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Epileptologie veroffentlicht sowohl angeforderte als
auch unaufgefordert eingereichte Manuskripte tber al-
le Themen der Epileptologie. Es werden in der Regel nur
bislang unveréffentlichte Arbeiten angenommen. Die
Manuskripte oder wesentliche Teile daraus diirfen auch
nicht gleichzeitig anderen Zeitschriften angeboten wer-
den oder anderweitig bereits zur Publikation angenom-
men worden sein. Alle Manuskripte werden zweifach
begutachtet. Von den Beitragen werden keine Sonder-
drucke erstellt, sie werden jedoch als pdf-Datei zusatz-
lich auf der Liga-Homepage (www.epi.ch) veroffentlicht
und kénnen von dort heruntergeladen werden.

Unaufgefordert eingereichte Manuskripte (inkl. Briefe
an die Herausgeber) sind zu richten an: Frau M.Becker,
Redaktion Epileptologie, Schweizerische Liga gegen
Epilepsie, Seefeldstr. 84, Postfach 1084, 8034 Ziirich.
Tel. 043 488 67 79, Fax 043 488 67 78, e-mail:
becker@epi.ch.

Manuskripte werden nur akzeptiert, wenn sie den fol-

genden Kriterien entsprechen. Nicht entsprechend ab-

gefasste Manuskripte werden vor der Begutachtung
zurlickgesandt.

1. Sprache: Neben deutsch auch englisch und franzo-
sisch moglich.

2. Schreibweise (deutsch): Als Schreibweise gilt die
deutsche Form mit ,z“ und ,,k“ (also z.B. Karzinom), |a-
teinische Fachtermini behalten aber ihre Schreibwei-
se (also z. B. Arteria carotis).

3. Form: Der gesamte Text, einschliesslich Literaturver-
zeichnis, Tabellen und Abbildungslegenden, ist fol-
gendermassen zu formatieren:

- DIN-A4-Papier, einseitig (1 1/2- oder 2-zeilig mit max.
30 Zeilen je Seite).

- Literaturverweise werden gemass der Reihenfolge, in
der sie im Text vorkommen, arabisch nummeriert; im
Text erscheinen die Verweiszahlen in eckigen Klammern.

- Tabellen und Abbildungen haben eine jeweils fort-
laufende arabische Nummerierung.

4. Reihenfolge: 1. Titelblatt (ggf. inkl. Danksagung, For-
derung durch Hilfe anderer oder Drittmittelfinanzie-
rung), 2. Zusammenfassung in Deutsch, Résumé in
Franzésisch und Summary in Englisch sowie je drei bis
funf Schliisselworter, 3. Text, 4. Literatur, 5. Tabellen,
6. Abbildungslegenden und 7. Abbildungen:

- Das Titelblatt enthdlt den vollen Titel der Arbeit
(deutsch und englisch), Namen und Titel der Autoren,
die Kliniken bzw. Institutionen, an denen alle Autoren
arbeiten, sowie die vollstandige Adresse des feder-

fihrenden Autors mit Telefon- und Faxnummer so-
wie e-mail.

- Zusammenfassung, Résumé und englischer Abstract
(mit Titel der Arbeit): Ohne Literaturzitate und
Akronyme sowie uniibliche Abkiirzungen (je maximal
250 Worter).

- Text: Dabei bei Originalarbeiten Gliederung in Einlei-
tung, Methode (inkl. Untersuchungsmaterial, Patien-
ten, Versuchstiere etc., ggf. auch Angabe tiber Einwil-
ligung bzw. Einhaltung der Deklaration von Helsinki
inkl. Votum einer Ethikkommission), Ergebnisse und
Diskussion. Abkuirzungen sind bei ihrem ersten Er-
scheinen im Text voll auszuschreiben.

- Literaturverzeichnis: Am Ende der Arbeit werden die
Literaturstellen in der im Text zitierten Reihenfolge
aufgefiihrt und nach untenstehendem Muster zi-
tiert. Personliche Mitteilungen, unveroffentlichte Be-
funde oder zur Publikation eingereichte Manuskripte
werden nicht aufgenommen, sondern entsprechend
im Text vermerkt. Zitierungen ,im Druck® bzw. ,in
press“ beziehen sich nur auf von einer Zeitschrift be-
reits angenommene Arbeiten (mit Angabe von Zeit-
schrift und — soweit bekannt — Band und Erschei-
nungsjahr. Das Zitieren von Arbeiten als ,,in Vorberei-
tung® oder ,,in preparation ist nicht zulassig. Kon-
gressmitteilungen konnen nur als zitierbare
Abstracts oder Beitrag in Proceedings-Banden
beriicksichtigt werden.

- Tabellen:Jede Tabelle steht auf einer neuen Seite und
hat eine kurze erklarende Uberschrift. Abkiirzungen
oder Zeichen sind in einer Fussnote zu erklaren.

- Abbildungslegenden: Die Legende fiir jede Abbildung
steht auf einer neuen Seite; alle Abkiirzungen oder
Zeichen sind darin zu erklaren.

- Abbildungen: Strichzeichnungen, schattierte Zeich-
nungen oder Fotografien (SW oder Farbe).

- Zitierweise: Zeitschriftenartikel: Daoud AS, Batieha A,
Abu-Ekteish F et al. Iron status: a possible risk factor
for the first febrile seizure. Epilepsia 2002; 43: 740-
743 (bei bis zu vier Autoren werden alle genannt; Ab-
kiirzungen der Zeitschriften nach der , List of Journals
indexed in Index Medicus“); Biicher: Shorvon S. Status
Epilepticus. Its Clinical Features and Treatment in
Children and Adults. Cambridge: Cambridge Univer-
sity Press, 1994; Buchkapitel: Holthausen H, Tuxhorn
|, Pieper T et al. Hemispherectomy in the treatment of
neuronal migrational disorders. In: Kotagal P, Liiders
HO (eds): The Epilepsies. Etiologies and Prevention.
San Diego, London, Boston et al.: Academic Press,
1999:93-102

Alle Manuskripte sind inklusive Abbildungen und Tabel-
len in dreifacher Ausfiihrung einzureichen. Bevorzugt
wird eine elektronische Manuskripteinreichung per e-
mail (Textverarbeitung: MS Word), alternativ die Zusen-
dung von drei Ausdrucken und einer Diskette (fiir Abb.
und Tab. ist das verwendete Programm anzugeben).



Sozialmedizinische Aspekte der Epilepsien

Epilepsien und die damit assoziierten Komorbidita-
ten haben fiir die Betroffenen oft erhebliche und viel-
faltige soziale Konsequenzen. Unsere gegenwartig in
einem Wandel begriffenen sozialen Sicherungssysteme,
insbesondere die Invalidenversicherung (IV) sind gefor-
dert, wenn es darum geht, unglinstige soziale Auswir-
kungen einer Erkrankung beziehungsweise Behinde-
rung fur den Betroffenen auszugleichen beziehungs-
weise abzumildern. Dem Arzt kommt dabei die Aufgabe
zu, den medizinischen Sachverhalt so zu klaren, dass die
Gesetze und Bestimmungen der Sozialversicherungen
auf den einzelnen Patienten adaquat angewendet wer-
den konnen. Vor diesem Hintergrund erscheint es sinn-
voll, die sozialmedizinischen Aspekte der Epilepsien in
der vorliegenden Ausgabe der Epileptologie einmal ge-
nauer zu betrachten.

Dabei werden zunachst die fiir Epilepsien und auch
fiir eine geistige Behinderung relevanten Neuerungen
der 5. IVG-Revision von Winzeler dargestellt.

Ausgehend von den Begrifflichkeiten der Invaliden-
versicherung werden dann von Dorn — gestiitzt auf
Falldarstellungen — Empfehlungen zur Beurteilung der
Arbeits- und Wiedereingliederungsfahigkeit bei Men-
schen mit Epilepsie gegeben, wobei neben den Anfallen
selbst neuropsychologische und auch psychiatrische Be-
schwerden eine erhebliche soziale Relevanz haben und
auch im Hinblick auf den jeweiligen Behandlungsstand
zu wiirdigen sind.

Die Auswirkungen der erwahnten neuropsychologi-
schen Funktionsstérungen auf die Arbeits- und Wieder-
eingliederungsfahigkeit sind aus den heute (blichen
Tests nicht ohne weiteres erschliessbar. Dieser Proble-
matik und der sich dafiir abzeichnenden Losungen wid-
met sich dann der Beitrag von Plohmann.

Neben der in den bisher erwahnten Beitragen abge-
handelten finalen Begutachtung im Rahmen der Invali-
denversicherung muss bei Unfallen im Hinblick auf das
Unfallversicherungsgesetz auch der Zusammenhang
zwischen einem Unfall und einem Stoérungsbild beur-
teilt werden. Bei Anfdllen nach Unfallen mit Kopfbetei-
ligung erfordert dies eine sorgfiltige Analyse der

Dr. med. Thomas Dorn

Symptome und ihrer Atiopathogenese, wie dies der Bei-
trag von Schaumann-Von Stosch, Schmidt und Bathke
aufzeigt.

Leider sind es nicht nur medizinische Faktoren, die
flir Menschen mit Epilepsien zu Einschrankungen im
taglichen Leben fiihren, zum Teil sind es auch soziale
Faktoren wie zum Beispiel Stigmatisierungen, die zum
Verlust eines Arbeitsplatzes fiihren beziehungsweise
das Finden einer neuen Arbeit erschweren kénnen. Der-
artig entstandene Benachteiligungen werden durch die
sozialen Sicherungssysteme nicht kompensiert und er-
fordern eine kompetente soziale Beratung und Unter-
stiitzung des Betroffenen in einem interdisziplinaren
Kontext. Diesem Aspekt widmet sich der Beitrag von
Fetscher.

Schliesslich konnen Epilepsien und auch eine assozi-
ierte geistige Behinderung bereits im Kindes- und Ju-
gendalter zu einer Leistungspflicht der IV fiihren, dann
namlich, wenn es sich um ein so genanntes Geburtsge-
brechen handelt. Dieser Begriff und seine sozialmedizi-
nischen Implikationen werden im letzten Beitrag von
Germann naher beleuchtet.

AN

Thomas Dorn
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Neuigkeiten der 5. IVG-Revision
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Zusammenfassung

Die 5. Revision des Bundesgesetzes liber die Invali-
denversicherung (IVG) will vordringlich die Zusprache
von Neurenten verhindern und/oder verzéogern und da-
mit von der operationellen Seite her einen wichtigen
Beitrag zur finanziellen Gesundung der arg defizitaren
Invalidenversicherung leisten. Das Ziel soll mit dem Pa-
radigmenwechsel ,von der Rentenversicherung zur Ein-
gliederungsversicherung“ erreicht werden. Dies ge-
schieht unter anderem mit neuen Mitteln (Leistungen)
wie Fruherfassung, Friihintervention und Integrations-
massnahmen, durch Anderung im Melde- und Anmel-
dewesen, damit die kantonalen IV-Stellen friihzeitig
von Problemen am Arbeitsplatz erfahren und durch
neue Prozesse in den IV-Stellen, damit solche Probleme
mit Hilfe der versicherten Personen rasch, pragmatisch,
kompetent und vernetzt angegangen werden konnen.

Fiir Erwachsene gibt es keine Leistungen, die aus-
schliesslich fiir versicherte Personen mit Epilepsie reser-
viert sind. Hingegen profitiert diese Krankheitsgruppe
in gleichem Mass von den Neuerungen der 5. IVG-Revi-
sion wie alle anderen versicherten Personen.

Die vorliegende Arbeit beleuchtet die Neuerungen
der angelaufenen IVG-Revision aus verschiedenen Blick-
winkeln und fasst zum Abschluss fiir Menschen mit Epi-
lepsie das Wichtigste zusammen.

Epileptologie 2008; 25: 170 - 173

Schliisselworter: IVG-Revision, Friitherfassung, Friihin-
tervention, Integrationsmassnahmen

Ce qui est nouveau apreés la 5e révision de la LAI

La 5e révision de la loi fédérale sur I'assurance invali-
dité (LAI) veut avant tout empécher et/ou retarder I'oc-
troi de nouvelles rentes et apporter ainsi une contribu-
tion opérationnelle importante a l'assainissement finan-
cier de l'assurance invalidité treés fortement déficitaire.
C'est par un changement de paradigmes que I'on tente
d'atteindre I'objectif, en passant d'une « assurance de
rentes a une assurance de la réintégration ». De nou-
veaux moyens (prestations) sont déployés a cet effet,
par exemple le dépistage précoce, l'intervention préco-
ce et des mesures d'intégration, le systéme de déclara-
tion et d'inscription est modifié afin que les offices Al
cantonaux aient connaissance tres tot de problémes au
lieu de travail, et la définition de nouveaux processus
dans les offices Al doit contribuer a mettre en branle

Epileptologie 2008; 25

Peter Winzeler,
Regionaler Arztlicher Dienst Ostschweiz

tout un réseau rapidement, afin que I'on puisse élabo-
rer avec 'aide de la personne assurée une solution prag-
matique conjuguant les efforts de tous les acteurs
compétents.

Pour les adultes, il n'existe pas de prestations exclu-
sivement réservées aux personnes assurées atteintes
d'épilepsie. Mais ce groupe de malades profite des inno-
vations de la 5e révision de la LAl au méme titre que
toute autre personne assurée.

Le travail que voici éclaire les innovations de la révi-
sion en cours de la LAl sous différents angles et résume
pour conclure I'essentiel dans l'optique des personnes
atteintes d'épilepsie.

Mots clés: Révision de la LAI, dépistage précoce, inter-
vention précoce, mesures d’intégration

News about the 5th Revision of the Invalidity In-
surance Act

The 5th revision of the Federal Invalidity Insurance
Act aims to prevent and/or delay granting of new pen-
sions in order to make an important operational contri-
bution to the financial recovery of this deficit-ridden in-
validity insurance system. The objective is to be achieved
through a paradigm shift “from pension insurance to
reintegration insurance”. This will come about with the
aid of new resources (benefits) such as early identifica-
tion, early intervention and integration measures, a
change of registration and application procedures so
that cantonal IV offices can learn early about problems
in the workplace and through new procedures intro-
duced at the IV offices so that such problems can be ad-
dressed quickly, competently and in a networked fashion
with the support of the people insured.

As far as adults are concerned, there are no benefits
exclusively reserved for insured persons suffering from
epilepsy. However, this group of ailments will benefit
from the novelties of the 5th IV revision to the same ex-
tent as all other insured persons.

This study highlights the novelties of the starting IV
revision from different perspectives and finally outlines
the main points for people with epilepsy.

Key words: Revision of the Invalidity Insurance Act, early
identification, early intervention, integration measures

Neuigkeiten der 5. IVG-Revision | Peter Winzeler



Einleitung

Die Invalidenversicherung (IV) ist eines der elf Sozi-
alversicherungswerke der Schweiz. Nach der Annahme
durch das Schweizer Stimmvolk trat das Bundesgesetz
uber die Invalidenversicherung (IVG) 1959/1960 in Kraft
und die Invalidenversicherung wurde eingefiihrt. Seit-
her wurde das IVG fiinf Mal revidiert, die letzte Revision
trat am 1. Januar 2008 in Kraft.

Die 5. IVG-Revision setzt eine bereits mit der 4. IVG-
Revision eingeleitete Trendwende konsequent fort.
Man spricht von einem ,,Paradigmenwechsel". Das seit
der Einfiihrung der IV giiltige Prinzip ,Eingliederung vor
Rente“ wurde ins Zentrum gestellt und die IV soll sich
konsequent ,von der Rentenversicherung zur Eingliede-
rungsversicherung“ weiter entwickeln.

Die kantonalen IV-Stellen haben nun den klaren
Auftrag, wann immer méglich und sinnvoll, dieses Leit-
prinzip anzuwenden und versicherte Personen ein-
zugliedern oder mindestens die Eingliederung zu pru-
fen, auch wenn sich diese Personen fiir eine Rente ange-
meldet haben. Dazu kénnen die IV-Stellen neben den
bereits bestehenden Massnahmen auf neue Maglich-
keiten zurtickgreifen wie zum Beispiel Massnahmen im
Rahmen der Friihintervention und Eingliederungsmass-
nahmen.

Mit dem Ziel, dass IV-Stellen bei gesundheitlichen
Problemen am Arbeitsplatz so friih als moglich aktiv
werden konnen, wurde das Melde- und Anmeldewesen
der neuen Denkweise angepasst. Im Rahmen der
Fritherfassung und Friithintervention (FEFI) haben nicht
nur die versicherte Person selbst, sondern auch nahe Fa-
milienangehérige, Arbeitgeber, behandelnde Arzte und
andere Sozialversicherer ein Melderecht bei der IV-Stel-
le.

Bekanntlich sinkt die Chance, dass jemand an sei-
nen Arbeitsplatz zurtickkehren wird, mit zunehmender
Dauer der Absenz vom Arbeitsplatz. Damit die IV-Stel-
len nicht zu spat von Problemen am Arbeitsplatz erfah-
ren, missen sich versicherte Personen innerhalb der ers-
ten 6 Monate nach Beginn einer andauernden Arbeits-
unfahigkeit bei der IV-Stelle anmelden. Unterlassen sie
dies, verzogert sich eine allfallige Rentenberechtigung
um die Zeitspanne der verzogerten Anmeldung.

Aufgrund der 5. IVG-Revision haben samtliche kan-
tonalen IV-Stellen die Arbeitsablaufe den neuen Gege-
benheiten angepasst. Bei allen FE-Meldungen und IV-
Anmeldungen fir berufliche Massnahmen oder Rente
wird vordringlich gepriift, ob die Problematik nicht
durch Wiedereingliederungsmassnahmen am Arbeits-
platz behoben werden kann. Ziel dieser neuen Denkart,
der neuen Prozesse und der neuen Mittel ist es, durch
berufliche Wiedereingliederungsmassnahmen die Zu-
sprache von Renten ganz oder teilweise zu verhindern
oder mindestens zu verzogern.

