ICF und Begutachtung
In der Psychiatrie —
ein praktisches Beispiel

Gerhard Ebner
Zirich

Einfuhrung

In Medinfo 2/20176 wurden Ihnen die theoretischen Grundla-
gen fur eine leitlinienkonforme, versicherungspsychiatrische
Begutachtung vorgestellt. Im Folgenden wird der Autor die An-
wendung dieser Systematik (siehe Abbildung 1) anhand eines

konkreten Beispiels” veranschaulichen.

Abbildung 18

Allgemeine Methodik der Beurteilung eoereta. 201

1. Diagnostik inkl. Komorbiditat, Persénlichkeit(sstérung)
2. Schweregrad (Reha-/Therapieverlauf, Symptombelastung, Ressourcen)
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8 Das Beispiel wurde aus mehreren, anonymisierten Fallen zusammenge-

stellt; viele Details wurden dabei abge&ndert, mogliche Ahnlichkeiten mit re-
alen Fallen sind zufallig.
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Ausgangssituation nach Aktenlage

27-jahriger Gerlstbauer. Status nach Sturz von Leiter 2012
mit schwerer traumatischer Hirnverletzung, diversen Operati-
onen, posttraumatischer Epilepsie, neuropsychologischer Sto-
rung mit organisch bedingter Personlichkeitsstérung. Ferner
Angste, Legasthenie (Leseschwache) und Hypersomnie (ver-
mehrtes Schlafbedirfnis).

1. Diagnostik

Diskrete Beschwerdeangaben: Er «lasse alles raus», was er
denke, sei verbal aggressiv; er leide unter belastungsabhéan-
gigen Kopfschmerzen, Midigkeit, Hypersomnie, Frustration
Uber die erfolglose Arbeitssuche, ferner unter Schweissaus-
briichen bei Anspannung.

Ressourcen: Er sei froh um sein gutes korperliches und geis-
tiges Niveau; er sei dartber glicklich, dass er noch lebe,
selbststandig wohnen und wieder Sport machen kdénne. Er
habe regelméassige Kontakt zu seinen Kollegen und gehe mit
diesen in den Ausgang®. Er wiirde gerne wieder arbeiten, habe
aber bis jetzt nichts gefunden.

Diskrete Befunde im Rahmen der neuropsychologischen
Untersuchung: Einschrankungen im Vigilanzbereich, redu-
zierte  Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit, einge-
schrankte Planungskompetenzen, Verhaltensauffalligkeiten
aufgrund von erhéhter Larmempfindlichkeit und eingeschrank-

ter Reizabschirmung.

Diskrete neurologische Befunde: Lediglich "soft signs" ohne
Relevanz, auswartiges EEG mit Verlangsamungsherd bei Sta-
tus nach posttraumatischer Epilepsie, welche unter Behand-
lung seit mehr als zwei Jahren symptomfrei ist.

Diskrete Psychopathologie: leichte Stérung der Auffas-
sungsfahigkeit, leichte Unsicherheit, leichtgradige Affektarmut
und Affektstarrheit, Verlangsamung und Antriebsminderung.

9 Siehe auch "Fremdanamnese" und "Konsistenz und Plausibilitat"

Spezifische Angste im Sinne von Héhenphobie und Prifungs-
phobie, posttraumatische Symptomatik mit erhéhter Erregbar-
keit, Flashbacks, Absenzen und Vermeidungsverhalten (in der
Fremdbeurteilung ebenfalls nachvollziehbar). Deutliche Ano-
sodiaphorie (Unfahigkeit, eigene Einschréankungen zu erken-
nen).

Fremdanamnese % Gedachtnisstérungen, Erschopfbarkeit,
Apathie (er hdnge oftmals zu Hause nur herum; er rede zwar
vom Ausgang mit Kollegen; diese wiirden ihn von zu Hause
abholen, da er von alleine nicht kdme). Verlangsamung, ober-
flachlicher Affekt; Enthemmung mit aggressiven Ausserungen
gegeniber Familienmitgliedern; verminderte Planungskompe-
tenz und Flexibilitat.

