

California Verbal Learning Test o.B.
Rey Complex Figure o.B.
Doors Test o.B.
Regensburger Wortflüssigkeitstest o.B.



Verwendete Tests (außer orientierenden Verfahren) II

5-Punkte Test o.B.
BADS Zoo Test gestörte Planung
Standardisierte Linksche Probe gestörte Problemlösung
Wisconsin Card Sorting o.B.
Farbe-Wort-Interferenztest o.B.
„Verfahren zur Beschwerdevalidierung“ o.B.

Fazit:
„Die neuropsychologischen Befunde weisen auf kognitive Defizite im 
Bereich der Aufmerksamkeits- und Exekutivfunktionen hin. Die 
aufgeführten Hirnschädigungen sind geeignet, das neuropsychologische 
Störungsprofil zu erklären.
Die MdE wird unter Bezugnahme auf die in Widder und Gaidzik (2007) 
aufgeführten Bewertungsrichtlinien auf neuropsychologischem Fachgebiet 
auf 40 von 100 geschätzt.“



Quantifizierung
(nach Widder/ Gaidzik 2007)

Geschlossene Hirnverletzungen GUV Soz.Entsch.R
MdE GdB

geringe Leistungsbeeinträchtigung 10-20 0-30 
(sich im Alltag gering auswirkend)
mittelschwere Leistungsbeeinträchtigung 30-50 50-60
(sich im Alltag deutlich auswirkend)
mit schwerer Leistungsbeeinträchtigung 60-100 70-100

Eigener Vorschlag zur Definition:
„leicht“: psychopathologisch bemerkbar, nur in Ausnahme-

situationen beeinträchtigend
„mittelgradig“: im Alltag beeinträchtigend, meist kompensierbar
„schwer“ ständig beeinträchtigend und Rücksichtnahme der

Umgebung erfordernd, andere werden anhaltend 
belastet





The problem of symptom validity

„Psychological tests are routinely assumed to yield objective 
and standardized measures of an individual‘s mental abilities. 
However, it has long been recognized that test results may be 
completely invalidated if the patient is not cooperating. (...) 

In practice, test scores may fall well below published norms, 
not because of cognitive impairment, but due to lacking 
cooperation.

Uncooperativeness may have many sources: mere lack of 
interest in taking the test (..), fatigue, general distrust of 
psychological tests, or malevolent intentions, such as fraud.“

Stevens et al. (2007), Psychiatry Res



TOMM: Test of Memory Malingering Dem Probanden 
werden 50 
einzelne Bilder 
gezeigt, die er sich 
merken soll. 

Im Anschluss soll 
er das  jeweils eine 
zuvor gesehene 
aus 50 Bildpaaren 
identifizieren. Im 
Anschluss werden 
dieselben 50 
Paare in anderer 
Reihenfolge 
präsentiert. Fehler 
werden stets 
korrigiert. Nach 15 
min Spätabruf.



TOMM: Test of Memory Malingering
Cutoff 44. Prinzip der 
verdeckten Leichtigkeit.

Eine Aufgabe, die 
tatsächlich sehr leicht ist, 
erscheint so schwer (50 
Bilder merken!), dass 
Simulanten viel zu viele 
Fehler machen. 

Außerdem führt force-
choice zu definierter 
Ratewahrscheinlichkeit, 
die gelegentlich 
signifikant unterschritten 
wird.



Aus einem neuropsychologischen Gutachten:

Das Vorliegen neuropsychologischer Beeinträchtigungen kann nicht sicher 
beurteilt werden, da sich Anhaltspunkte für ein suboptimales 
Leistungsverhalten ergeben. (...) In einem Beschwerdevalidierungsverfahren
erzielt Herr X Ergebnisse, die mit hoher Wahrscheinlichkeit auf ein 
suboptimales Leistungsverhalten hindeuten. Die vom Begutachteten gezeigten 
Leistungen entsprechen daher mit hoher Wahrscheinlichkeit zumindest 
teilweise nicht seiner maximalen Leistungskapazität. 

Im Umkehrschluss kann jedoch vorausgesetzt werden, dass seine 
Leistungskapazität mindestens den gezeigten Leistungen entspricht. So sind z. 
B. keine deutlichen Defizite im Bereich der verbalen und nonverbalen 
Gedächtnisleistungen festzustellen, obwohl nicht auszuschließen ist, dass die 
eigentliche Leistungsfähigkeit auch in diesem Bereich über der gezeigten liegt. 

Insgesamt ergeben sich keine sicheren Anhaltspunkte für seit dem 
Unfallgeschehen konsistent aufgetretene neuropsychologische Defizite. Es ist 
möglich, dass solche Beeinträchtigungen tatsächlich vorliegen, was jedoch bei 
Verdacht auf ein suboptimales Leistungsverhalten in dieser Untersuchung 
sowie in den neuropsychologischen Voruntersuchungen nicht beurteilt werden 
kann. Das Auftreten eines suboptimalen Leistungsverhaltens ist allgemein im 
Rahmen einer Simulation, Aggravation, artifiziellen, somatoformen oder 
psychiatrischen (z. B. depressiven) Störung möglich. (GA Dipl.Psych. M.Henry) 



Sozialmedizinische Bewertung sozialer, emotional-af fektiver, 
kognitiver und Persönlichkeitsstörungen (Ritter 199 4)

Ausprägung der hirnorganischen Störung
MdE

Auftreten/ Bemerkbarkeit in Extremsituationen 10
Auftreten/ Bemerkbarkeit im normalen Alltag 20
Gelegentl. Hilfe zur Stabilisierung (1-2x/ Woche) 30
Ständige/ tägliche Hilfsbereitschaft erforderlich 50
Ständig betreuungsbedürftig, begrenzte Kooperation 80
Pflegebedürftig 100



Sozialmedizinische Bewertung neuropsychologischer 
Störungen (Widder 2005 nach Ritter 1994)

Quantifizierung anhand noch möglicher Tätigkeiten a uf dem 
allgemeinen Arbeitsmarkt

MdE
Vollschichtig ohne zusätzliche Pause 10
Vollschichtig mit 1 zusätzlichen Pause 20
Vollschichtig mit 2 zusätzlichen Pausen 30
Halbschichtig ohne Pause 50
Stundenweise 70