Neuigkeiten der 5. Revision des Invalidenversiche-
rungsgesetzes und das Prinzip ,Eingliederung vor Ren-
te*, respektive ,von der Rentenversicherung zur Einglie-

Neuigkeiten der 5. IVG-Revision | Peter Winzeler

derungsversicherung®, miissen somit aus verschiede-
nen Richtungen beleuchtet werden: Finanzielle Aspek-
te, Melde- und Anmeldeverfahren sowie neue Leistun-
gen und Prozessablaufe. Anschliessend an die genann-
ten Bereiche geht diese Arbeit spezifisch auf Aspekte
von Epilepsiekranken und 5. IVG-Revision ein.

Finanzielle Aspekte der 5. IVG-Revision

Die 5. IVG-Revision ist ein Baustein des finanziellen
Sanierungskonzepts der Invalidenversicherung. Mit den
neuen Maglichkeiten will man insbesondere die Zu-
sprache von Neurenten verhindern oder mindestens
verzogern und damit die laufenden Ausgaben und Defi-
zite der IV verkleinern. Vom Bundesamt fiir Sozialversi-
cherungen (BSV) publizierte Zahlen fiir 2007 lauten:
Ausgaben total CHF 11,9 Mrd, fiir Renten CHF 6,6 Mrd;
Defizit CHF 1,6 Mrd. Tagliche Ausgaben ca. CHF 500
Mio.

Melde- und Anmeldeverfahren (FE-Meldung und
IV-Anmeldung)

Nach wie vor kénnen die IV-Stellen keine Leistungen
ausrichten, ohne dass eine I[V-Anmeldung vorliegt. Hin-
gegen sind im Rahmen der Fritherfassung (FE) bereits
erste Gesprache mit den versicherten Personen, den
Arzten und Arbeitgebern méglich, um die medizinische,
berufliche und soziale Situation der versicherten Person
zu erfassen. Selbstredend finden solche Gesprache
nicht ohne die explizite Einwilligung der versicherten
Person statt. Ergibt sich aus diesen ersten Abklarungen,
dass die IV-Stelle und zum Beispiel nicht das Sozialamt
die geeignete Partnerin ist, wird die versicherte Person
zur IV-Anmeldung aufgefordert.

Berechtigt zu FE-Meldungen an die IV-Stelle sind fol-
gende Stellen (Art. 3b IVG): Die versicherte Person und
deren gesetzliche Vertretung, gemeinsam im Haushalt
mit der versicherten Person lebende Familienangehori-
ge, der Arbeitgeber, Arzte und Chiropraktoren ebenso
Sozialversicherer wie Krankentaggeld-, Unfall- und Mi-
litarversicherung sowie Pensionskassen, Arbeitslosen-
versicherung und Sozialhilfeamter. Obwohl die versi-
cherte Person laut Gesetz einzig darliber informiert
werden muss, dass eine FE-Meldung gemacht wird,
empfiehlt sich aus Sicht des Autors fiir die Arzteschaft,
dass FE-Meldungen einzig mit ausdriicklicher Einwilli-
gung der versicherten Person veranlasst werden.

Kurz zusammengefasst:

Es konnen verschiedene Stellen Meldungen zur
Friherfassung tatigen. Die Friiherfassung dient der IV-
Stelle, sich einen ersten Uberblick zu verschaffen, die
versicherte Person uber zweckmassige Moglichkeiten

Epileptologie 2008; 25 | 171
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aufzuklaren und erste Vernetzungen vorzunehmen. Ei-
gentliche Massnahmen kann die IV erst tatigen, nach-
dem eine IV-Anmeldung vorliegt.

Zeitpunkt der IV-Anmeldung:

Da die IV-Stellen bei gesundheitsbedingten Ausfal-
len die berufliche Wiedereingliederung nach dem Mot-
to “so friih als medizinisch verantwortbar” vornehmen
mochten und mussen, sind sie auf eine friihzeitige IV-
Anmeldung angewiesen. Besteht eine andauernde Ar-
beitsunfahigkeit (AUF) und ein ausgewiesener Renten-
anspruch, kann die Rente einzig zum friihest moglichen
Zeitpunkt zugesprochen werden, falls die IV-Anmel-
dung innerhalb der ersten 6 Monate der andauernden
Arbeitsunfahigkeit erfolgt ist. Findet die IV-Anmeldung
nach 6 Monaten statt, verzogert sich die friihest mogli-
che Rentenberechtigung um die Dauer der verzogerten
Anmeldung.

Beispiel 1 - zeitgerechte IV-Anmeldung:

Bei einer versicherten Person besteht nachvollzieh-
bar ein krankheitsbedingter, andauernder und vollstan-
diger Arbeitsausfall (100% AUF) sowie ein IV-rechtlich
ausgewiesener Rentenanspruch. Ist die IV-Anmeldung
innerhalb von 6 Monaten nach Beginn der AUF erfolgt,
beginnt die Rentenberechtigung nach dem so genann-
ten Wartejahr, das heisst ein Jahr nach Beginn der an-
dauernden Arbeitsunfahigkeit.

Beispiel 2 - verspdtete IV-Anmeldung:

Besteht die gleiche medizinische Situation wie in
Beispiel 1, jedoch mit der IV-Anmeldung 10 Monate
nach Beginn der Arbeitsunfahigkeit, so hat die um 4
Monate verzégerte IV-Anmeldung zur Folge, dass die
Rentenberechtigung erst 16 Monate nach Beginn der
Arbeitsunfahigkeit erfillt ist.

Neue Leistungen der IV

Mit der Einfihrung der 5. IVG-Revision wurden zwei
neue Leistungspakete eingefiihrt. Es sind dies Massnah-
men bei Frihinterventionen (FI) und Integrationsmass-
nahmen (IM).

Massnahmen bei Friihintervention (Art. 7d Abs. 2 IVG):

Sie wurden im Zusammenhang mit der Friiherfas-
sung erdacht, was sich in der Abkiirzung FEFI dussert.
Massnahmen bei Friihintervention sollen unkompliziert
zugesprochen werden. Das durchschnittliche Budget

Epileptologie 2008; 25

pro Fall betragt CHF 5'000 und maximal CHF 20'000.
Welche FI-Massnahme zum Tragen kommt, soll in 80 %
der Falle innerhalb von 6 Monaten nach erfolgter IV-An-
meldung mit einem verbindlichen Eingliederungsplan
zusammen mit der versicherten Person erarbeitet wer-
den. Die IV-Stellen werden vom BSV monitorisiert, ob
sie das 80 % / 6 Monate-Ziel erreichen.

Massnahmen bei Fl umfassen:

Anpassungen am Arbeitsplatz, Ausbildungskurse,
Arbeitsvermittlung, Berufsberatung, sozialberufliche
Rehabilitation und Beschaftigungsmassnahmen. An-
passungen am Arbeitsplatz sind Sachwerte, zum Bei-
spiel ein hohenverstellbarer Arbeitstisch. Ausbildungs-
kurse kénnen beispielsweise PC- oder andere berufliche
Fachkurse sein. Hilfe zur firmeninternen Umplatzierung
oder externen Stellensuche gilt als Arbeitsvermittlung.
Berufsberatung ist moglich im Sinn von Vorgesprachen
oder Vorabklarungen fiir Berufsberatungen nach klassi-
schem Muster. Sozialberufliche Rehabilitation umfasst
in der Regel auch Vorgesprache und Vorabklarungen
fiir eigentliche Integrationsmassnahmen. Beschafti-
gungsmassnahmen sind Arbeitseinsatze als Zeitiiber-
briickung.

Integrationsmassnahmen (Art. 14a IVG):

Fiir die Zusprache von Integrationsmassnahmen (IM)
ist es notwendig, dass mindestens wahrend 6 Monaten
wenigstens eine 50 %-ige Arbeitsunfahigkeit vorgelegen
hat. IM sind vorwiegend fiir die Wiedereingliederung von
psychisch kranken versicherten Personen gedacht. Es ist
aber auch denkbar, dass Patienten nach Schadelhirntrau-
men oder Hirnoperationen in den Genuss von IM kom-
men kénnen.

Im Lauf ihres Lebens hat eine versicherte Person fiir
insgesamt ein Jahr (ausnahmsweise zwei Jahre) An-
spruch auf IM. Die Massnahme kann jedoch unterbro-
chen und somit in mehreren Teilpaketen bezogen wer-
den.

Die eigentlichen Massnahmen haben (ungliicklicher-
weise) zum Teil bei FI die gleichen Namen wie bei IM. In-
haltlich und finanziell kann man jedoch bei IM weiter ge-
hen als bei Fl. Zu IM gehéren die sozialberufliche Rehabi-
litation und Beschaftigungsmassnahmen. Beschafti-
gungsmassnahmen sind (identisch zu FI) Arbeit als Uber-
briickung zur Erhaltung der Tagesstruktur und/oder Stiit-
zung der Personlichkeit sowie der Motivation. Sozialbe-
rufliche Rehabilitation beinhaltet Belastbarkeitstraining,
Aufbautraining sowie wirtschaftliche Integration und
Support am Arbeitsplatz. Diese Rehabilitation kann in
geschiitzten Werkstatten oder in der freien Wirtschaft
geschehen. Beziiglich den Modulen Belastbarkeitstrai-
ning und Aufbautraining arbeiten die IV-Stellen in der
Regel mit externen Anbietern zusammen.
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Neue Prozessablaufe bei den IV-Stellen

Mit der Einfuihrung der 5. IVG-Revision haben die IV-
Stellen ihre Prozessablaufe gedndert und den neuen
Anforderungen und Moglichkeiten angepasst. Die Falle
werden nun innerhalb der 1V-Stelle, aber auch ausser-
halb stark vernetzt bearbeitet. Innerhalb heisst, dass
die Sachbearbeitung, die Eingliederungs- und Berufsbe-
ratung sowie die Arzte des RAD eng zusammenarbei-
ten. Ausserhalb der IV-Stelle findet die Zusammenar-
beit mit Arbeitgebern, den behandelnden Arzten, der
Arbeitslosenversicherung sowie Unfall- und den Tag-
geldversicherern statt.

Obwohl die Durchfiihrung des ,Geschaftes Invali-
denversicherung® entsprechend dem Foderalismus in
kantonaler Verantwortung und somit auf unterschiedli-
che Art stattfindet, gibt es doch klare Gemeinsamkei-
ten. In der Regel spricht man davon, dass es IV-Anmel-
dungen mit oder ohne Vorlauf einer Friiherfassung gibt.
Anschliessend werden die Anmeldefdlle fir Rente
und/oder berufliche Massnahmen triagiert und wann
immer moglich einer raschen Abklarung zugefihrt, die
entscheidet, auf welche Art und mit welchen Mitteln
man die Problematik mit Wiedereingliederungsmass-
nahmen verbessern oder vollstandig I6sen kann. Nur
Falle, die aussichtslos fiir Wiedereingliederungsmass-
nahmen sind, wie zum Beispiel terminale Krebserkran-
kungen, kommen direkt zur Rentenpriifung. Auch nach
gegliickter beruflicher Wiedereingliederung muss in
einem Teil der Falle gepriift werden, ob allenfalls die
Ausrichtung einer Teilrente berechtigt ist.

Wie angesprochen, werden die IV-Stellen vom BSV
monitorisiert, ob in mindestens 80 % der Falle innerhalb
6 Monaten nach IV-Anmeldung ein Eingliederungsplan
mit der versicherten Person vereinbart wurde. Der Plan
muss belegen, auf welche Art und mit welchen Mitteln
die berufliche Wiedereingliederung stattfinden soll,
oder ob es sich um eine Rentenpriifung handelt. Dieses
zligige Vorgehen hat fiir versicherte Personen den Vor-
teil, dass sie rasch wissen, was nach der IV-Anmeldung
mit ihrem Antrag geschieht. Andererseits hat die versi-
cherte Person mit der 5. IVG-Revision auch klare Pflich-
ten, die Wiedereingliederung im Rahmen von Schaden-
minderungs- und Mitwirkungspflicht tatkraftig zu un-
terstitzen.

Epilepsiekranke und 5. IVG-Revision

Was dindert die 5. IVG-Revision fiir Epilepsiekranke?

Das IVG nennt keine Punkte, die speziell auf Epilep-
siekranke ausgerichtet waren. Hingegen profitieren Epi-
lepsiekranke ebenso wie andere versicherte Personen
von den raschen und erweiterten Wiedereingliede-
rungsmassnahmen am Arbeitsplatz entsprechend den
oben erwahnten Ablaufen im FEFI-Verfahren und gene-
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rell beziiglich Wiedereingliederung nach IV-Anmel-
dung.

Bekanntlich sind es oft die psychokognitiven Ausfal-
le, die bei epilepsiekranken Personen Probleme am Ar-
beitsplatz verursachen kénnen. Auch mit den neuen
Strukturen kann die V-Stelle auf solche Problematiken
eingehen. Wichtig ist es jedoch, dass die IV-Stelle und
damit der RAD von solchen Einschrankungen auch
Kenntnis bekommen.

Obwohl Integrationsmassnahmen vorwiegend fiir
Kranke mit psychischen Einschrankungen gedacht sind,
ist es gut vorstellbar, dass im Rahmen von sekundaren
Epilepsien, zum Beispiel nach operierten Hirntumoren,
auch Epilepsiekranke in den Genuss von Integrations-
massnahmen kommen konnen. Fiir eine versicherte
Person ist es wichtig, dass sie zweckmassige Wiederein-
gliederungsmassnahmen bekommt; unter welchem Ti-
tel die IV-Stelle solche zuspricht, ist weniger relevant.

Neues fiir Kinder und Jugendliche mit Epilepsie im Rah-
men der 5. IVG Revision:

Hinweis: Die Thematik Geburtsgebrechen und 5. IVG-
Revision wird in einem speziellen Beitrag in dieser Zeit-
schrift behandelt.

Gleichzeitig mit der 5. Revision des IVG, trat auf 1.
Januar 2008 auch der neue Finanzausgleich (NFA) in
Kraft. Im Rahmen des NFA wurden samtliche padagogi-
schen Massnahmen von der IV an die Kantone iibertra-
gen. Somit gehdren ab 2008 heilpadagogische Friihfor-
derung, Sonderschulmassnahmen und Unterstiitzung
bei Logopadie, Sprach- und Hortherapie sowie psycho-
motorische Therapie in die Beurteilungskompetenz und
allfallige Zahlungspflicht der Kantone. Hingegen ist die
IV nach wie vor grundsatzlich fir die erstmalige berufli-
che Ausbildung von epilepsiekranken Jugendlichen zu-
standig.
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Die Beurteilung der Arbeits- und Wiedereingliederungsfahigkeit bei Epilepsien*

Zusammenfassung

Wenn wegen einer Epilepsie ein Antrag auf Mass-
nahmen der Invalidenversicherung (IV) gestellt wird, ist
arztlicherseits eine differenzierte Beurteilung der Ar-
beitsfahigkeit im angestammten Beruf sowie allenfalls
in anderen Berufsfeldern, das heisst der Wiedereinglie-
derungsfahigkeit erforderlich. Dabei missen nicht nur
die Gefahrdungen des Betreffenden und seiner Umge-
bung durch die Anfalle beachtet werden, vielmehr miis-
sen auch allfallig vorhandene andere neurologische,
neuropsychologische und psychiatrische Beschwerden,
Symptome und Erkrankungen (Komorbiditaten) bertick-
sichtigt werden, die in der heutigen Arbeitswelt einer
Industrie- und Wissensgesellschaft oft eine grossere so-
ziale Relevanz haben als die Anfalle selbst. Schliesslich
muss der Behandlungsstand im Hinblick auf die Anfalle,
aber auch auf die genannten Komorbiditaten kritisch
gewlirdigt werden.

In der vorliegenden Arbeit werden nach der Erlaute-
rung des Invaliditatsbegriffes anhand von Fallbeispielen
Empfehlungen gegeben, wie die genannten Aspekte in
die Beurteilung von Arbeits-, Eingliederungs- bezie-
hungsweise Erwerbsfahigkeit einfliessen sollten.

Stigmatisierungen, denen Menschen mit Epilepsie
ausgesetzt sein konnen und die ihren beruflichen Wer-
degang erheblich beeintrachtigen kénnen, diirfen aller-
dings bei diesen Erwagungen nicht beriicksichtigt wer-
den, da Invaliditat stets aus medizinischen, nicht aber
aus sozialen Sachverhalten abzuleiten ist. Dieser Prob-
lematik muss durch engagierte Offentlichkeitsarbeit
und Aufklarung, aber auch durch eine kompetente sozi-
alarbeiterische Betreuung der Betroffenen entgegen
gewirkt werden, um zu verhindern, dass Menschen mit
Epilepsie, die aus derartigen sozialen, nicht aber aus
medizinischen Griinden im Berufsleben scheitern, von
der Fiirsorge abhangig werden.

Epileptologie 2008; 25: 174 — 181
Schliisselworter: Epilepsie, Arbeitsfahigkeit, Wiederein-

gliederungsfahigkeit, neuropsychologische Funktions-
storungen, Invalidenversicherung

Evaluation de la capacité de travail et de réinté-
gration en cas d’épilepsie
Toute demande de mesures adressée a l'assurance

invalidité (Al) suite a une épilepsie nécessite, de la part
du médecin, une évaluation trées différenciée de la capa-
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cité de travail ou plutét, de la capacité de réintégration
dans la profession d’origine ou, si nécessaire, dans un
autre domaine d’activités. Ce faisant, il ne faudra pas
seulement tenir compte des risques qu’une crise pour-
rait provoquer pour la personne concernée et son envi-
ronnement, mais aussi de troubles associés de nature
neurologique, neuropsychologique et psychiatrique, de
symptomes et de maladies (comorbidités) également
présents dont I'impact social est souvent plus impor-
tant que les crises en soi dans notre société moderne ou
le travail se fonde sur une industrialisation et des con-
naissances poussées. Enfin, il s’agit d’examiner d’un ceil
critique le niveau thérapeutique requis compte tenu
des crises, mais aussi des comorbidités précitées.

Le présent travail commence par donner la défini-
tion exacte d’une invalidité, puis il formule des recom-
mandations, a I'appui de cas types, sur la maniéere
d’intégrer les aspects précités dans I'appréciation de la
capacité de travail, de réintégration et de gain. Cepen-
dant, ces considérations devront faire abstraction des
stigmatisations dont les personnes atteintes d’épilepsie
peuvent étre la cible et qui peuvent représenter un gros
obstacle dans leur développement professionnel, étant
donné que l'invalidité doit toujours étre définie en fonc-
tion d’états de faits médicaux, mais non sociaux. Cette
deuxieme problématique nécessite en effet un impor-
tant travail de relations publiques et de sensibilisation,
mais aussi un encadrement compétent par des travail-
leurs sociaux, afin d’éviter que les personnes atteintes
d’épilepsie ne trébuchent dans la vie professionnelle a
cause d’obstacles sociaux et non médicaux et devien-
nent ainsi dépendantes de l'aide sociale.