Unfallkausale Diagnosen:

—  Status nach traumatischer Hirnverletzung mit organi-
schem Psychosyndrom mit leichter bis mittelschwerer
neuropsychologischer Funktionsstérung beziiglich Vi-
gilanz, Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit, Pla-
nungskompetenz, Verhaltensauffalligkeiten

— Differenzialdiagnose: Leichtgradige organisch bedingte

Personlichkeitsstérung mit oberflachlichem Affekt, Reiz-
barkeit, Impulsivitat

— Posttraumatische Epilepsie, unter konsequenter Behand-
lung anfallsfrei > 2 Jahre

— Vollbild einer posttraumatischen Belastungsstérung nach
Retraumatisierung bei vorbestehender, aber bis zum Un-
fall weitgehend kompensierter, posttraumatischer Belas-
tungsstorung

— Hohenphobie

Unfallfremde Diagnosen: Status nach schwerer Traumati-
sierung in der Kindheit mit geringer Residualsymptomatik ei-
ner posttraumatischen Belastungsstérung Prufungsphobie
Legasthenie, gut kompensiert

10 validiert durch Fragen nach konkreten Beispielen, durch Beachtung von As-
pekten zur Glaubhaftigkeitsbeurteilung von Aussagen (vgl. Ebner, G et al
2016: Qualitatsleitlinien fur versicherungspsychiatrische Gutachten, S. 31)



2. Schweregrad

Der Schweregrad ist als erheblich zu beurteilen; zwar beste-
hen nur diskrete kognitive Einschrénkungen; in Anbetracht ei-
ner leichten posttraumatischen Personlichkeitsénderung muss
aber von einer leichten bis mittelschweren neuropsychologi-
schen Funktionsstérung ausgegangen werden. Zudem be-
steht eine Komorbiditdt mit Symptombelastungen aufgrund
von Nebenwirkungen der gut wirksamen Antiepileptika in
Kombination mit der Symptomatik einer posttraumatischen
Belastungsstérung, einer Legasthenie und spezifischer
Angste.

Ferner bleibt trotz adaquater stationarer und ambulanter mul-
timodaler Behandlungen, trotz einer mit hoher Motivation
durchgefiihrten zweijahrigen beruflichen Rehabilitation eine
deutliche eingeschrankte Leistungsfahigkeit bestehen, welche
auch unter angepassten Arbeitsbedingungen kaum tber 50%
Arbeitsfahigkeit hinausging.

3. Konsistenz und Plausibilitat

Die Beschwerdeangaben sind in sich konsistent, konsistent
mit Befunden, Aktenlage. Er machte in Bezug auf Beschwer-
den und Leistungseinschrankungen differenzierte Angaben
und nannte dabei — oft spontan - konkrete Beispiele. Er gab
von sich aus an, dass sich sein Zustand wie seine Leistungs-
fahigkeit sehr gebessert hatten; er beschrieb dabei differen-
ziert, welche Beschwerden und Symptome sich zurtickgebil-
det héatten. Er zeigte aber eine Tendenz zur Untertreibung sei-
ner Leistungseinschréankungen, welche jedoch nicht als be-
wusste Vortduschung zu beurteilen ist, sondern durch eine
hirnorganisch bedingte Anosodiaphorie (siehe oben, kommt
typischerweise bei Schadigungen des Frontalhirnes vor). So
waren seine Angaben in Bezug auf Aktivitdten und soziale
Teilhabe nicht konsistent mit validierten Fremdangaben.

Er wirkte hoch motiviert, zeigte bei den Assessments eine
hohe Leistungsbereitschaft ohne Hinweise auf "Selbstlimitie-
rung". In der Psychodiagnostik waren seine Angaben konsis-
tent mit seinem Verhalten. Es fanden sich so keine Hinweise
fur Aggravation. In der neuropsychologischen Abklarung wa-
ren die erzielten Ergebnisse valide, bei der Beschwerde- und

Performanzvalidierung fanden sich keine Hinweise fur Ein-
schrankungen von Konsistenz und Plausibilitat. Beschwerden
und Leistungsverhalten waren zudem konsistent mit der Bild-
gebung (im MRI ausgepragte Substanzdefekte und Vernar-
bungen frontal rechts betont, siehe Abbildung 2).