Mots clés : Epilepsie, capacité de travail, capacité de
réintégration, troubles fonctionnels neuropsychologi-
ques, assurance invalidité

The Assessment of Work Ability and Reintegra-
tion with Epilepsy

In case of a request for action by the Swiss Invalidity
Insurance (Invalidenversicherung, IV) because of an epi-
lepsy the doctor has to thoroughly assess the working
capacity in the former occupation and the ability for
reintegration in other professions, respectively. The sei-
zures and their hazards of the patient herself/ himself
and her/his surrounding are one, but not the only as-
pect which has to be considered in this assessment. In
addition, any other existing neurological, neuropsycho-
logical and psychiatric complaints, symptoms and
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diseases (co-morbidities) have to be covered and
judged. In the today’s working world of an industrial
and knowledge-based society these aspects are often of
a larger social relevance than the attacks themselves.
Finally, the treatment status in relation to the seizures
but also to the co-morbidities have to be taken into
account.

In this paper first the concept of disability of the IV
is explained and second based on case reports recom-
mendations are given on how labour and reintegration
capacities can be estimated in patients with epilepsy
and co-morbidities. Since social issues like stigma are
not accepted as cause for inability to work people with
epilepsy who have lost their job or have difficulties in
getting a new one due to prejudices of employers may
feel lost in our social security system. This problem re-
quires specialised and engaged social care for the single
patient accompanied by effective public information
and education about epilepsy and its co-morbidities.

Key words: Epilepsy, working capacity, reintegration,
neuropsychological disturbances, Invalidity Insurance

Einleitung

Seit einigen Jahren sind die sozialen Sicherungssys-
teme, insbesondere unsere Invalidenversicherung (IV)
wegen steigender Kosten in das 6ffentliche und politi-
sche Interesse geriickt. Seitens der Politik beziehungs-
weise des Gesetzgebers wurde und wird versucht,
durch entsprechende Gesetzesanderungen (zum Bei-
spiel Invalidenversicherungsgesetz-Gesetz-Revisionen)
die Ausgaben zu senken [1]. Der Arzteschaft kam und
kommt bei der gerechten Verteilung der knapper wer-
denden Ressourcen im Sozialversicherungsbereich un-
abhangig von gesetzlichen Veranderungen eine heraus-
ragende Bedeutung zu [2]. Tritt eine Erkrankung neu
auf, muss schon der erstbehandelnde Arzt* meist auch
entscheiden, ob und wie die Erkrankung die Arbeits-
fahigkeit eines Patienten® in seinem Beruf tangiert. Die-
se Beurteilung erfordert zum einen ein gewisses Wissen
um die Natur, Prognose, Behandelbarkeit und auch die
Komorbiditaten der betreffenden Krankheit als auch
um die Anforderungen des konkreten Arbeitsplatzes.

Diese erste sozialmedizinische Bewertung kann er-
hebliche Auswirkungen auf die weitere Entwicklung der
sozialen Situation des Patienten bis hin zu einer spate-
ren Berentung haben, zumal die erstmalige Attestie-
rung einer Arbeitsunfahigkeit schon zu einem langeren
Fernbleiben vom Arbeitsplatz und dem Einspringen der
Krankentaggeldversicherung beziehungsweise auch
zum Verlust des Arbeitsplatzes fiihren und eine Beren-
tung vorbahnen kann. Auch die Tatsache, dass Men-
schen mit Epilepsien sogar bei ausgeglichenem Arbeits-
markt haufiger arbeitslos sind als Menschen ohne Epi-
lepsien [3], konnte zum Schluss fiihren, dass dann eine
Berentung als Losung des Problems Arbeitsplatzverlust
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angesehen werden kann. Eine Berentung kommt bei ei-
ner chronisch die Arbeitsfahigkeit tangierenden Erkran-
kung aber gemass dem Prinzip Wiedereingliederung vor
Rente [4] erst dann in Betracht, wenn eine Wiederein-
gliederung in den angestammten Beruf beziehungswei-
se in eine der Behinderung angepassten Tatigkeit nicht
moglich ist. Deshalb ist in der Phase eines drohenden
oder gerade erfolgten Arbeitsplatzverlustes neben einer
sorgfaltigen Analyse der medizinischen Fakten eine in-
tensive soziale Beratung mit Ausloten aller Wiederein-
gliederungsoptionen erforderlich [5], bevor das Prob-
lem durch eine [angere Krankschreibung und konsekuti-
ve Berentung vordergriindig geldst wird.

Unsere Erfahrungen der letzten Jahre haben gezeigt,
dass die Beurteilung der Arbeits-, Erwerbs- und Wieder-
eingliederungsfahigkeit bei Epilepsien einerseits einer
differenzierten Analyse der im Einzelfall vorliegenden
Epilepsieform, deren Prognose und allfallig damit asso-
ziierter Komorbiditaten inklusive des jeweiligen Be-
handlungsstandes bedarf, andererseits stets die Erfor-
dernisse der angestammten beziehungsweise einer den
Einschrankungen angepassten Arbeitswelt zu beriick-
sichtigen hat. Dabei ist die Option der Rehabilitation
nicht aus dem Auge zu verlieren.

Im Folgenden wird zunachst der Invaliditatsbegriff
der Schweizerischen Invalidenversicherung erlautert.
Anschliessend wird anhand von Kasuistiken unsere in
den letzten Jahren in Anlehnung an entsprechende Ar-
beiten und Entwicklungen in Deutschland [6, 7] ent-
wickelte Praxis bei der Beurteilung der medizinischen
Grundlagen der Invaliditat, das heisst der Arbeits- und
Wiedereingliederungsfahigkeit bei Epilepsien darge-
stellt. Aufgrund der oben erwdhnten grossen Relevanz
einer ersten Krankschreibung fiir die weitere berufliche
und soziale Entwicklung eines Betroffenen sollten die
dargestellten Empfehlungen nicht nur fiir die Beurtei-
lung der Arbeits- und Wiedereingliederungsfahigkeit im
Auftrage der 1V, sondern auch bei der sozialmedizini-
schen Beratung eines Patienten nach ersten Anfallen
hilfreich sein.

Der Invaliditatsbegriff in der Schweizerischen
Rentenversicherung (IV)

Eine Invaliditat (Erwerbsunfahigkeit) ist zu attestie-
ren, wenn ein Gesundheitsschaden mit Auswirkungen
auf die Arbeitsfahigkeit (medizinisches Element) vor-
liegt, der zu einer bleibenden oder langere Zeit dauern-
den Erwerbsunfahigkeit (wirtschaftliches Element)
fiihrt, wobei klar gezeigt werden muss, dass der Ge-
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sundheitsschaden Ursache der Erwerbsunfahigkeit ist
(kausales Element).

Der Arzt hat dabei das medizinische Element, das
heisst Art, Dauer, Prognose einer Erkrankung und deren
Auswirkungen auf die Arbeits- und Wiedereingliede-
rungsfahigkeit, nicht aber den Invaliditatsgrad (Erwerbs-
unfahigkeit) zu beurteilen [4]. Der Invaliditatsgrad wird
namlich von der IV festgelegt und ergibt sich aus Ein-
schatzungen und Berechnungen, die 6konomische
Aspekte mit einbeziehen. Eines der Berechungsverfah-
ren, der so genannte Lohnvergleich, sei hier kurz darge-
stellt: Dabei wird zunachst das Einkommen, das ein Ge-
sunder im bisherigen Beruf des Betreffenden verdienen
kann (Valideneinkommen), als Bezugsgrosse ermittelt.
Aus den Angaben des IV-Arztberichtes, eines arztlichen
Gutachtens oder auch den Ergebnissen einer Berufsab-
klarung wird dann ermittelt, was der Betreffende mit
seinen Einschrankungen auf dem ausgeglichenen Ar-
beitsmarkt verdienen kann (Invalideneinkommen). Der
Quotient aus Validen- und Invalideneinkommen ergibt
multipliziert mit 100 den Invaliditdtsgrad [8]. Die Art
von von der IV finanzierten Wiedereingliederungsmass-
nahmen beziehungsweise die Rentenhdhe richtet sich
nach dem Invaliditatsgrad. Wie die Tabelle 1 zeigt, ist
die Ermittlung der Rentenhohe dann aber keine lineare
Umsetzung. So ist die Gewahrung einer so genannten

240 % Viertelsrente
250 % Halbe Rente
260 % Dreiviertelrente
270% Ganze Rente

Tabelle 1: Zusammenhang zwischen Invaliditdtsgrad und Ren-
tenhohe (nach [7])

Viertel-Rente erst ab einem Invaliditatsgrad von 40 %
moglich, wahrend eine volle Rente bereits ab einem In-
validitatsgrad von 70 %.

Bei der dem Arzt zukommenden Beurteilung der Ar-
beitsfahigkeit ist ein bio-psychisches, nicht aber das
bio-psycho-soziale Krankheitskonzept der WHO zu-
grunde zu legen [5]. Dabei ist vom Arzt die Auswirkung
der Erkrankung auf die Arbeitsfahigkeit im angestamm-
ten Beruf sowie auch auf jene in allen auf dem ausge-
glichenen Arbeitsmarkt in Frage kommenden Tatigkei-
ten (Wiedereingliederungsfahigkeit) einzuschatzen.

Die oben erwahnten Begriffe ,bleibend” bezie-
hungsweise ,langere Zeit“ bedeuten im Hinblick auf
Rentenleistungen der IV einen Zeitraum von mindes-
tens einem Jahr, in dem der Gesundheitsschaden zu ei-
ner Einschrankung der Arbeitsfahigkeit geftihrt haben
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muss. Im Hinblick auf die Gewahrung von Wiederein-
gliederungsmassnahmen der IV kann hingegen dieser
Zeitraum kiirzer sein, was ja dann vor allem Sinn macht,
wenn frith erkennbar wird, dass eine Erkrankung bis auf
weiteres die Ausiibung eines bestimmten Berufes ver-
unmoglicht, keinesfalls aber die Ausiibung anderer Be-
rufe beeintrachtigt. Als Beispiel moge ein Busfahrer
nach einem ersten epileptischen Anfall dienen, der
zwar mindestens fiir fiinf Jahre keinen Bus mehr fahren
[9], aber sehr rasch auf einen anderen Beruf umge-
schult werden kann, bei dem allfdllige Anfdlle keine
Relevanz haben. Eine Rente kann also erst dann ge-
wahrt werden, wenn eine Arbeitsunféhigkeit, das heisst
die durch den Gesundheitsschaden bedingte Einbusse
an funktionellem Leistungsvermogen mindestens ein
Jahr (,Wartejahr“) anhalt und die verbleibende Arbeits-
fahigkeit nach Durchfiihrung allfalliger Eingliederungs-
massnahmen auf dem gesamten in Frage kommenden
Arbeitsmarkt wirtschaftlich nicht verwertet werden
kann. Das so genannte ,Wartejahr“ kann also nicht ein-
fach ein Abwarten auf eine Besserung des Gesundheits-
zustandes sein, sondern muss zu beruflich-rehabilitati-
ven Massnahmen genutzt werden, falls es der Gesund-
heitszustand zulasst.

Mogliche Einschrankungen der Arbeits- und Wie-
dereingliederungsfihigkeit bei Epilepsie

Neben den epileptischen Anfallen selbst kénnen bei
Menschen mit Epilepsien andere neurologische oder
auch von anderen Organsystemen herriihrende Symp-
tome einer Grunderkrankung zur Arbeitsunfahigkeit
flihren. Bei einem Patienten mit einer symptomati-
schen Epilepsie infolge eines grossen zerebralen Territo-
rialinfarktes duirfte eine schwere Hemisymptomatik die
Arbeitsfahigkeit eher einschranken als die Anfalle. Bei
vielen Epilepsien findet man aber weniger neurologi-
sche, sondern neuropsychologische Funktionsstérun-
gen oder gar auch psychiatrische Symptome, die die Ar-
beits- beziehungsweise Wiedereingliederungsfahigkeit
beeintrachtigen konnen. Als typisches Beispiel fiir eine
Epilepsie mit derartigen Komorbiditaten kann die post-
traumatische Epilepsie angesehen werden, deren versi-
cherungsmedizinische Aspekte in diesem Heft noch
einmal gesondert betrachtet werden [10].

Schliesslich ist fiir alle diese epileptologischen be-
ziehungsweise mit Komorbiditaten assoziierten Symp-
tome auch der jeweilige Behandlungsstand zu bertick-
sichtigen, der oft nicht mit der Krankheitsdauer korre-
liert, wie die unten folgenden Kasuistiken unter ande-
rem zeigen. Denn nur wenn invalidisierende Symptome
trotz eines fortgeschrittenen Behandlungstandes persis-
tieren, ist die medizinische Grundlage fiir eine Invali-
ditat im Sinne der IV gegeben.
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Anfille

Epileptische Anfalle konnen die Arbeitsfahigkeit ein-
schranken durch ihr Verletzungspotenzial. Das bedeu-
tet, dass mit einer aktiven Epilepsie im Allgemeinen
Tatigkeiten mit erhohter Verletzungsgefahr (zum Bei-
spiel durch drehende, ungeschitzte Teile, gefahrliche
Spannungen, infektioses Material), Berufskraftfahren,
vorwiegende Reisetatigkeit, Tatigkeiten mit erhohten
Anforderungen an Konzentrationsvermogen, Reaktions-
schnelligkeit sowie Flexibilitat, Steuer- und Uberwa-
chungstatigkeiten, Tatigkeiten mit Aufsichtspflicht,
Nachtschicht beziehungsweise Schichtsysteme, die
Schlafentzug oder eine wesentliche Storung des Schlaf-
Wach-Rhythmus bedingen (zum Beispiel haufig wech-
selnde Arbeitszeiten, Bereitschaftsdienste), Tatigkeiten
mit Atemschutzgeraten, Tatigkeiten in Kalte (zum Bei-
spiel in Kiihlhaus, Gefrieranlage), Tatigkeiten auf dem
Wasser sowie Schwimmen nicht maglich sind [6].

Allerdings ist ohne sachkundige Besichtigung eines
potenziell gefahrlichen Arbeitsplatzes eine richtige Ein-
schatzung oft nicht moéglich. Zur Einschatzung der Ein-
setzbarkeit an vermeintlich gefahrlichen Arbeitsplatzen
konnen auch die von Thorbecke und Specht veroffent-
lichten Tabellen verwendet werden [7]. Hierzu ist
zunachst eine genaue Erfassung der Anfallssemiologie
erforderlich, die die Zuordnung zu Gefahrdungskatego-
rien 0 beziehungsweise A - D ermoglicht, je nachdem,
ob das Bewusstsein erhalten ist oder nicht, ob die Will-
kiirmotorik intakt oder gestort ist beziehungsweise un-
kontrollierte Handlungen und/oder, ob ublicherweise
Stlirze auftreten oder nicht. Weiterhin ist die Haufigkeit
der Anfalle in Haufigkeitskategorien zu erfassen, bevor
die Eignung in bestimmten Berufsfeldern als uneinge-
schrankt, eingeschrankt moglich bzw. unmaglich beur-
teilt werden kann (Tabellen siehe in [5], dieses Heft).
Manchmal kénnen Arbeitsplatze auch durch Schutz-
massnahmen fiir einen Patienten mit einer aktiven Epi-
lepsie sicher gemacht werden.

Beziiglich Schichtarbeit kann kein generelles Verbot
ausgesprochen werden, da das anfallsauslosende Mo-
ment einer solchen Tatigkeit vom jeweils vorliegenden
Epilepsiesyndrom abhangt. So diirften besonders Pati-
enten mit idiopathisch generalisierten Epilepsien Ge-
fahr laufen, unter wechselnden Wach- und Schlafzeiten
wieder oder vermehrt Anfalle zu erleiden [11].

So resultiert aus einer aktiven Epilepsie im Allgemei-
nen eine qualitative Einschrankung der Arbeitsfahigkeit
fiir bestimmte Tatigkeiten, nicht aber eine Unfahigkeit
zur Wiedereingliederung in andere Berufsfelder, in de-
nen diese Einschrankungen keine Rolle spielen.

Eine sehr aktive Epilepsie mit haufigen grossen An-
fallen hingegen kann auch zu generellen quantitativen
Einschrankungen fihren, in dem eine vollzeitige und
planbare Prasenz am Arbeitsplatz nicht moglich ist. Ein
Patient, der in der Woche vier Anfalle erleidet, nach de-
nen er jeweils zwei Stunden bis zur vollstandigen Erho-
lung benétigt, fallt so bei einer Wochenarbeitszeit von
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ca. 40 h zu 20 % aus. Den gleichen Arbeitsausfall am Ar-
beitsplatz hat auch ein Patient, der im Jahr 22 grosse
Anfalle mit einer Erholungszeit von jeweils zwei Tagen
erleidet. Hier darf aber trotz der Moglichkeit einer gut
vom Arzt quantifizierbaren Arbeitsfahigkeit seitens der
IV nicht linear auf den Invaliditatsgrad geschlossen
werden. Hierbei ist sicher auch der Unberechenbarkeit
und der damit verbundenen Planungsunsicherheit fiir
einen Arbeitsgeber Rechnung zu tragen. Es wird an den
obigen Zahlenbeispielen deutlich, dass eine Epilepsie
schon sehr aktiv sein muss, damit sie sich quantitativ
auf die Arbeitsfahigkeit in allen moglichen Berufsfel-
dern, also die Wiedereingliederungsfahigkeit auswirkt.

Neuropsychologische Funktionsstorungen

Bei Epilepsien kénnen die der Epilepsie zugrundelie-
gende Hirnpathologie (zum Beispiel eine mesiotempo-
rale Sklerose), die Anfalle inklusive ihrer postiktalen
Phase selbst, moglicherweise auch interiktale Spikes im
Sinne des so genannten ,transient cognitive impair-
ment®, die antiepileptische Medikation und schliesslich
auch eine psychiatrische Komorbiditat im Sinne einer
Depression zu neuropsychologischen Funktionsstérun-
gen fiihren beziehungsweise mit solchen assoziiert sein
[12 - 14]. Zu deren Erfassung und Beurteilung ihrer Aus-
wirkungen auf die Arbeitsfahigkeit beziehungsweise
zur Erfassung und Beurteilung sei auf den entsprechen-
den Beitrag in diesem Heft verwiesen [15]. Im Folgen-
den sollen zwei Kasuistiken die in einzelnen Fallen inva-
lidisierende Bedeutung kognitiver Einschrankungen
trotz glinstiger Anfallssituation verdeutlichen.

Kasuistik 1

Eine Patientin (geboren 1964) erlitt seit ihrer frithen
Kindheit vor allem komplex-fokale epileptische Anfille,
die medikamentos nie ganz kontrolliert werden konn-
ten, die aber den Besuch der Regelschule, eine kauf-
mannische Lehre mit Abschluss, eine anschliessende
Ausbildung zur Sozialpadagogin mit nachfolgend ent-
sprechender beruflicher Tatigkeit nicht verhinderten.
Nach einem ursachlich unklaren Schadel-Hirntrauma
1991 fasste die Patientin beruflich nicht mehr Fuss. Wir
sahen die Patientin erstmals 2001, als sie bereits eine
halbe Rente erhielt. Unsere epileptologische Diagnostik
(inklusive Bildgebung) ergab eine symptomatische Epi-
lepsie bei beidseitiger mesiotemporaler Sklerose sowie
im MRI — vermutlich als Residuum des Schadel-Hirn-
traumas — eine Hamosiderinablagerung frontal links. In
der neuropsychologischen Testuntersuchung 8/01 wur-
den bei einer allgemeinen kognitiven Leistungsfahig-
keit im Durchschnittsbereich und nur diskreten Beein-
trachtigungen der Aufmerksamkeitsfunktionen massi-
ve materialunspezifische mnestische Stérungen — pas-
send zur Hirnpathologie — festgestellt, die auch den All-
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tag (zum Beispiel beim Einkauf) der Patientin als allein-
erziehende Mutter inzwischen erheblich erschweren
und naturlich die Riickkehr in das angestammte oder
ein vergleichbares Berufsfeld verunmoglichen. Obwohl
die Patientin nach der medikamentésen Umstellung
auf eine Kombination aus Valproat und Lamotrigin
2001 fiir einen Zeitraum von ca. zwei Jahren bis auf sel-
tene Auren anfallsfrei blieb, wurde der Patientin auf-
grund der neuropsychologischen Befunde dann eine
volle Rente gewahrt.

Kasuistik 2

Bei einer Patientin (geboren 1971) mit molekularge-
netisch gesicherter Unverricht-Lundborg-Erkrankung,
die sich 1983 durch grosse Anfalle und polytope Akti-
onsmyoklonien manifestierte, konnte ab ca. 1995 mit
einer Kombinationstherapie aus Valproat, Clobazam
und Pirazetam Anfallsfreiheit sowie eine weitgehende
Unterdriickung der Myoklonien erreicht werden. Myo-
klonien in den Beinen verhindern allerdings immer
noch ein schnelleres Gehen, und bisweilen sind auch
im Gesicht Myoklonien erkennbar. Die Patientin konnte
trotz dieser Erkrankung ihre Matura ablegen, konnte je-
doch bis anhin kein Studium oder berufliche Ausbil-
dung absolvieren und auch nicht sonst beruflich tatig
werden. In mehreren neuropsychologischen Untersu-
chungen (zuletzt 1/02) fanden sich bei mehrheitlich un-
auffalligen beziehungsweise gut durchschnittlichen
Leistungen Stérungen (vor allem im Sinne einer Ver-
langsamung) der Spontansprache — die auch im Ge-
sprach mit der Patientin deutlich werden —, der visuo-,
grapho- und feinmotorischen Leistungen sowie eine
Einschrankung der visuell-raumlichen Erfassungsspan-
ne. Dies, und wohl auch eine komorbide angstlich ge-
farbte Depression, die trotz intensiver psychiatrischer —
inklusive  psychopharmakologischer — Behandlung
nicht zum Verschwinden gebracht werden konnte,
rechtfertigt sicher die volle Berentung der Patientin.

Allerdings sei hier die Frage erlaubt, ob theoretisch
ein derartiges Storungsbild nicht auch nur eine Teilinva-
liditat begriinden konnte, in dem der Patientin ja viele
kognitiv anspruchsvolle Tatigkeiten an sich moglich
sind, diese aber nur mit einer langsameren Geschwin-
digkeit ausgefiihrt werden konnen. So kénnte die Pati-
entin womoglich an einem entsprechenden Arbeits-
platz bei einer vollen Prasenzzeit mit einer geringeren
Produktivitat durchaus kognitiv anspruchsvollere Arbei-
ten verrichten, wobei der Produktivitatsausfall durch ei-
ne Teilrente der IV zusatzlich zu einem der niedrigeren
Produktivitat entsprechenden geringeren Lohn ausge-
glichen werden konnte, was im vorliegenden Falle auch
aus psychosozialen Griinden wiinschbar ist. Die realen
Bedingungen unserer Arbeitswelt sind aber sicher nicht
so, dass dies ohne weiteres moglich ist.
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Komorbide psychiatrische Erkrankungen

Epilepsien konnen mit diversen psychiatrischen Er-
krankungen assoziiert sein, wobei die epidemiologisch
grosste Bedeutung hierbei Depressionen und Angster-
krankungen zukommt. Daneben gibt es verschiedene
Formen von Psychosen, die —in Abhangigkeit ihrer (zeit-
lichen) Beziehung zu den Anfallen als postiktale, inter-
iktale, (peri-)iktale sowie alternative Psychosen bezeich-
net werden. Ferner kommen organisch begriindbare
Personlichkeitsstorungen sowie Stérungen der Krank-
heitsverarbeitung mit negativen Auswirkungen auf die
Compliance und so auch auf die Anfallssituation vor.
Schliesslich konnen auch bei Epilepsien zusatzliche psy-
chogene, nicht-epileptische Anfélle auftreten [16, 17].
Depressionen, die bei ambulanten therapierefraktaren
Epilepsiepatienten zufolge einer Untersuchung [18] ei-
ne Pravalenz von 9 - 22 % haben, kdnnen die Arbeits-
fahigkeit beeintrachtigen, ob sie eine komplette Ar-
beits- und Wiedereingliederungsunfahigkeit bedeuten,
hangt natiirlich vom Schweregrad und auch vom dies-
beziiglichen Behandlungsstand (siehe unten) ab.

Kasuistik 3

Ein 1967 geborener, portugiesischer, in Angola auf-
gewachsener und 1990 zusammen mit seiner Frau in
die Schweiz eingewanderter Patient erlitt ca. 1993 erste
epileptische Anfalle, nachdem er im 8. Lebensjahr ein
Schadel-Hirntrauma mit nicht genau eruierbarem Aus-
mass und Ursache erlitten hatte. Die epileptologische
Diagnostik ergab eine Temporallappenepilepsie mit
mesiotemporaler Sklerose links, in der Bildgebung fan-
den sich keine Hinweise fir ein signifikantes Schadel-
Hirntrauma. Nachdem bis 1999 unter systematischer
Therapiefiihrung (siehe unten) Pharmakotherapieresis-
tenz dargestellt werden konnte, erfolgte eine prachi-
rurgische Epilepsiediagnostik, wobei eine verwertbare
neuropsychologische Testung, die fiir die Durchfiihrung
eines epilepsiechirurgischen Eingriffes unabdingbar ist,
wegen einer schweren Depression nicht zu gewinnen
war. Diese Depression mit depressiver Pseudodemenz
liess sich auch mit intensiver, systematisch und sta-
tionar durchgefiihrter psychopharmakologischer Thera-
pie bis 3/03 nicht so bessern, dass eine Fortsetzung der
prachirurgischen Abklarung moglich geworden ware
und auch die Arbeitsfahigkeit als Hilfsgartner wieder
hatte hergestellt werden konnen, nachdem der Patient
5/00 krankheitsbedingt seinen Arbeitsplatz verloren
hatte. Wir attestierten deshals bereits 7/02 eine kom-
plette Arbeitsunfahigkeit im angestammten Beruf und
sahen auch keine Moglichkeit der Wiedereingliederung.
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Die Bedeutung des Behandlungsstandes bei der
Beurteilung der Invaliditat

Die IV fragt in den Arztberichten und Gutachten im-
mer wieder, ob die Arbeitsfahigkeit mit medizinischen
Massnahmen verbessert werden kann. Diese Frage zielt
auf den Behandlungsstand. Bei einer Epilepsie darf kei-
nesfalls aus der Erkrankungsdauer auf den Behand-
lungsstand geschlossen werden. Immer wieder erleben
wir Patienten, die trotz eines bereits langjahrigen akti-
ven Verlaufes anfallsfrei werden, wobei hierfir
grundsatzlich zwei Griinde angefiihrt werden konnen.

(1) Unzureichende bisherige Therapie: Im Allgemei-
nen wird das jeder antiepileptischen Pharmakotherapie
zunachst zugrunde liegende Therapieziel Anfallsfreiheit
erst dann als unrealistisch angesehen, wenn mindes-
tens 2 - 3 (bis zur individuellen Toxizitatsgrenze) ausdo-
sierte Mono-, allenfalls auch Biotherapien — dies ist un-
ter der oben erwahnten systematischen Therapie-
flihrung in der Epileptologie zu verstehen — nicht zur
Anfallsfreiheit fuihrten. Mit einer solchen Therapie-
flihrung werden rund 70 % aller Epilepsiepatienten an-
fallsfrei. Bei einem Teil der pharmakotherapieresisten-
ten Patienten kann dann ein epilepsiechirurgischer
Eingriff zur Anfallsfreiheit fiihren [19].

Es begegnen uns immer wieder Patienten, die zwar
schon sehr viele Medikamente erhalten haben, die
dann aber nach erneuten Umstellungen der Medikation
anfallsfrei werden. Die Griinde fiir das Scheitern der bis-
herigen Therapien sind vielfaltig. So kann sich zum Bei-
spiel eine an sich gut mit Valproat behandelbare juveni-
le myoklonische Epilepsie unter ,fokalen® Mitteln als
pharmakotherapieresistent erweisen [20]. Denkbar ist
auch, dass zwar bereits ein potenziell wirksames Medi-
kament (zum Beispiel Lamotrigin) zum Einsatz kam,
aber aufgrund pharmakokinetischer Interaktionen mit
anderen Medikamenten beziehungsweise hormonalen
Kontrazeptiva nur mit sehr niedrigen Serumkonzentra-
tionen in der Therapie war und somit nicht zur Wirkung
kam [21]. Eine Reexposition mit diesem Medikament in
geeigneter Weise kann dann zu einer Verbesserung der
Anfallssituation fiihren. Es sind aber auch Verbesserun-
gen der Anfallssituation bis hin zur Anfallsfreiheit bei
langjahrig bereits systematisch vorbehandelten und
abgeklarten Patienten durch weitere medikamentdse
Umstellungen beschrieben [22]. Da die Griinde fur die-
se plotzlichen Verbesserungen unklar sind, sollte man
bei der sozialmedizinischen Beurteilung eines Patienten
mit wirklich fortgeschrittenem Behandlungsstand nicht
auf diese vage Moglichkeit bauen und deshalb auch
nicht attestieren, dass eine Verbesserung der Arbeits-
fahigkeit durch medizinische Massnahmen moglich ist.

(2) Mangelnde Compliance: Es ist aber auch noch zu
beriicksichtigen, dass 30 - 50 % der Epilepsiepatienten
beziiglich einer medikamentdsen Therapie nicht com-
pliant sind [23]. Wir erfassen die Compliance zum einen
durch eine sorgfaltige anamnestische Erfassung der
Einnahmepraxis, zum anderen aber auch durch den Ver-
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gleich von Serumkonzentrationen der Antiepileptika
unter gleicher Dosis, wobei hier vor allem postiktal ge-
wonnene Serumkonzentrationen relevant sind und Ein-
nahmefehler als Ausloser fiir Anfalle aufgedeckt wer-
den konnen.

Diese Sachverhalte und nicht die Behandlungsdauer
sind also bei der Beurteilung des Behandlungsstandes
einer Epilepsie zu beriicksichtigen, wobei hier noch auf
den von der IV verwendeten Begriff ,,zumutbare Be-
handlung® im Rahmen der ,Mitwirkungspflicht” einzu-
gehen ist : ,Als zumutbar muss daher jede Massnahme
gelten, die der Eingliederung der versicherten Person
dient. Der gesundheitlichen Beeintrachtigung wird
selbstverstandlich weiterhin Rechnung getragen. Die
Zumutbarkeit erstreckt sich dabei etwa auf die medizi-
nische Behandlung, auf die Eingliederung und auf den
Wechsel in einen anderen Beruf oder Aufgabenbereich.
Damit das Ziel der Eingliederung realistisch wird, muis-
sen die versicherten Personen selber aktiv an den Mass-
nahmen der IV mitwirken und eine ihrer Restarbeits-
fahigkeit entsprechende Stelle suchen. Die Schadens-
minderungs- und Mitwirkungspflichten der versicher-
ten Person werden aus diesem Grund konkretisiert. Die
einzelnen Pflichten, denen eine versicherte Person
nachzukommen hat, sind neu ausdriicklich im Gesetz
geregelt, ebenso die Moglichkeiten der Sanktion bei
Verletzung dieser Pflichten wie zum Beispiel Kiirzung
oder Verweigerung von Geld- als auch Sachleistungen*
[24].

In der Epileptologie sollten diese Begriffe wie folgt
angewendet werden: Wahrend eine vertragliche antie-
pileptische Pharmakotherapie zumutbar ist, und der Pa-
tient hierbei durch eine regelmassige Einnahme dieser
Medikation mitzuwirken hat, ist die Ablehnung eines
epilepsiechirurgischen Eingriffes durch einen Patienten
keinesfalls als Verweigerung einer zumutbaren Behand-
lung zu betrachten, auch wenn davon eine drastische
Verbesserung der Anfallssituation erwartet werden
kann.

Beziiglich der Behandlung komorbider psychiatri-
scher Erkrankungen ist der Behandlungsstand in ent-
sprechender Weise durch den Psychiater zu analysieren,
wobei auch hier eine psychopharmakologische Behand-
lung als zumutbar anzusehen und eine solide Beurtei-
lung der Compliance —auch anhand entsprechender Se-
rumkonzentrationsbestimmungen — wiinschbar ist.

Kasuistik 4

Der aus der Tiirkei stammende 1970 geborene Pati-
ent entwickelte mit 24 Jahren eine Epilepsie mit tber-
wiegend einfach- und komplex-fokalen Anfallen, nach-
dem er mit 1,5 Jahren einen Fieberanfall erlitten hatte.
Eine epileptologische Abklarung in unserem Hause
4/02 ergab eine rechtsseitige Temporallappenepilepsie
mit Hinweisen fiir eine mesiotemporale Sklerose rechts
im MRI und hierzu konkordanten interiktalen, iktalen,
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neuropsychologischen und PET-Befunden. Psychiatri-
scherseits waren seit mindestens 1998 rezidivierende
depressive Storungen zu attestieren. Der Therapiever-
lauf bis 4/02 war gekennzeichnet durch mangelnde
Compliance bei unsystematisch gefiihrter Pharmako-
therapie, eine psychiatrischne Behandlung war noch
nicht erfolgt. Der seit 1993 in der Schweiz lebende, nur
wenig Deutsch sprechende Patient hatte bis 2001 unge-
lernt in einer Giesserei gearbeitet, bis er seinen Arbeits-
platz nach einem anfallsbedingten Arbeitsunfall, bei
dem er Verbrennungen erlitten hatte, verlor. Der IV hat-
te der Hausarzt Folgendes mitgeteilt: “prognostisch...
steht die Situation nicht gut, und gesamthaft Iasst sich
im Verlauf eine Zustandsverschlechterung erwarten”.
Die Verbesserung der Arbeitsfahigkeit wurde fiir
schwierig erachtet, weitere medizinische Massnahmen
wurden befiirwortet. Demgegeniiber kamen wir 7/02
zu folgender Einschatzung: “Prognose beziiglich An-
fallsfreiheit offen, wahrscheinlich medikamentos nicht,
epilepsiechirurgisch aber mit Wahrscheinlichkeit von
70 % erreichbar. Prognose beziiglich komorbider De-
pression offen, Behandlungsstand diesbeziiglich unzu-
reichend. Also: weitere medizinische und berufliche
Massnahmen sinnvoll”. Wir sahen eine Méoglichkeit, die
Wiedereingliederungsfahigkeit zu verbessern, insbe-
sondere wegen des unzureichenden Behandlungstan-
des im psychiatrischen Bereich, so dass durch eine ent-
sprechende facharztliche Behandlung eine deutliche
Besserung der Depression erwartet werden konnte.
Ausserdem war zu priifen, welche Tatigkeiten trotz der
aktiven Epilepsie noch moglich waren.

Fazit und Ausblick

Bei Epilepsien stellen die Anfalle stellen in der Regel
lediglich eine qualitative Einschrankung der Arbeits-
fahigkeit, in dem lediglich bestimmte Tatigkeiten nicht
mehr moglich sind, kdnnen in einzelnen Berufen (zum
Beispiel bei einem Busfahrer) eine vollstandige Arbeits-
unfahigkeit bedeuten, was aber keinesfalls auf die Wie-
dereingliederung, das heisst auf der Behinderung ange-
passte Tatigkeiten tibertragen werden darf. Neurologi-
sche, neuropsychologische, und psychiatrische Sympto-
me konnen hingegen zusatzliche, quantitative Ein-
schrankungen der Arbeitsfahigkeit in vielen Berufsfel-
dern bewirken und sozialmedizinisch eine grossere Rol-
le spielen als die Anfalle selbst (Kasuistik 1 - 3). Der Be-
handlungsstand bezogen auf die Anfalle und die Ko-
morbiditaten, der nicht notwendig “proportional” zur
Behandlungsdauer ist, ist ausreichend zu wiirdigen (Ka-
suistik 4).