Abbildung 2 (weisse Linie vom Autor zur Verdeutlichung ge-
zeichnet; sie weist auf die Defekte mit Schwerpunkt frontal
rechts hin)
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4. Prognose

Positiv: hohe Leistungsbereitschaft und Kooperativitat, erhal-
tene soziale und kognitive Ressourcen, Erreichen zumindest
einer Teilarbeitsfahigkeit im Rahmen der Rehabilitation.

Negativ: Trotz der engagiert und motiviert durchgefuihrten, ge-
eigneten, medizinischen und beruflichen Massnahmen persis-
tieren zumindest leichte Verhaltensauffalligkeiten und neu-
ropsychologische Defizite. Die Arbeitsfahigkeit in angepasster
Tatigkeit kam nicht Uber eine Teilarbeitsféahigkeit hinaus. Aktu-
ell seit langerem ohne Arbeitsstelle. Aufgrund von Antriebssto-
rungen bei Stellensuche eingeschrénkt.

Nach 5-jahrigem Verlauf sind keine arbeitsrelevanten Verbes-
serungen mehr zu erwarten.



5. Aktivitat — Mini-ICF-APP11

Allgemeine Einschrankungen von Fahigkeiten (keine—
entspricht Normerwartungen; leichte— keine wesentlichen ne-
gativen Konsequenzen, méssige— negative Konsequenzen;
erhebliche— bendtigt teilweise Unterstiitzung von Dritten; voll
ausgeprégte Beeintrédchtigung— Entpflichtung 2.

Die Einschrankungen sind abhangig vom Anforderungsprofil
der Tatigkeit: 13

Planung und Strukturierung der Aufgaben: objektivierbare,
leichte Beeintrachtigung geméass Neuropsychologie

Flexibilitaét und Umstellung: méassige Beeintrachtigung durch
Verlangsamung, Verunsicherung, unter Druck gereizt; bend-
tigt Hilfe

Kompetenz und Wissensanwendung: massige Beeintrach-
tigung; bei komplexen Aufgabenstellungen bendtigt er Hilfe

Entscheidungs- und Urteilsfahigkeit: je nach Kontext_méas-
sige bis schwere Beeintréchtigung; Unterschétzt eigene Ein-

schrankungen, Uberschétzt sich, muss dann von Dritten dies-

beziiglich gelenkt werden

Proaktivitat und Spontanaktivitaten: massige, bei sozialer
Teilhabe schwere Beeintrachtigung, da Antrieb fremdanam-

nestisch reduziert; wird deshalb von Drittpersonen abgeholt

Widerstands- und Durchhalteféhigkeit: Bei Monotonie
Mudigkeit, Einschlafen; je nach Kontext leichte (abwechs-

lungsreiche Tatigkeit)_bis schwere (monotone Tatigkeit) bis
voll ausgeprégte (sicherheitsrelevante Téatigkeiten) Beein-
tréachtigung

1 Linden, M et al (2015) Mini-ICF-APP. Mini-ICF-APP-Rating fiir Aktivitits- und
Partizipationsbeeintrachtigungen bei psychischen Erkrankungen. Ankerdefi-
nitionen und Manual. 2., Uberarbeitete und erweiterte Auflage. Verlag Hans
Huber, Hogrefe AG, Bern

12 Beurteilt werden nicht die tatséchlich ausgefiihrten Tatigkeiten (perfor-
mance), "sondern ob sie ausgefiihrt werden kénnten (capacity), wenn der
Proband wollte oder die Situation dies erlaubt oder erfordert” (Linden et al
2015, Ankerdefinitionen, S. 5)

13 Aufgrund der Abhangigkeit vom Anforderungsprofil der Tatigkeit und der bis
anhin (noch?) nicht geklarten Reliabilitat im Versicherungsbereich verzichtet

Selbstbehauptungsfahigkeit: méssige Beeintrachtigung bei
Uberreaktionen und Riickzug

Fahigkeit zu engen dyadischen Beziehungen: massige
Einschrankung bei Disinhibition (erhdhter Impulsivitat)

Mobilitat und Verkehrsfahigkeit: keine Beeintréchtigung bei

offentlichen Verkehrsmitteln, beim Fiihren eines Motorfahr-
zeuges aufgrund der Vigilanzproblematik voll ausgepragte Be-
eintrachtigung

6. Arbeitsfahigkleit/Partizipation als Grundlage zur
Beurteilung der "zumutbaren Arbeitsfahigkeit” durch den
Rechtsanwender!*

Allgemeine Beurteilung

Sicherheit: Bei H6henphobie kein Einsatz in H6hen (Geruste,
Leitern etc.). Bei Vigilanzproblematik kein Einsatz in sicher-
heitsrelevanten Bereichen (bspw. Fuhren von Motorfahrzeu-
gen, monotone, sicherheitsrelevante Kontrollaufgaben)
Gesundheit: Bei Uberforderung ist mit reaktiven psychischen
Stdérungen zu rechnen

Arbeitsleistung: Qualitative Einschrankung durch verminderte
Flexibilitdét, Kompetenz und Wissensanwendung, Entschei-
dungs- und Urteilsfahigkeit mit Selbstiiberschatzungstendenz;
Je nach Tatigkeit zusétzliche Einschrankung durch vermin-
derte Selbstbehauptungsféhigkeit. Quantitative Einschran-
kung durch Minderung der Widerstands- und Durchhaltefahig-
keit, Verlangsamung.

Lebensqualitat: Keine Einschrankung

Weitere: Uberschiessende Reaktionen unter Druck, damit Be-
lastungen fur Dritte kontextabh&ngig maglich

der Autor auf ein Rating mit Zahlen in Einklang mit vielen Kolleg*innen. Es
soll so das Vermitteln einer "Pseudogenauigkeit” vermieden werden. Viel
wichtiger ist die qualitative Beurteilung, ob eine massgebliche Einschran-
kung bei der jeweiligen Fahigkeit zu erwarten ist, und wie sich diese bei der
angestammten und der definierten angepassten Tatigkeit auswirkt. Die In-
tegration der Beurteilungen wird dann im Rahmen der Beurteilung der ar-
beitsbezogenen (“zumutbaren") Arbeitsfahigkeit (siehe Ebner et al 2016, S.
34-35) vorgenommen.

14 Siehe Ebner et al 2016, S. 34-35



Angestammte Tatigkeit als Gerlstbauer: nur schon aus Si-
cherheitsgriinden (Ausschlussgrund) kein Einsatz méglich; je
nach Tatigkeit kame eine fehlende Fahreignung als weiterer
Ausschlussgrund hinzu.

Auch ohne diese Einschréankung kénnte der Explorand auf-
grund der qualitativen (mittel- bis schwergradige Minderung
von Flexibilitdét, Kompetenz und Wissensanwendung, Selbst-
behauptung und Umgang mit Dritten) und quantitativen (mit-
telgradige Verminderung der Durchhalteféhigkeit, Verlangsa-
mung) Einschréankungen keine konstante, arbeitsmarktkon-
forme Leistung in angestammter Tatigkeit erbringen.

Optimal angepasste Tatigkeit: Geeignet sind nicht-mono-
tone Routinetatigkeiten, welche ohne Druck ausgefiihrt wer-
den kdnnen, mit regelméassigen Arbeitszeiten, Schwerpunkt
am Vormittag an einem ruhigen Arbeitsplatz, mit der Mdglich-
keit von Pausen. Die Méglichkeit fur eine niederschwellige Un-
terstlitzung durch dritte sollte gegeben sein. Das Fihren von
Motorfahrzeugen und das Ausibung von sonstigen sicher-
heitsrelevanten Téatigkeiten ist ausgeschlossen.

7. Arbeitsbezogene Leistungsféhigkeit

Gemass Ankerdefinition der Neuropsychologen fir leichte bis
mittelgradige neuropsychologische Funktionsstérungen be-
wegt sich die Arbeitsfahigkeit bei diesem Schweregrad bei 50
bis 70%.%5

Eine optimal angepasste Tatigkeit kann vom Exploranden
mit einem Arbeitspensum von ca. 60%, verteilt Giber die ganze
Arbeitswoche geleistet werden; hierbei besteht eine um ca.
20% reduzierte Leistungsfahigkeit; daraus resultiert eine Net-
toarbeitsfahigkeit ("Rendement”) von ca. 50%. Diese ent-
spricht in etwa auch der Arbeitsféhigkeit, welche der Explo-
rand wahrend der Eingliederungsphase erbracht hat und ist
durchgéngig als plausibel zu beurteilen.