Mit den dargestellten Empfehlungen zur Bewertung
von Arbeits- und Wiedereingliederungsfahigkeit bei
Epilepsien ist ein fir die betroffenen Patienten sicher
relevanter Aspekt nicht berticksichtigt, namlich der der
Stigmatisierung. Diese wird neben den dargestellten
medizinischen Gegebenheiten fiir die unter Epilepsie-
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patienten hohere Arbeitslosigkeit mitverantwortlich
gemacht [3]. Die Stigmatisierung ist aber kein medizini-
scher, sondern ein sozialer Sachverhalt und fiir die IV so-
mit nicht relevant fir die Beurteilung der Invaliditat,
der ja ein bio-psychischer, nicht aber der von der WHO
anerkannte bio-psycho-soziale Krankheitsbegriff zu-
grundeliegt. Ein Anfall eines Verkaufers bei der Kunden-
beratung kann wegen der Sorge des Vorgesetzten,
durch diesen und allfillige weitere derartige Vorfalle
verschreckte Kunden zu verlieren, zum Verlust des Ar-
beitsplatzes und auch zu einer langeren frustranen Su-
che nach einer geeigneten neuen Arbeitsstelle fiihren.
Der Betroffene wird seine Arbeitslosigkeit als Folge sei-
ner Erkrankung ansehen und sich moglicherweise all-
mahlich als Invalide fiihlen. Diese ungulinstige Entwick-
lung sollte aber der begutachtende Arzt nicht durch die
Festschreibung der Arbeitsunfahigkeit beziehungswei-
se Wiedereingliederungsunfahigkeit unterstitzen, son-
dern ihr durch die Vermittlung einer kompetenten so-
zialen Beratung mit dem Ziel eines moglichst raschen
beruflichen Wiedereinstieges neben der Optimierung
der medizinischen Behandlung entgegenwirken [5]. Si-
cher konnen hier auch die Instrumente, das heisst ins-
besondere die Friiherfassung und Friihintervention (FE-
Fl) der 5. IVG-Revision greifen [1]. Der Stigmatisierung
von Menschen mit Epilepsie sollte aber auch durch ent-
sprechende Offentlichkeitsarbeit entgegengewirkt wer-
den, wobei auch die in den vergangenen Jahren dabei
eher ausgeblendete neuropsychologische und psychiat-
rische Komorbiditat in angemessener Weise themati-
siert werden muss. Bezogen auf diese Komorbiditaten
ist zu wiinschen, dass Arbeitsplatze geschaffen werden,
die an diese Behinderungen angepasst sind, so wie es ja
auch schon gelungen ist, Arbeitsplatze an korperliche
Behinderungen anzupassen. Schliesslich sollten bei Epi-
lepsiepatienten mehrmonatige, maximal 1 - 2 Jahre
dauernde ,Auszeiten“ aus dem Erwerbsleben maglich
sein, um eine systematische Pharmakotherapieresis-
tenzpriifung beziehungsweise eine Optimierung der
Pharmakotherapie sowie eine allfillige operative Epi-
lepsietherapie ziigig und ohne sozialen Nachteil des Pa-
tienten durchfiihren zu konnen, zumal diese Massnah-
men die Situation des Patienten und damit seine Chan-
cen auf dem Arbeitsmarkt dauerhaft verbessern kon-
nen. Vielen Betroffenen und auch Begutachtenden ist
leider auch nicht bewusst, dass durch die bezeichneten
Massnahmen, vor allem die Epilepsiechirurgie, noch
nach vielen Jahren Krankheitsdauer signifikante Verbes-
serungen der medizinischen Situation méglich sind. Ob
fiir eine solche ,,Auszeit® allerdings der Begriff ,Beren-
tung auf Zeit“ glinstig ist, darf bezweifelt werden, weil
der Begriff Rente eben bei vielen eine bleibende Invali-
ditat und damit einen bleibenden Anspruch auf ent-
sprechende materielle Leistungen impliziert [5].
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Relevanz neuropsychologischer Gutachten zur Beurteilung von Arbeitsfahigkeit

und Integritat*

Zusammenfassung

Ein neuropsychologisches Gutachten ist haufig Teil
einer interdisziplinaren medizinischen Begutachtung
im Auftrag der Invalidenversicherung, eines Unfallversi-
cherers oder eines Gerichts. Ziel des neuropsychologi-
schen Gutachtens ist es festzustellen, welche kogniti-
ven und emotionalen Funktionsbeeintrachtigungen
und Einschrankungen von Aktivitaten bei einer Person
mit (meist) erworbenen zerebralen Schadigungen vor-
liegen. Zentrale Fragestellungen beinhalten die Ein-
schatzung der verbleibenden Restarbeitsfahigkeit und
gegebenenfalls den kausalen Zusammenhang zwischen
Unfallereignis und Gesundheitsschaden sowie einen
moglichen Integritatsschaden. Grundlage fiir diese Be-
urteilung ist eine nach wissenschaftlichen Kriterien
durchgefiihrte neuropsychologische Untersuchung des
Betroffenen unter Verwendung spezifischer neuropsy-
chologischer Testverfahren. Dennoch ist die Vorhersage
von Einschrankungen im Alltag aufgrund der erhobe-
nen neuropsychologischen Testbefunde nur bedingt
moglich (6kologische Validitat). Dies liegt unter ande-
rem an der schwankenden Leistungsfahigkeit der Pati-
enten, den unterschiedlichen situativen Bedingungen,
aber auch dem Anspruch der eingesetzten Testverfah-
ren, die jeweilige Funktion moglichst isoliert zu erfas-
sen, wahrend Alltagsaufgaben meist verschiedene
mentale Funktionen gleichzeitig beanspruchen. Nicht
zuletzt wegen der zunehmenden Bedeutung der von
der Weltgesundheitsorganisation (WHO) entwickelten
sInternationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit,
Behinderung und Gesundheit (ICF)“ miissen zukinftig
verstarkt neuropsychologische Untersuchungsansatze
zur Erfassung von Aktivitats- und Partizipationsein-
schrankungen entwickelt werden.
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Schliisselworter: Neuropsychologie, Tests, Gutachten,
okologische Validitat, Arbeitsfahigkeit, Integritat

Relevance of Neuropsychological Assessment in
Estimating Working Capacity and Integrity

Neuropsychological assessments are frequently part
of interdisciplinary medical investigations undertaken
for legal proceedings on behalf of disability insurance,
accident insurance or in a court case. The neuropsycho-
logical evaluation aims to determine the type and
amount of cognitive deficits, emotional changes as well
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Andrea M. Plohmann,
Praxis fiir Klinische Neuropsychologie, Basel

as limitations of activities present in a person suffering
from head injury or disease of the brain. The neuropsy-
chologist is asked for an estimation of the patient’s ca-
pacity to return to work and the degree of disability. In
addition, neuropsychologists have to determine
whether the brain injury sustained by the claimant is
responsible for the neuropsychological deficits, and if
so, to quantify the loss of integrity. This evaluation is
based on neuropsychological assessment using specific
test procedures according to scientific criteria. Never-
theless, the prediction value concerning the ability to
perform activities in everyday life relying on test data is
limited (ecological validity). Amongst other reasons,
this may be due to the patient’s fluctuating performance
or different conditions in test situations as compared to
everyday life. Also, certain test procedures require the
assessment of the specific function in an isolated man-
ner, while tasks of everyday life usually demand diffe-
rent mental functions in complex coordination. Because
of the growing importance of the World Health Orga-
nization’s (WHO) “International Classification of Func-
tion, Handicap and Health (ICF)“ there will be a need for
neuropsychological tools to evaluate activity and parti-
cipation restrictions.

Key words: neuropsychology, tests, assessment, ecolo-
gical validity, working capacity

L'importance d'évaluations neuropsychologiques
pour juger de la capacité de travail et de l'invali-
dité

Une évaluation neuropsychologique fait fréquem-
ment partie d'une expertise médicale interdisciplinaire
mandatée par I'assurance invalidité, un assureur acci-
dents ou une cour. L'objectif de I'évaluation neuropsy-
chologique réside dans le constat d'éventuelles restric-
tions dans les fonctions cognitives, de troubles affectifs
ou de limitations dans |'exercice de certaines activités
pour les personnes présentant une lésion (ou un dys-
fonctionnement) cérébrale congénitale ou acquise a la
suite d'une maladie ou d'un accident. Les interrogations
cruciales portent sur la capacité de travail et un éventu-
el lien causal entre un accident et un probléme de santé
ou une atteinte possible a l'intégrité. Pour pouvoir ré-
pondre a ces questions, |'évaluation fait appel aux en-

" Im Text wird generell die mdnnliche Form verwendet;
selbstverstdndlich gelten die Aussagen fiir beide Ge-
schlechter.
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sprachigen Raum zum Gedenken an Frau Dr. med. Sibyl-
le Ried (29.8.1956 - 14.6.2000) verliehen.

Frau Ried war eine Pionierin in der Entwicklung von
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seignements récents de la recherche scientifique en se
basant sur des méthodes scientifiquement fondées. Et
pourtant, les prévisions de restrictions dans le quoti-
dien sur la base des résultats de I'évaluation neuropsy-
chologique restent sujettes a caution. Cela tient entre
autres a |'efficacité variable des patients, aux conditions
ambiantes changeantes, mais aussi aux préceptes
posés par les procédures de test puisque leur ambition
est d'évaluer chaque fonction de maniére aussi isolée
que possible, alors que I'accomplissement des taches
quotidiennes exige généralement la mobilisation de
tout un réseau complexe de fonctions mentales. En vue
notamment de I'importance grandissante accordée a la
« classification internationale du fonctionnement, du
handicap et de la santé (ICF) » mise au point par I'Orga-
nisation mondiale de la santé (WHO), il est impératif de
mettre au point pour les évaluations futures des
méthodes de test analysant les restrictions a la fois des
fonctionnalités de base et des activités participatives.

Mots clés : neuropsychologie, test, évaluation, validité
écologique, aptitude au travail

Einfiihrung

Wenn durch Unfalle oder Erkrankungen Schadigun-
gen des Gehirns eingetreten sind, wird spatestens beim
Verdacht auf bleibende Folgen durch Sozial- oder Un-
fallversicherungen ein Gutachten in Auftrag gegeben.
Darin sollen die Art der Erkrankung, das Ausmass einer
Schadigung und die Auswirkungen auf die berufliche
Tatigkeit sowie die Lebensfiihrung beurteilt werden.
Verschiedentlich wurde gezeigt, dass klinischer Ein-
druck oder bildgebende Verfahren nicht geeignet sind,
kognitive Funktionsstorungen und deren Auswirkungen
auf die Teilhabe eines Patienten mit erworbenen oder
angeborenen Erkrankungen beziehungsweise Verlet-
zungen des Gehirns zu erfassen. Die zunehmend verfei-
nerten Methoden der Bildgebung (CT, MRI, PET) erlau-
ben zwar prazise Aussagen uber strukturelle bezie-
hungsweise morphologische Veranderungen des Ge-
hirns. Uber das Vorhandensein und das Ausmass von
Funktionsstorungen und deren Auswirkung auf die psy-
chosoziale Situation konnen sie jedoch kein Aussagen
treffen. Selbst elektrophysiologische Masse (EEG, evo-
zierte Potenziale) leisten dies nur beschrankt. Beispiels-
weise wiesen verschiedene Arbeiten eine im Vergleich
zur P300 hohere Sensitivitat neuropsychologischer
Tests zur Aufdeckung von Gedachtnisstorungen nach
[1-3]. Auf die mangelnde Ubereinstimmung zwischen
den Befunden bildgebender Routinediagnostik und
neuropsychologischen Defiziten zum Beispiel vieler Pa-
tienten nach Schadel-Hirn-Trauma weist die Leitlinie
»,Begutachtung nach gedecktem Schadel-Hirn-Trauma*“
[4] hin. Entsprechend sind kognitive Stérungen fiir die
behandelnden beziehungsweise mitbegutachtenden
Mediziner nicht immer direkt erkennbar. Die Autoren
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empfehlen deshalb nachdriicklich fiir die Schadensbe-
wertung und Rehabilitationsplanung eine neuropsy-
chologische Untersuchung. Diese Aussage trifft nicht
nur in Bezug auf Hirntraumata zu, auch bei angebore-
nen und erworbenen Hirnschadigungen vaskularer, ent-
zuindlicher, neoplastischer, toxischer, metabolischer und
degenerativer Atiologien sind neuropsychologische Ab-
klarungen sinnvoll und notwendig.

Die klinische Neuropsychologie hat in den letzten
Jahrzehnten wissenschaftlich anerkannte Verfahren
entwickelt [5, 6], die eine differenzierte und realistische
Einschatzung solcher Schadigungsfolgen erlauben. Die
diagnostisch zu klarenden Fragestellungen beziiglich
beruflicher Eignung, die Feststellung von Interventions-
bedarf zur Unterstiitzung der beruflichen Wiederein-
gliederung und ihre abschliessende sozialrechtliche Be-
urteilung erfordern neben diesen spezifisch neuropsy-
chologischen Verfahren unter Umstanden auch den —
adaptierten — Einsatz allgemeiner Verfahren aus der be-
ruflichen Rehabilitation beziehungsweise der berufli-
chen Leistungsdiagnostik.

Rechtlicher Rahmen und Fragestellungen

Neuropsychologische Gutachten werden entweder
als Einzelgutachten (gelegentlich als Parteigutachten)
oder aber als Bestandteil einer interdisziplinaren medi-
zinischen Begutachtung angefordert. Dabei wird die Er-
stellung eines neuropsychologischen Fachgutachtens
entweder direkt vom Auftraggeber (Versicherungen,
Behorden, Gerichte) verlangt oder als Zusatzgutachten
von begutachtenden arztlichen Kollegen in Auftrag ge-
geben.

In jedem Fall hat der Experte zu priifen, ob der Gut-
achtensauftrag in seinen Kompetenzbereich fallt. Dabei
ist es nicht Aufgabe des Gutachters, selbst Entscheidun-
gen (zum Beispiel Uber die Ausrichtung einer Rente) zu
treffen, sondern zur Sachaufklarung und damit zur Vor-
bereitung der Entscheidung durch die Auftraggeber bei-
zutragen. Die Begutachtung muss unparteiisch erfol-
gen, Befunderhebung und Bewertung der eigenen Be-
funde sowie der Aktenlage hat so objektiv und neutral
wie moglich zu geschehen. Neuropsychologische Be-
gutachtungen sind insbesondere fir folgende Fra-
gestellungen von Bedeutung:

- Minderung der Arbeitsfdhigkeit: Arbeitsunfahig ist ei-
ne versicherte Person, die infolge des Gesundheits-
schadens ihre bisherige Tatigkeit nicht mehr, nur
noch beschrankt oder nur unter der Gefahr, ihren Ge-
sundheitszustand zu verschlimmern, ausiiben kann.
Der Grad der Arbeitsunfahigkeit wird nach dem Mass
bestimmt, in welchem der Betroffene aus gesund-
heitlichen Griinden zumutbarerweise nicht mehr an
seinem angestammten Arbeitsplatz nutzbringend
tatigsein kann [7]. In der Regelist auch zur Frage Stel-
lung zu beziehen, welche anderen Tatigkeiten als die
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bisher ausgeiibten dem Versicherten in welchem
zeitlichen Umfang zumutbar sind (Aufzeigen von Ver-
weistatigkeiten). Haufig wird auch nach gegebenen-
falls noch durchzufiihrenden therapeutischen Mass-
nahmen oder Eingliederungsmassnahmen (inklusive
notwendiger Hilfsmittel) gefragt.

- Integritdtsschaden inklusive der Berticksichtigung
voraussehbarer Verschlimmerungen: Ein Integritats-
schaden besteht in der dauernden und erheblichen
Schadigung der korperlichen oder geistigen Unver-
sehrtheit einer versicherten Person.

- Kausalitdt: Im Bereich der Unfallversicherungist auch
Stellung zu beziehen, inwieweit zwischen einem Ge-
sundheitsschaden infolge versicherter Unfalle, un-
fallahnlicher Kérperschadigungen und Berufskrank-
heiten ein ursachlicher Zusammenhang besteht. Da-
bei hat sich der Gutachter ausschliesslich zur ,nattir-
lichen Kausalitat“ zu dussern. Natiirliche Ursachen
sind alle Umstande, ohne deren Vorhandensein der
eingetretene Erfolg nicht als eingetreten, nicht als in
der gleichen Weise oder nicht zur gleichen Zeit ein-
getreten gedacht werden kann [7]. Neben dieser Fra-
gestellung nach der Conditio sine qua non sind auch
Fragen nach dem Erreichen des Status quo ante vel si-
ne und nach dem Eintritt einer richtungsgebenden
Verschlimmerung zu beantworten. Die Frage der
Adaquanz (,addquate Kausalitat“) bleibt den Juristen
vorbehalten.

- Hilflosigkeit: Als hilflos gilt eine Person, die wegen der
Beeintrachtigung der Gesundheit fuir alltagliche Le-
bensverrichtungen (Ankleiden/Auskleiden, Aufste-
hen/Absitzen/Abliegen, Essen, Korperpflege, Verrich-
ten der Notdurft, Fortbewegung inklusive Kontakt-
aufnahme mit der Umwelt) dauernd der Hilfe Dritter
oder der persénlichen Uberwachung bedarf. Hier sind
Fragen nach dem Eintritt der Hilflosigkeit, deren Grad
und zeitlichem Rahmen zu beantworten.

Dariiber hinaus konnen Fragen zu therapeutischen
Maoglichkeiten und zum voraussichtlichen weiteren Verlauf
(Rehabilitationsprognose) und zur Teilhabe (ICF) in den ver-
schiedenen Lebensbereichen zu beantworten sein.

Vorgehensweise

Aktenlage

Die neuropsychologische Begutachtung orientiert
sich zum einen an allgemeinen Kriterien der psychologi-
schen Diagnostik, zum anderen an der spezifischen Fra-
gestellung und der Aktenlage. Zu den hierbei relevan-
ten Vorbefunden zdhlen insbesondere die neurologi-
schen und gegebenenfalls psychiatrischen, internisti-
schen (zum Beispiel Diabetes mellitus) und umweltme-
dizinischen (bei vermuteten Intoxikationen) Diagnosen
und Nebendiagnosen, neuroradiologische (CT, MRI, PET)
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und elektrophysiologische Befunde (EEG, evozierte Po-
tenziale) sowie pharmakologische Informationen (zent-
ral wirksame Medikation). Mit zu beriicksichtigen sind
auch Berichte von Therapeuten insbesondere Neuropsy-
chologen, Ergotherapeuten, Logopaden und andere. Ne-
ben diesen Faktoren sind bei der Untersuchungspla-
nung auch das pramorbide Niveau sowie eventuelle
testbehindernde Faktoren zu beriicksichtigen. Die Ak-
teninhalte sind die Grundlage fir das Erstellen vorlaufi-
ger Hypothesen und eine vorlaufige Auswahl neuropsy-
chologischer Untersuchungsverfahren.

Exploration und Anamnese

Exploration und Anamneseerhebung sollen zu-
nachst dazu benutzt werden, eine positive und akzep-
tierende Atmosphare herzustellen. Dabei ist dem Ex-
ploranden auch der Gutachtensauftrag zu erlautern. Zu
den Inhalten der Exploration zahlen die moglichst de-
taillierte Schilderung des schadigenden Ereignisses, der
seither erlebten Beeintrachtigungen (somatisch, kogni-
tiv, affektiv) und deren Verlauf bis zum Zeitpunkt der
Begutachtung, das damit verbundene emotionale Erle-
ben und Verhalten inklusive Veranderungen der Lebens-
situation und des Lebensentwurfs. Um den pramorbi-
den Leistungs- und Funktionszustand des Exploranden
moglichst zutreffend einschatzen zu kénnen, kommt
neben der Frage nach fritheren Unfallen, Vorerkrankun-
gen und eventuellen Geburtskomplikationen der sozia-
len Vorgeschichte (Schul- und Berufsausbildung, beson-
dere Begabungen und Schwachen, personliche Interes-
sen) ein spezielles Gewicht zu. Zur Anamnese gehort
auch die Befragung nach der Einnahme von Medika-
menten und des derzeitigen oder friiheren Konsums
psychotroper Substanzen. Um bei der anschliessenden
Testuntersuchung mangelnder Anstrengung oder be-
wusster Minderleistung des Exploranden vorzubeugen,
sollte er darauf hingewiesen werden, dass anhand des
Testprofils und testinternen Parametern Riickschliisse
auf ein solches Verhalten moglich sind. In diesem Zu-
sammenhang sollte der Patient dazu aufgefordert wer-
den, sich in allen Tests bestmoglichst anzustrengen.

Fremdanamnese

Die Erhebung einer Fremdanamnese stellt speziell
dann eine wichtige Erganzung der Anamnese dar, wenn
der Explorand selbst aufgrund der neuropsychologi-
schen Symptomatik (zum Beispiel einer Anosognosie
oder einer Aphasie) keine ausreichend differenzierte
Auskunft erteilen kann oder die Beurteilung von Veran-
derung des emotionalen Erlebens und Verhaltens und
der Personlichkeit von entscheidender Bedeutung ist,
wie beispielsweise bei einem dysexekutiven Syndrom.
Voraussetzung fiir das Einholen fremdanamnestischer
Angaben ist das ausdriickliche Einverstandnis der zu be-

Relevanz neuropsychologischer Gutachten zur Beurteilung... | Andrea M. Plohmann



gutachtenden Person.

Klinischer Eindruck und Verhalten

Die Verhaltensbeobachtung stellt eine eigenstandi-
ge Informationsquelle und wichtige Erganzung der psy-
chometrisch erhobenen Daten dar. Zu den wichtigsten
Aspekten zahlen die Erfassung storungsbezogener Ver-
haltensweisen des Exploranden in Gesprachs- und Test-
situation (Kontaktverhalten, Sprache und Sprechen, Er-
mudbarkeit, Instruktionsverstandnis und andere), Stra-
tegien und Umgangsweisen mit dem Testmaterial (zum
Beispiel vorschnelles Beginnen mit der Testbearbeitung,
instruktionswidriges Verhalten, Ablenkbarkeit, Verfal-
schungstendenzen) sowie affektive Reaktionen des Ex-
ploranden (Mimik, Gestik, Weinen, Unmutsausserun-
gen, Bagatellisieren oder Leugnen von Symptomen, Ag-
gressivitat, Distanzlosigkeit und andere).

Testpsychologische Untersuchung

Da der Auftraggeber eines Gutachtens praktisch im-
mer nach dem bestehenden Gesundheitsschaden be-
ziehungsweise dem Vorliegen eines ,typischen Be-
schwerdebilds“ (zum Beispiel nach HWS-Distorsi-
onstrauma) fragt, missen bei der testpsychologischen
Untersuchung immer alle neuropsychologisch relevan-
ten Funktionsbereiche gepriift werden. Auch konnen
viele Betroffene ihre Beeintrachtigungen nicht vollum-
fanglich wahrnehmen oder adaquat beschreiben, so
dass bei ausschliesslich auf die subjektive Beschwerde-
schilderung ausgerichteten Untersuchungsansatzen re-
levante Einbussen libersehen werden konnten. Gerade
bei nicht offensichtlichen Beeintrachtigungen kann oft
erst ein Vergleich verschiedener, vermutlich beeintrach-
tigter und wahrscheinlich intakter, Funktionen relative
Funktionsstorungen aufdecken.

Je nach Fragestellung und Begutachtungskontext
erstrecken sich die zu untersuchenden Funktionsberei-
che und ihre Teilfunktionen auf die

- Aufmerksamkeit (Aktivierung, selektive, geteilte und
langerfristige Aufmerksamkeit, raumliche Orientie-
rung der Aufmerksamkeit)

- Lernen und Gedachtnis (Merkspannen, Arbeitsge-
dachtnis, verbale und figurale kurz- und mittelfristi-
ge Lern- beziehungsweise Behaltensleistungen, Alt-
gedachtnis)

- allgemeine Intelligenz und Exekutivfunktionen
(Wortschatz, logisches Denken, mentale Flexibilitat,
Konzeptbildung, Planungs- und Handlungsaufgaben,
usw.)

- Sprache und Sprechen

- Zahlenverarbeitung und Rechenleistungen

- raumlich-perzeptive, raumlich-kognitive und raum-
lich-konstruktive Leistungen
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- visuomotorische Koordination und Feinmotorik

- emotionales Erleben und Verhalten (zum Beispiel
Angst, Aggression)

- Personlichkeit (zum Beispiel Flexibilitat, Offenheit)

- psychische Reaktionen auf das verursachende Ereig-
nis (zum Beispiel posttraumatische Belastungs-
storung, reaktive Depression)

Es obliegt dem Neuropsychologen, die spezifischen
Testverfahren fiir die Untersuchung der relevanten
Funktionsbereiche auszuwahlen. Allgemeine Kriterien
fiir die Auswahl neuropsychologischer Testverfahren [8]
sind:

- Beachtung von Glitekriterien der Tests (zum Beispiel
Reliabilitat, Validitat)

- Beriicksichtigung der jeweiligen Probandenmerkma-
le (zum Beispiel Alter, Geschlecht, Bildungsniveau,
sprachlicher und kultureller Hintergrund) insbeson-
dere im Hinblick auf die Verfligbarkeit von Normen

- Vermeidung von Decken- und Bodeneffekten, das
heisst zu leichten oder zu schweren Testverfahren

- Beriicksichtigung von Vorerfahrungen des Probanden
mit spezifischen Testverfahren: Bei wiederholten Be-
gutachtungen sollte darauf geachtet werden, die
gleichen Verfahren einzusetzen, um eine Bewertung
des Verlaufs von kognitiven Defiziten zu ermdglichen
und auf der Basis von testkritischen Differenzwerten
zu beurteilen. Andererseits sollten insbesondere bei
kurz aufeinander folgenden Untersuchungen identi-
sche Testverfahren vermieden beziehungsweise Pa-
rallelformen eingesetzt werden, um Lerneffekte zu
minimieren.

- Beriicksichtigung der bei dem Probanden vorliegen-
den Beeintrachtigungen und Behinderungen (zum
Beispiel verminderte Seh- und Horfahigkeit, Sprach-
storungen, Paresen) hinsichtlich Testdurchfiihrung
und -interpretation

- Vermeidung von unnétig belastenden und tiberfor-
dernden Verfahren

- Vermeidung von Verfahren und Normierungen, die
nicht publiziert beziehungsweise nicht zuganglich
sind, da diese Befunde von anderen Gutachtern hau-
fig nicht nachvollzogen werden kénnen.

Um eine umfassende Beschreibung der Folgen einer
Hirnschadigung oder -erkrankung zu erhalten, miissen
auch die Einschrankungen der Patienten im Alltag und
im sozialen Leben erfasst werden (siehe Abbildung 1).
Mithilfe neuropsychologischer Tests konnen zwar die
Aktivitats- und Partizipationseinschrankungen teilwei-
se vorhergesagt werden, aber die Vorhersage gelingt
nur naherungsweise, da zum Beispiel Umwelt- und per-
sonenbezogene Faktoren einen erheblichen modulie-
renden Einfluss ausiiben. Zur Diagnostik der Aktivitdits-
einschrinkungen beziehungsweise der Selbstandigkeit
werden im klinischen Alltag in der Regel Fragebogen
eingesetzt. Im Hinblick auf die Arbeitsfahigkeit bezie-
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hungsweise Wiedereingliederungsmassnahmen kann
auch die Untersuchung einiger spezieller, in hohem
Masse berufsabhangiger Leistungen beziehungsweise
Fertigkeiten erforderlich sein. Standardisierte Testver-

Storungen Ubertrieben dargestellt werden, sollten spe-
zielle Untersuchungsverfahren (so genannte Symptom-
validierungstests) eingesetzt werden, mit welchen ne-
gative Antwortverzerrungen festgestellt werden kdnnen

Gesundheitsstérung
(z.B. Epilepsie, Schadelhirntrauma)

v !

'

Kérperliche Funktionen/

Aktivitdten

(z.B. Probleme,
Verabredungen einzuhalten)

Teilhabe

(z.B. Probleme, neue Freunde
Zu gewinnen)

+—>

Strukturen
L +—>
(z.B. Storungen des episodischen
Gedachtnisses) T

|
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(z.B. physikalische Barrieren)

Neuropsychologische Tests .
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- Turm von London -
- Aachener Aphasie-Test - usw.
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Marburger Kompetenz-Skala
Beobachtungsbogen fiir rdumliche Stérungen
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z.B. Motivation, Coping-Strategien,| Skalen

Depression)
« Persdnlichkeitstests

i

Ratingverfahren
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Abbildung 1: Schematische Darstellung von Kérperfunktionen, Aktivitdten und Teilhabe der Internationalen Klassifikation der
Funktionsfihigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) der WHO und deren Erfassung aus neuropsychologischer Sicht, modifi-

ziert nach Gauggel und Bocker [9].

fahren hierzu sind zum Beispiel Kombinationen von Ar-
beitsprobe und Intelligenztests, welche keine Berufser-
fahrung voraussetzen und berufsbezogene Intelligenz
fir die Sektoren Biiro- und kaufmannische Tatigkeiten
sowie technische und handwerkliche Fahigkeiten erfas-
sen, verschiedene Biiroarbeitstests, Berufseignungs-
tests oder die Motorische Leistungsserie [10]. Daneben
sind auch die Resultate bereits erfolgter Arbeitsversu-
che zu bericksichtigen oder solche anzuregen. Uber ei-
ne standardisierte praktische Fahrprobe kann die Mog-
lichkeit der Kompensation von Funktionsdefiziten oder
auch die fahreignungseinschrankende Wirkung nicht
erkannter Stérungen oder einer Kumulation von
Leistungsschwachen erfasst werden.

Da das neuropsychologische Gutachten auch als
Entscheidungsgrundlage fiir die Gewahrung von Sozial-
oder Entschadigungsleistungen dient und in diesem
Kontext die Gefahr besteht, dass Symptome und
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[11,12].

Auswertung und Interpretation

Die Auswertung und Interpretation der erhobenen
Testdaten erfolgt zunachst lber die normative Einord-
nung der Rohwertergebnisse (Alters- und Geschlechts-
normen, Normen spezifischer Berufs-, Bildungs- oder
klinischer Gruppen), wobei auch nicht normierte quali-
tative Aspekte zu berlicksichtigen sind. Fur die Bewer-
tung der Testleistungen von Exploranden auslandischer
Herkunft kann gegebenenfalls auf das Handbuch von
Mitrushina et al. [13] zuriickgegriffen werden. Dort ist
fiir einige international verbreitete Verfahren eine
Sammlung normativer Daten aus verschiedenen ethni-
schen Gruppen zu finden. Zur adaquaten Beurteilung
der erhobenen Leistungen eines Exploranden ist das
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pramorbide Leistungsniveau beziehungsweise die
intraindividuelle Veranderung nach dem schadigenden
Ereignis von besonderer Relevanz (,Bezugspunkt der
Unversehrtheit [14]). In der Regel liegen jedoch keine
Testdaten aus der Zeit vor dem Unfall oder des Erkran-
kungsbeginns vor, so dass das urspriingliche Leistungs-
niveau des Exploranden aus Daten wie Schul- und Be-
rufsausbildung, beruflichem Werdegang, Berufserfolg,
Aktivitaten und Position im Freizeitbereich (Feuerwehr,
Vereine) und Fremdanamnese erschlossen werden
muss. Falls frilher (zum Beispiel schulpsychologischer
Dienst, Berufsberatung oder Auswahlverfahren) erho-
bene Testergebnisse vorliegen, sollten diese natiirlich
beriicksichtigt werden. Auch Protokolle von jahrlichen
Mitarbeiter- beziehungsweise Qualifikationsgespra-
chen konnen wichtige Informationsquellen darstellen.
Bei der Bewertung der Einzelbefunde muss aus den
zahlreichen unterschiedlichen Testresultaten ein cha-
rakteristisches Muster beziehungsweise Leistungsprofil
herausgearbeitet werden. Dabei kann es zur Auf-
deckung subtilerer Funktionsstorungen hilfreich sein,
Methoden der psychometrischen Einzelfalldiagnostik
[15] heranzuziehen. Auf diese Weise kann die Frage be-
antwortet werden, ob Leistungsunterschiede innerhalb
eines individuellen Testprofils tatsachliche Leistungs-
diskrepanzen widerspiegeln oder aber zufallsbedingt
sind. Dabei sollten auch Informationen dartiber heran-
gezogen werden, mit welcher Wahrscheinlichkeit eine
Diskrepanz der gefundenen Grdssenordnung auch bei
Gesunden vorkommen wiirde. In einem weiteren
Schritt ist zu beurteilen, inwieweit das vorliegende
Funktionsniveau mit Atiologie, Lokalisation und Aus-
mass der zerebralen Schadigung beziehungsweise der
zur Diskussion stehenden Gesundheitsstorung verein-
bar ist. Hierbei miissen die Ergebnisse der neuropsycho-
logischen Diagnostik auf Widerspriiche, Unplausibilita-
ten aber auch auf Kongruenzen zur Aktenlage und
Anamnese und den daraus abgeleiteten Hypothesen
gepruft werden. Mogliche Einflussfaktoren auf die
Leistungsfahigkeit eines Exploranden stellen beispiels-
weise affektive Storungen, die Medikation zum Testzeit-
punkt, testbehindernde Faktoren wie Beeintrachtigun-
gen der Motorik, des Sehens, des Hérens und der Spra-
che, chronische Schmerzen und kultureller Hintergrund
des Exploranden dar. Der neuropsychologische Experte
sollte auch zu vorhandenen Vorbefunden und Vorgut-
achten Stellung nehmen und mogliche Widerspriiche
oder kontroverse Beurteilungen diskutieren. Dabei soll-
te das aktuell erhobene Leistungsniveau mit dem
Leistungsmuster der Voruntersuchung(en) verglichen
und — sofern diese zuganglich sind — auch durch einen
Vergleich der Testwerte belegt werden. Auch im emo-
tionalen Bereich und auf Verhaltensebene konnen Ver-
gleiche mit friiheren Beschwerden des Exploranden und
Verhaltensbeobachtungen Dritter Informationen Uber
den Verlauf einer emotionalen Problematik oder Verhal-
tensauffalligkeiten liefern. Wenn das neuropsychologi-
sche Ausfallsmuster in der aktuellen Untersuchung mit
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Leistungsprofil und Verhaltensbeobachtung der Vorbe-
funde gut libereinstimmt, erhoht dies die Sicherheit der
neuropsychologischen Aussagen betrachtlich. Sollte
dies nicht der Fall sein, sind mogliche Griinde hierfiir zu
diskutieren. Auch eine im Vergleich zu einem Vorgut-
achter anders lautende Schlussfolgerung ist an dieser
Stelle darzulegen und nachvollziehbar zu begriinden.
Abschliessend miissen die spezifischen Fragen des Auf-
traggebers zu den Auswirkungen der Funktionsveran-
derungen auf die berufliche und private Lebenssituati-
on beantwortet werden.

Arbeitsfdhigkeit

Bei der Einschatzung der Arbeitsfahigkeit muss dif-
ferenziert dargestellt werden, welche Leistungen vom
Exploranden aufgrund welcher Defizite nicht mehr er-
bracht werden konnen, und welche Anforderungen ein
Arbeitsplatz erfiillen muss, damit der Explorand seine
Restarbeitsfahigkeit im angestammten Beruf oder einer
Verweistatigkeit realisieren kann. Hierbei sind auch
Massnahmen und/oder Hilfsmittel zu beschreiben, mit
welchen die Arbeitsfahigkeit gegebenenfalls verbessert
werden kann.