15 Funktionsfahigkeit im Alltag und unter den meisten beruflichen Anforderun-
gen leicht eingeschrankt. Die Person féllt in ihrem sozialen Umfeld leicht
auf. In Berufen oder bei Aufgaben mit hohen Anforderungen ist die Funkti-
onsfahigkeit aber starker eingeschrankt, ev. aufgehoben), vgl.: Frei, A et al

8. Natlrliche Kausalitat, unfall-/invaliditatsfremde

Faktoren

Status quo ante (gesundheitlicher Vorzustand):

— Legasthenie mit geringer Auspragung

— Status nach posttraumatischer Belastungsstérung mit
geringer Residualsymptomatik; er besass damit aber
eine erhdhte Vulnerabilitat (eine Disposition) fur das Auf-
treten von posttraumatischen Symptomen unter entspre-
chenden Belastungen

— Prifungséngste

Es bestehen keine Hinweise fir das Vorliegen von Faktoren,
welche vom Rechtsanwender als “invaliditatsfremd"1® be-
zeichnet werden.

Status quo sine (Gesundheitszustand, wenn der Unfall
nicht passiert wére):

Die Legasthenie sowie die Residualsymptomatik einer post-
traumatischen Belastungsstorung waren wohl ohne die unfall-
bedingten Retraumatisierungen weiterhin kompensiert geblie-
ben.

Die Prufungséngste sind vorbestehend. Sie kénnen bei allfal-
lig notwendig werdenden Berufsabschlissen von Relevanz
sein. Zudem besteht eine erhdhte Vulnerabilitéat (Disposition)
fur das Auftreten von weiteren spezifischen Phobien (Angst-
stérungen).

Anmerkungen: Die Vorzustande waren kompensiert und der
Explorand konnte trotz dieser die obligatorischen Schulen be-
suchen und eine Berufsausbildung zum Geriistbauer erfolg-
reich absolvieren, danach uneingeschrénkt mit guten Leis-
tungsbeurteilungen arbeiten.

Der Explorand hat zwar fir das Unfallereignis eine Amnesie
(Erinnerungslicke); eine solche schliesst jedoch - insbeson-

(2016): Kriterien zur Bestimmung des Schweregrads einer neuropsychologi-
schen Stoérung sowie Zuordnungen zur Funktions- und Arbeitsfahigkeit. Zeit-
schrift fur Neuropsychologie 27 (2), Seite 107-119

16 Rechtsbegriff, kein medizinischer Fachausdruck



dere in Kombination mit erhéhter Vulnerabilitat und den belas-
tenden Folgen des Unfalls - die Entwicklung einer posttrauma-
tischen Belastungsstérung nicht aus.

Die Hirnverletzung und deren Folgen fiihren zudem zu vermin-
derter Anpassungsféhigkeit in Bezug auf Vorzustéande und zu-
kinftige gesundheitliche wie berufliche Herausforderungen.
Im Verlauf ist mit einer — zumindest teilweisen - Kompensation
der Symptome von Héhenphobie und posttraumatischer Be-
lastungsstdrung zu rechnen.

Kommentar des Autors und "Take Home Message"

Beim Exploranden liessen sich initial nur diskrete Befunde und
Einschrankungen erheben. Erst im Rahmen der Verhaltens-
beobachtungen und Befunderhebungen durch ein poly- und
interdisziplindres Team konnten vereinzelte Defizite und Ver-
haltensanderungen (wie bspw. Ermuidbarkeit, Verlangsa-
mung, Unsicherheit, leichte Enthemmung, Anosodiaphorie, s.
0.) erfasst werden, wobei der Explorand aufgrund seiner Ano-
sodiaphorie diese auch nur als geringgradig beschrieb. Wich-
tige Hinweise erhielt das Begutachtungsteam durch die sehr
differenzierten, konkret formulierten und validierten Angaben
von Drittpersonen, welche die Folgen dieser Defizite und das
gesamte Ausmass der bereits im Ansatz festgestellten Per-
sonlichkeitsdnderungen (vor allem der Enthemmung) im Alltag
nachvollziehbar beschrieben.
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