Kausalitdt

Eine Beurteilung eines moglichen Kausalzusam-
menhangs zwischen einem schadigenden Ereignis und
des neuropsychologischen Stérungsprofils kann manch-
mal nur mittels Bezug auf die Pathophysiologie der
Grunderkrankung oder den spezifischen Zusammen-
hang zwischen der Lokalisation einer hirnorganischen
Erkrankung beziehungsweise Schadigung und den je-
weilig assoziierten neuropsychologischen Beeintrachti-
gungen geleistet werden. Ein Zusammenpassen von La-
sionsort und Gehirnregion, die fiir ein bestimmtes
Funktionsdefizit von besonderer Bedeutung ist, stellt
einen wichtigen Indikator dafiir dar, dass dieses Defizit
durch den Unfall bedingt ist. Eine solche Kongruenz ist
jedoch eher selten und kann daher nicht erwartet oder
gefordert werden. Ein besonderes Gewicht kommt den
so genannten Echtzeitdokumenten, dem zeitlichen Ver-
lauf der Beschwerden sowie der Schatzung des pramor-
biden Funktionsniveaus zu. Auch die Ubereinstimmung
der neuropsychologischen Befunde mit den subjektiv
nach dem Unfall eingetretenen Beeintrachtigungen ist
von Bedeutung. Kann anhand der psychosozialen
Anamnese und der Ergebnisse der Exploration schliissig
belegt werden, dass mit dem Unfallereignis oder dem
Auftreten einer Erkrankung beim Exploranden ein signi-
fikanter Leistungsknick eingetreten ist, ist dies ein be-
deutsamer Indikator fiir einen kausalen Zusammen-
hang. Gegebenenfalls sind auch méogliche Einfliisse un-
fallfremder Faktoren wie zum Beispiel relevante Vorer-
krankungen auf das neuropsychologische Funktions-
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muster und deren Anteil am gesamten Storungsbild zu
bewerten.

Integritatsschaden

Fiir die Abschatzung eines eventuellen Integritats-
schadens gemass UVG kann Tabelle 8 , Integritatsscha-
den bei psychischen Folgen von Hirnverletzungen der-
SUVA herangezogen werden (siehe Tabelle 1).

Tabelle 1: SUVA-Tabelle 8 Integritatsschaden der
psychischen Folgen von Hirnverletzungen gemass
UvG

Minimale Storung 0%
Minimale bis leichte Stérung 10 %
Leichte Storung 20%
Leichte bis mittelschwere Storung 35%
Mittelschwere Stérung 50 %
Mittelschwere bis schwere Storung 70 %
Schwere Stérung 80 %
Schwerste Stérung 100 %

Anhand dieser Ausfiihrungen wird deutlich, dass es
sich bei der neuropsychologischen Begutachtung um
ein komplexes Prozedere handelt, das profundes neu-
ropsychologisches Grundlagenwissen, umfangreiche
Kenntnisse und Erfahrungen in neuropsychologischer
Diagnostik sowie Erfahrungen bei der Behandlung von
Erkrankungen beziehungsweise Verletzungen des Ge-
hirns voraus setzt. Unabdingbar sind auch Kenntnisse
uber versicherungsrechtliche Bestimmungen. Daher
sollte eine neuropsychologische Begutachtung entspre-
chenden Fachpersonen mit nachgewiesener Qualifikati-
on vorbehalten bleiben.

Spezielle Probleme neuropsychologischer Begut-
achtung

Aggravations- und Simulationsdiagnostik

Bei der Beantwortung diagnostischer Fragen sind
Untersucher in Medizin und Psychologie auf die Koope-
ration und moglichst genaue und wahrheitsgetreue An-
gaben der Patienten angewiesen. Dies gilt in besonde-
rer Weise fiir neuropsychologische Testverfahren, deren
Ergebnisse leicht beeinflussbar sind. Nun zeigen Ex-
ploranden aber nicht immer eine optimale Anstren-
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gungsbereitschaft beziehungsweise Leistungsmotivati-
on. Mogliche Ursachen liegen in der zielgerichteten Vor-
tauschung nicht vorhandener Symptome (Simulation),
der mehr oder minder bewussten Ubertreibung
tatsachlich vorhandener Beschwerden (Aggravation),
um Verglinstigungen (zum Beispiel finanzielle Entscha-
digungen, Berentung) zu erlangen, oder in psychischen
Storungen (zum Beispiel somatoforme Stérungen). Ver-
einzelt empfinden es Exploranden auch als Zumutung,
sich im Hinblick auf ihre geistige Leistungsfahigkeit un-
tersuchen zu lassen; dementsprechend lustlos agieren
sie bei der Bearbeitung der Testverfahren. Dem neuro-
psychologischen Gutachter stellt sich also stets die Fra-
ge, ob die vom Patienten beklagten Beeintrachtigungen
oder die erhobenen Testbefunde tatsachlich authenti-
sche neuropsychologische Storungen reflektieren, die
gezeigten Leistungen also dem derzeitigen tatsachli-
chen Leistungsniveau des Exploranden entsprechen. Da
Expertenurteile keine ausreichende Basis fiir eine Beur-
teilung der Validitat von Befunden liefern, wurden in
den letzten Jahren spezielle Untersuchungsverfahren
(Symptomvalidierungstests) entwickelt, mit denen der
Verdacht auf suboptimales Leistungsverhalten gegebe-
nenfalls untermauert werden kann. Ein einzelner psy-
chometrischer Hinweis auf unzureichenden Effort be-
ziehungsweise Verfalschungstendenzen darf jedoch fiir
sich alleine genommen nicht zur Diagnose Aggravation
oder Simulation fuihren. Eine solche Diagnose sollte sich
stets auf diverse klinische und/oder psychometrische
Informationen stiitzen [16].

Okologische Validitit

Bei der Erhebung neuropsychologischer Funktions-
bereiche stellt sich unter anderem das Problem der 6ko-
logischen Validitat [17]. Die meisten neuropsychologi-
schen Tests haben zum Ziel, einzelne neuropsychologi-
sche Funktionen maglichst isoliert, genau und zuverlas-
sig zu erfassen. Tests sind daher so konstruiert, dass An-
forderungen an andere als die zu messende Funktion
moglichst gering sind und damit feststellbar ist, ob die-
se bestimmte Funktion intakt oder gestort ist. Alltags-
aktivitaten erfordern jedoch oft das Zusammenspiel
ganz verschiedener Funktionen und bendétigen gleich-
zeitig mehrere unterschiedliche Ressourcen. So sind
zum Beispiel die Zusammenhange zwischen Ergebnis-
sen in Tests exekutiver Funktionen und der Einschat-
zung von Schwierigkeiten durch die Patienten selbst
oder durch ihre Angehdrigen meist gering bis moderat
[18]. Neuropsychologische Untersuchungen klammern
auch Funktionen aus, die im Kontext einer klinischen
Untersuchung nur schwer zu simulieren und zu erfas-
sen sind. In strukturierten Testsituationen mit klar defi-
nierten Aufgabenstellungen besteht zum Beispiel die
Gefahr, dass der Untersuchungsleiter exekutive Funk-
tionen fiir den Probanden ,lbernimmt® Dies kann zu
formal unauffalligen Testbefunden fiihren, obwohl der

Relevanz neuropsychologischer Gutachten zur Beurteilung... | Andrea M. Plohmann



Explorand im Alltag dysexekutive Verhaltensweisen
zeigt. Sich unter Alltagsbedingungen bei vielfaltigen
Storreizen (Hintergrundlarm, Telefonate oder Fragen
von Mitarbeitern usw.) konzentrieren zu missen, ist un-
gleich schwerer als dies in der lblicherweise storungs-
armen, neuropsychologischen Untersuchungssituation
der Fall ist. Neuropsychologische Testverfahren, die All-
tagsanforderungen realistisch abbilden, sind bislang je-
doch eher die Ausnahme. Die Beurteilung der kogpniti-
ven Leistungsfahigkeit eines Exploranden wird auch
durch die zum Teil ausgepragte intraindividuelle
Leistungsvariabilitat erschwert. Ebenso werden eine er-
hohte Ermiidbarkeit, nachlassende Leistungsfahigkeit
und verminderte Belastbarkeit im Verlauf weniger
Stunden mit den verfiigbaren psychometrischen Test-
verfahren nur ungeniigend erfasst. Bei entsprechenden
Klagen des Exploranden kann es daher angezeigt sein,
einen Test, der vom Exploranden im ausgeruhten Zu-
stand gut bewaltigt wurde, am Ende einer mehrstiindi-
gen Untersuchung zu wiederholen.

Je nach Kombination der Teilleistungsstorungen
konnen im konkreten Fall ganz unterschiedliche Ein-
schrankungen der Alltagsaktivitaten resultieren. Uber-
dies kann eine Hirnschadigung in ihrem gesamten Aus-
mass nur auf dem Hintergrund der Biografie und der
Personlichkeit des Betroffenen sowie seiner sozialen
und beruflichen Lebensumstande erfasst und beurteilt
werden. So stellt eine Storung visuo-konstruktiver
Fahigkeiten fir einen Architekten ein erhebliches Han-
dicap dar, wahrend eine Biroschreibkraft in ihrem be-
ruflichen Alltag dadurch weniger eingeschrankt sein
diirfte. Selbst eine leichte aphasische Stérung kann fiir
einen Verkaufer oder Aussendienstmitarbeiter eine Be-
rufsunfahigkeit bewirken, ein Fliesenleger hingegen
kann seinen Beruf unter Umstdanden weiterhin aus-
filihren. Furr die neuropsychologischen Funktionseinbus-
sen kann zudem eine eingeschrankte ,Awareness“ auf
Seiten des Patienten bestehen, welche die Behandlung
und Wiedereingliederung zusatzlich erschwert. Die Fol-
gen einer Hirnfunktionsstorung beeintrachtigen also
die Aktivitaten und die Teilhabe am Leben in ganz indi-
vidueller Weise, was die Vorhersagbarkeit erschwert
[19].

Konsequenzen fiir die diagnostische Praxis

Zunachst einmal muss sichergestellt sein, dass ein
Explorand die zur Bearbeitung eines Testverfahrens not-
wendigen Voraussetzungen erfillt, und keine wesentli-
chen testbehindernden Faktoren vorliegen (Visus-, Ge-
sichtsfeldeinschrankungen, motorische Defizite, apha-
sische Symptome etc.). Bei Minderleistungen in unter-
suchten Funktionsbereichen ist zu prifen, ob neben
den interessierenden hoéheren Hirnfunktionen dazu
notwendige basalere Leistungen in ausreichendem
Masse vorhanden sind. Sind zum Beispiel schon intrinsi-
sche und phasische Grundaktivierung (,Alertness”) ein-
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geschrankt, wird der Explorand bei komplexeren Anfor-
derungen an die Aufmerksamkeit sowie zeitgebunde-
nen Aufgabenstellungen aller Voraussicht nach eben-
falls unterdurchschnittliche Resultate erzielen.

Die Wahl der Durchfiihrungsbedingungen sollte von
der konkreten Fragestellung abhangig gemacht wer-
den. Ist die Frage zu beantworten, inwieweit ein Ex-
plorand, welcher in der Endkontrolle des Fertigungspro-
zesses eines bestimmten Produkts am Fliessband arbei-
tet, in dieser angestammten Tatigkeit beeintrachtigt ist,
sollten Tests verwendet werden, bei welchen langere
Zeit (30 Minuten oder mehr) Reize in einer von aussen
vorgegebenen Auftretenshaufigkeit beobachtet wer-
den miissen (so genannte Daueraufmerksamkeitstests).
Ist zu beurteilen, ob der Explorand einem vollen Ar-
beitspensum gewachsen ist, besteht ein moglicher Un-
tersuchungsansatz in einer ganztagigen (neuro-)psy-
chologischen Evaluation, wie sie zum Beispiel von Doh-
renbusch [20] fiir die Begutachtung von somatoformen
Storungen und chronifizierten Schmerzen vorgeschla-
gen wird. Dabei wird die (neuro-)psychologische Unter-
suchung als Arbeitsprobe fiir leichte korperliche Tatig-
keiten betrachtet. Ein Vorteil besteht darin, dass Qua-
litat und Intensitat der Belastung durch die Auswahl
und die Abfolge der Untersuchungsverfahren gezielt va-
riiert werden kénnen. Werden uberwiegend einfache
Fragebogen und Testverfahren eingesetzt, kann die Un-
tersuchung als Arbeitsprobe fiir leichte geistige Tatig-
keiten angesehen werden. Reprasentativ fiir die Tatig-
keit an einem Bildschirmarbeitsplatz ist eine Untersu-
chung dann, wenn der Explorand die meiste Zeit mit
der Bearbeitung von Leistungstests und Fragebogen am
Computer verbringt. Je nach zeitlichem Umfang kann
die Untersuchung als Arbeitsprobe fiir eine leichte
Halbtagsarbeit oder fiir einen vollen Arbeitstag aufge-
fasst werden. Dabei bieten unter anderem ein wieder-
holter Einsatz bestimmter Aufmerksamkeitstests, ein
kontinuierliches Rating der subjektiv empfundenen
Miidigkeit und gegebenenfalls der Schmerzintensitat
sowie ein Protokoll notwendiger Pausen die Moglich-
keit, ein sich im zeitlichen Verlauf veranderndes
Leistungsvermogen abzubilden.

Ausblick

Die neuropsychologische Diagnostik muss sich in
der Zukunft verstarkt mit dem Problem der 6kologi-
schen Validitat auseinandersetzen. Entsprechende Ver-
fahren, mit welchen die funktionellen Einschrankungen
(Aktivitaten und Partizipation) besser dokumentiert
werden konnen, missen entwickelt und im klinischen
Alltag auch eingesetzt werden [21]. Neben der Entwick-
lung von Ratingverfahren fiir den rehabilitativen Be-
reich, besteht fiir verschiedene Autoren [22-24] eine
mogliche Losung in der Entwicklung dynamischer com-
putergestiitzter Testszenarien, eventuell auch in virtuel-
len Realitaten. Schmidt-Atzert und Krumm [25] schla-
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gen fur den Bereich der Aufmerksamkeitsdiagnostik
vor, Aufmerksambkeitstests beispielsweise auch an rea-
litatsnahen Arbeitsproben zu korrespondierenden Auf-
merksamkeitsleistungen zu validieren. Obgleich eine
neuropsychologische Untersuchung jeglicher bildge-
benden und neurophysiologischen Diagnostik liberle-
gen ist, wenn es darum geht, Einbussen der kognitiven
Leistungsfahigkeit moglichst prazise zu erfassen, ist die
Entwicklung der neuropsychologischen Diagnostik
langst nicht abgeschlossen. Neben weiteren Verfeine-
rungen der diagnostischen Instrumente auf der Basis
kognitionspsychologischer Grundlagen sowie Ergebnis-
sen und Modellen der kognitiven Neurowissenschaften
sind Untersuchungsansatze zu entwickeln, die eine
moglichst zutreffende Einschatzung der funktionellen
Einschrankungen der Patienten im Alltag ermdglichen.
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Anfille nach Unfall — Versicherungsmedizinische Aspekte

Zusammenfassung

Eine Epilepsie ist eine relativ seltene Komplikation
einer traumatischen Hirnverletzung. Die kausale Zuord-
nung von Anfallen stellt je nach Erstmanifestationszeit-
punkt und Schweregrad der traumatischen Hirnverlet-
zung eine Herausforderung fiir den behandelnden Neu-
rologen wie fiir den Gutachter dar. Die moglichst friih-
zeitige Beachtung wichtiger Differenzialatiologien, wie
auch die differenzialdiagnostische Evaluation aufgetre-
tener Anfalle, konnen nicht nur fiir den versicherungs-
medizinischen Kontext, sondern vor allem fiir die Pro-
gnose eine entscheidende Bedeutung haben. Dieser Ar-
tikel befasst sich mit den fiir die kausale Zuordnung we-
sentlichen Erkenntnissen aus der Epidemiologie und
Epileptologie. Der Nachweis einer auf die Hirnverlet-
zung zurlickzufiihrenden strukturellen Lasion ist obli-
gat. Der klinische Bezug zur Anfallssemiologie und zu
EEG-Veranderungen untermauert die diagnostische Zu-
ordnung. Fir die Beurteilung der Arbeitsfahigkeit/Zu-
mutbarkeit und des Integritatsschadens sind begleiten-
de psychische und kognitive Veranderungen zu beach-
ten.

Epileptologie 2008; 25: 191 — 197

Schliisselworter: Epilepsie, posttraumatisch, Kausalitat,
Anfalle, Prognose, Gesetzgebung

Les crises aprés un accident — aspects médicaux
dans la perspective des assurances

Lépilepsie est une complication relativement rare
d’un traumatisme cranien. Déterminer la relation cau-
sale entre la premiére manifestation et le degré du trau-
matisme représente un défi pour I'expert. Il faut accor-
der une attention précoce aux différentes étiologies des
crises et a leur évaluation, ce qui pourrait étre impor-
tant dans le contexte assécurologique, ainsi que pour le
pronostic. Larticle discute les résultats d'études épidé-
miologiques et épileptologiques. La preuve d’une rela-
tion entre un traumatisme cranien et I'épilepsie est ob-
ligatoire. Lanalyse de la sémiologie et I'EEG pourraient
corroborer le classement diagnostique. Afin d’évaluer la
capacité de travail, des éventuels changements psychi-
ques et cognitifs sont a rechercher.

Mots clés: Epilepsie, posttraumatique, causalité, crises,
pronostic, législation
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Rita Schaumann-von Stosch, Holger Schmidt, Klaus D.
Bathke,
Kompetenzzentrum Versicherungsmedizin, Suva Luzern

Seizures After Trauma — Aspects of Insurance Me-
dicine

Epilepsy is a relative rare complication after trauma-
tic brain injury. The assessment of occurring seizures
must consider the early history of trauma as well as cli-
nical, imaging and neurophysiological results. The co-
morbid sequelae like cognitive or personality and socio-
behavioral disturbances are decisive for the reasonable
ability to work and compensation. This article describes
the most important findings in epidemiology as well as
nosological and diagnostic criteria which have to be
kept in mind when diagnosing Posttraumatic Epilepsy
(PTE) and emphasizes special aspects in the context of
swiss insurance medicine.

Key words: Epilepsy, posttraumatic, causality, seizures,
prognosis, legislation

I. Einleitung

Epilepsie ist eine mogliche Komplikation nach trau-
matischer Hirnverletzung. Unterschiedliche epidemio-
logische Studien haben verschiedene prognostische
Faktoren fiir das Auftreten einer so genannten Posttrau-
matischen Epilepsie (PTE) beschrieben. Anfalle ereignen
sich als so genannte Sofort- und Friihanfalle in unmit-
telbarem zeitlichem Zusammenhang mit dem Unfall.
Haufig (30 % laut Frey [1]) treten sie als so genannte
Spatanfalle Wochen, Monate oder Jahre nach dem Un-
fall erstmalig auf.

Fiir den behandelnden Arzt ist ein Unfall mit Kopf-
verletzung in der Anamnese in vielen Fallen Grund ge-
nug, eine posttraumatische Epilepsie zu diagnostizie-
ren, ohne den &tiologischen Nachweis gebracht zu ha-
ben, beziehungsweise sich tiber die natiirliche Kausa-
litat zum Unfall tberhaupt Gedanken gemacht zu ha-
ben. Auch fiir den Patienten ist eine solche kausale Zu-
ordnung plausibel und akzeptabel. Eine Abklarung, ob
aufgetretene Anfalle als epileptische Anfalle zu klassifi-
zieren sind oder zum Beispiel ,Nicht-epileptische-Anfal-
le“ als Ausdruck einer psychischen Stérung vorliegen,
wird haufig nicht vorgenommen. Der fehlende Behand-
lungserfolg |6st in solchen Fallen erst nach Jahren eine
adaquate epileptologische Abklarung aus. Die nicht er-
folgte Klassifizierung von Anfdllen kann so zu jahrelan-
gen Fehlbehandlungen mit Antiepileptika und zu einer
Chronifizierung der zugrunde liegenden psychischen
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Storung fiuhren. Nicht zuletzt entstehen aus nicht ein-
deutig abgeklarten diagnostischen und atiologischen
Zuordnungen in solchen Fallen langwierige Auseinan-
dersetzungen mit Versicherungen, die fiir den Betroffe-
nen eine zusatzliche Belastung darstellen.

Wir mochten im Folgenden auf die versicherungs-
medizinischen Aspekte der so genannten posttraumati-
schen Anfalle (PTS, Posttraumatic Seizures) eingehen,
sowohl die Epidemiologie darstellen als auch speziell
gutachterliche Problemstellungen behandeln. Die
Nicht-epileptischen Anfalle stellen hierbei eine beson-
dere Herausforderung dar. Die Autoren haben aufgrund
ihrer Erfahrung in der Begutachtung von Anfallen nach
Unfallen den Eindruck gewonnen, dass hier die Verken-
nung der eigentlichen Atiologie und Hintergriinde be-
sonders haufig vorkommt und gravierende Auswirkun-
gen auf die Prognose hat. Die versicherungsmedizini-
schen Schlussfolgerungen, die sich bei der Bejahung der
Kausalitat von Anfallen als posttraumatisch ergeben,
werden zum Schluss dargestellt.

Il. Epidemiologie

Die Pravalenz aktiver Epilepsie liegt in den Industrie-
landern zwischen 4 - 8 pro 1000 Einwohner und pro Jahr
[2 - 4]. Eine aktive Epilepsie bedeutet, dass die diagnos-
tischen Kriterien einer Epilepsie erfiillt sind und in den
letzten funf Jahren mindestens ein Anfall aufgetreten
ist. Im Erwachsenenalter treten tiberwiegend fokale An-
falle (55 — 83 %) auf, seltener primar generalisierte An-
falle (6 — 32 %). In bis zu 20 % sind Anfalle nicht klassifi-
zierbar [4]. Bei ungefahr der Halfte aller Patienten wird
fiir wenigstens ein Jahr Anfallsfreiheit erzielt [4]. Ge-
naue Angaben zur Inzidenz posttraumatischer Anfalle
liegen nicht vor [5]. Populations-basierte Studien zeigen
Schwankungen der Inzidenz bei Erwachsenen fiir friihe
Anfalle zwischen 2,1 und 16,9 % und fiir spate Anfalle
zwischen 1,9 und > 30 % [1]. Die epidemiologische Lite-
ratur behandelt Uberwiegend PTS und nur teilweise
PTE. Die PTS werden in drei Kategorien eingeteilt: 1. So-
fortanfalle, welche sofort, das heisst innerhalb von Se-
kunden bis Minuten nach dem Trauma auftreten. 2.
Frihe Anfalle, die innerhalb der ersten Woche nach dem
Trauma auftreten. 3. Spate Anfalle, die nach der ersten
Woche nach dem Trauma auftreten. Etwa 90 % der PTS
innerhalb der ersten vier Wochen sind friihe Anfalle [1].
Etwa die Halfte bis Zwei Drittel aller Epilepsien manifes-
tiert sich im ersten Jahr nach dem Kopftrauma. Aus-
nahmsweise kann die Latenz bis zur Manifestation viele
Jahre betragen. Kohortenstudien zeigten, dass 86 % der
Patienten mit einem spaten PTS einen zweiten Anfall
innerhalb von zwei Jahren erlitten [6]. In der Literatur
sind Intervalle bis 20 Jahre beschrieben worden [7]. Be-
sonders lange Intervalle bediirfen bei gutachterlichen
Fragestellungen einer besonders kritischen Uberpri-
fung.
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Die beste populations-basierte Studie [7] zeigte eine
kumulative 5-Jahres Wahrscheinlichkeit abhangig vom
Schweregrad der traumatischen Hirnverletzung fiir eine
leichte traumatische Hirnverletzung (mild = MTBI: LOC
oder Amnesie <30 min, keine Frakturen) von 0,5%, fur
eine mittelschwere traumatische Hirnverletzung (mo-
derate: LOC oder Amnesie 30 min-24 h oder Fraktur)
von 1,2 % und 10 % bei schwerer traumatischer Hirnver-
letzung (severe: Kontusion/Blutung oder LOC/Amnesie
>24h). Ein Drittel der eingeschlossenen Falle waren Ver-
kehrsunfalle, ein Viertel waren Stiirze. Das hochste Risi-
ko fiir das Auftreten von posttraumatischen Anfallen
besteht im ersten Jahr nach Trauma, danach nimmt es
kontinuierlich ab (Abbildung 1). Im Vergleich zur Nor-
malpopulation war das Auftreten von Anfallen nach
MTBI im Verlauf nur diskret erhoht. Inwieweit andere
Faktoren als die vermutete Hirnverletzung zur erhéhten
Inzidenz von PTS nach MTBI beitrugen, konnte nicht ab-
schliessend geklart werden [7, 8].

Bei Kindern liegt die Inzidenz fiir friihe Anfalle deut-
lich hoher bei 9,3 %, hingegen ist die Inzidenz mit 0,2 %
fir spate Anfalle relativ gering. In der Untersuchung
von Hahn et al. hatten 94 % der jungen Patienten einen
Anfall in den ersten 24 Stunden nach dem Unfall. Jiin-
gere Kinder haben ein grosseres Risiko fuir einen Status
epilepticus nach Kopfverletzung.

Gemass Sammelstelle fiir die Statistik der Unfallver-
sicherungen UVG (SSUV) wurden im Zeitraum 2003 -
2006 (Stand 2006) von insgesamt 2,8 Mio. Unfallen
55’700 Unfdlle mit Kopfbeteiligung registriert. In 172
Fallen wurde zusatzlich eine Epilepsie als Traumafolge
oder Komplikation kodiert, das heisst 0,31 % der Kopf-
verletzungen gingen mit einer Epilepsie einher.

Den bedeutendsten Risikofaktor fiir friihe PTS stellt
die intrakranielle Blutansammlung dar, mit einem 30 %
erhohten Risiko. Insbesondere bei Kindern geht ein Sub-
duralhdmatom mit einem erhohten Risiko einher. Aus-
schlaggebend ist wahrscheinlich die kortikale Irritation
durch Blutabbauprodukte. Der zweitwichtigste Risiko-
faktor ist die Unfallschwere und das Ausmass der zereb-
ralen Schadigung [1].

Fiir die spaten PTS ist das Auftreten von friithen PTS
der wichtigste Risikofaktor. Intrakranielle Blutansamm-
lung [1, 10], eine Impressionsfraktur des Schadels [10,
11] und ein Alter Uber 65 Jahre zum Zeitpunkt des Un-
falls sind weitere wichtige Risikofaktoren. Auch ein
Herd im EEG ist ein moglicher Risikofaktor fuir das Auf-
treten einer PTE [12]. Ein pramorbider chronischer Alko-
hollibergebrauch erhoht das Risiko fiir PTS. Andererseits
wurde beobachtet, dass Patienten mit Kopftraumata
ein erhohtes Risiko fiir einen Alkohol- oder Drogenabu-
sus haben [1]. Eine vermutete genetisch bedingte Pra-
disposition fir PTS konnte bislang nicht bestatigt wer-
den [5]. Hirnverletzungen zentro-parietal gelten als risi-
koreicher als fronto-temporale oder okzipitale Hirnver-
letzungen. Insbesondere Patienten mit penetrierenden
Hirnverletzungen haben bis zu 15 Jahre nach dem Er-
eignis ein erhohtes Risiko, Spatanfalle zu erleiden [1,
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Abbildung 1: Auftretenswahrscheinlichkeit einer Epilepsie nach Trauma, modifiziert nach Annegers et al. 1998. Verlauf inner-
halb der Normalbevdlkerung ist durch Linie mit * markiert. Das hochste Risiko nach schweren traumatischen Hirnverletzungen

besteht im ersten Jahr nach Trauma.

13-15]. Zum natiirlichen Verlauf von PTS wird eine Re-
missionsrate von 25 - 40 % angegeben [1].

Aus arztlicher wie versicherungsmedizinischer Sicht
ware es optimal, Anfalle, beziehungsweise die Entwick-
lung einer Epilepsie nach traumatischer Hirnverletzung
zu verhindern. Inwieweit eine prophylaktische Einstel-
lung nach traumatischer Hirnverletzung auf Antiepilep-
tika (AED) die Entwicklung einer Epilepsie verhindern
kann, wird kontrovers diskutiert [16]. Studien zeigen,
dass AED nur fiir die Pravention von Frithanfallen effek-
tiv sind [17].

lll. Begutachtung

Natiirliche Kausalitat

Bei der Beurteilung der Kausalitat werden besonde-
re Anforderungen an den Sachverstandigen gestellt
[18]. Nicht nur der Gutachter sollte sich bei der Verwen-
dung der Bezeichnung ,Posttraumatische Epilepsie®
dartiber im Klaren sein, dass der Begriff ,posttrauma-
tisch eine eindeutige Kausalitdt implizieren konnte.
Deshalb sollte dieser Begriff nur verwendet werden,
wenn nach den Kriterien der ILAE eine Epilepsie diagnos-
tiziert werden kann und wenn die Kausalitat zum gege-
benen Unfall mindestens tiberwiegend wahrscheinlich
(Beweisgrad zur Aussagewahrscheinlichkeit: sicher =
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100 %, stark tiberwiegend wahrscheinlich >/= 75 %,
lberwiegend wahrscheinlich > 50 %, moglich < 50 %,
unmoglich/ausgeschlossen = 0 %) ist. Zu diesem Zweck
ist es unverzichtbar, sich aufgrund der Echtzeitdoku-
mente den Unfallmechanismus zu vergegenwartigen
und den Schweregrad und die Art der initialen Hirnver-
letzung zu klassifizieren. In der Versicherungsmedizin
ist es erforderlich, nach international anerkannten Klas-
sifikationssystemen zu diagnostizieren, zum Beispiel
nach den Guidelines der European Federation of Neuro-
logical Societies (EFNS). Als Konsequenz aus den epide-
miologischen Studien zum Auftreten und zu Risikofak-
toren der posttraumatischen Epilepsie spielt ausserdem
die Kenntnis des Akutverlaufs, der bildgebenden wie
elektrophysiologischen Befunde, postakut sowie im
Verlauf, fiir die Beurteilung eine entscheidende Rolle.
Die Semiologie der Anfalle, hier ist eine Fremdanamne-
se unverzichtbar, EEG-Befunde und Bildgebung sind
Voraussetzungen, um Anfalle klassifizieren und die Diag-
nose einer Epilepsie stellen zu kdnnen. In Kenntnis der
Klassifikationskriterien der Internationalen Liga gegen
Epilepsie (ILAE) [19] besteht das Vorgehen zunéachst
darin, die aufgetretenen Anfalle zu klassifizieren und zu
entscheiden, welcher Epilepsieform die Anfalle zuge-
ordnet werden konnen. Gemass Klassifikation der ILAE
von 1989 [20] konnen die nach einer traumatischen
Hirnverletzung auftretenden Anfalle, wenn sie das Kri-
terium der Epilepsie erfiillen, als symptomatische Epi-
lepsie eingeordnet werden. Eine traumatische Genese
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idiopathischer primar generalisierter Epilepsien gibt es
nicht [21].

In der International Classification of Disease (ICD)
Version 10 wurden Anfdlle nach Kopf- oder Hirnverlet-
zungen nicht gesondert klassifiziert. Sie konnen hier als
G40.1 (Lokalisationsbezogene (fokale) (partielle) symp-
tomatische Epilepsie und epileptische Syndrome mit
einfachen fokalen Anfallen) oder G40.2 (Lokalisations-
bezogene (fokale) (partielle) symptomatische Epilepsie
und epileptische Syndrome mit komplexen fokalen An-
fallen) klassifiziert werden.

Aus gutachterlicher Perspektive ist fuir die Annahme
eines Kausalzusammenhanges zwischen einem Unfall
und einer posttraumatischen Epilepsie zwingend der
Nachweis einer substanziellen Hirnschadigung erfor-
derlich [22]. Eine posttraumatische Epilepsie stellt eine
mogliche Spatkomplikation nach einer strukturellen
Hirnschadigung dar [23]. Die zugrunde gelegte Bildge-
bung muss epileptologischen wie traumatologischen
Anforderungen entsprechen. Eine Computertomogra-
phie (CT) ist wie auch die Durchfiihrung einer ,Stan-
dard“-Magnet-Resonanz-Tomographie (MRT) nicht aus-
reichend. Das heisst zur Beurteilung der Atiologie muss
ein MRT vorliegen, welches mindestens die folgenden
Sequenzen enthalt: T2* (GRE) in axialer, gegebenenfalls
auch koronarer Schnittfiihrung, T2 und FLAIR in axialer
und koronarer Ebene, wobei die koronare Schnitt-
fihrung (90°-) Hippokampuslangsachsen-anguliert
sein sollte, dinnschichtige T1-gewichtete 3D-Volu-
menakquisition (koronar), Diffusionsgewichtete Se-
quenz und ADC map [24-30].

Ist eine adaquate, auf das Trauma zu beziehende
strukturelle Lasion bildgebend nachgewiesen, kann un-
ter Umstanden das Auftreten von nur einem epilepti-
schen Anfall ausreichen, um aus versicherungsmedizi-
nischer Sicht von einer (entschadigungspflichtigen) Epi-
lepsie auszugehen. Solche Umstande sind zum Beispiel
eine antiepileptische Einstellung unmittelbar nach dem
ersten Anfall und/oder lokalisatorisch und semiologisch
passende Befunde im EEG. Fiir den Gutachter muss fest-
stehen, dass tatsachlich epileptische Anfalle vorliegen,
die erstmalig nach einer traumatischen Hirnverletzung
auftraten. Es kann nicht nach neu auftretenden epilep-
tischen Anfallen retrograd auf ein Schadel-Hirn-Trauma
geschlossen werden.

Weiterhin sollte die Moglichkeit, dass als Folge eines
erstmals aufgetretenen Anfalls eine traumatische Hirn-
verletzung entstand, in Betracht gezogen werden. In
diesem Falle kann nicht von einer posttraumatischen
Epilepsie gesprochen werden [22, 31].

Bei den differenzialdtiologischen Uberlegungen
muss unbedingt beriicksichtigt werden, dass es einen
zweiten Manifestationsgipfel der Epilepsie gibt, nam-
lich ab der fiinften Lebensdekade [32 - 34]. Die haufig-
ste Ursache einer symptomatischen Epilepsie sind vas-
kulare Ereignisse (14 — 21 %) gefolgt von traumatischen
Hirnverletzungen (2 - 16 %) [4]. Zur Diagnosestellung ist
die Kenntnis der Differenzialdiagnosen [35] unerldss-
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lich. Besonders erwahnenswert hierzu sind ausserdem
Alkoholentzugsanfalle.

Nicht epileptische Anfalle

In der Literatur wurde auch das Auftreten von psy-
chogenen, nicht-epileptischen Anfallen (PNES = Psycho-
genic Non-Epileptic Seizures) nach einem Kopftrauma
beschrieben. 32 % von 102 Patienten mit PNES in einer
Studie von Westbrook et al. [36] hatten ein Kopftrauma
in der Vorgeschichte (davon 91 % eine MTBI).

Wie in der Studie von Westbrook et al. lagen bei den
in der Versicherungsmedizin der Suva beurteilten Fallen
von posttraumatischen PNES in der Bildgebung keine
Hirnparenchymschadigungen vor. Es zeigte sich ein aus-
geglichenes Geschlechtverhaltnis (Westbrook: 52 %
mannlich).

Die Anfallssemiologie zeigte ein breites Spektrum
von Phanomenen: Posttraumatisch neu aufgetretene
Bewusstseinstriibungen mit oder ohne motorische Ent-
ausserungen, rezidivierende synkopenartige Zustande,
paroxysmale Phanomene mit Angst und Schwindel.

Die Versicherten erhielten Geldleistungen von der
Suva infolge des Unfalls wie dies bei Westbrook et al.
beschrieben wurde (98 von 102 Patienten mit finanziel-
len Leistungen einer Versicherung). Psychiatrische
Storungen (abgesehen von psychogenen Anféllen) wur-
den bei etwa der Halfte der in der Suva beurteilten Ver-
sicherten angenommen. Es fanden sich zum einen Zei-
chen fiir eine Personlichkeitsstorung, zum anderen wa-
ren die diagnostischen Kriterien fiir eine Dysthymia er-
fillt. Westbrook et al. beschrieben bei 79 % von PNES
nach Trauma das Vorliegen einer psychiatrischen
Stérung.

Eine Literaturauswertung zu Studien zu PNES durch
Fiszman et al. [37] ergab eine hohe Pravalenz von Trau-
mata (44 - 100 %) und Missbrauchserfahrungen (23 - 77
%) in der Vorgeschichte. Es wurde die Hypothese von
PNES als moglicher Subtyp einer posttraumatischen Be-
lastungsstorung (PTSD) diskutiert. Diese Hypothese ge-
winnt an Plausibilitat, wenn rezidivierende dissoziative
Phanomene oder Anfdlle mit Angstsymptomen im en-
gen Zusammenhang mit subjektiv sehr bedrohlich er-
lebten Unfallen stehen.

Annegers et al. [7, 8] beschreiben in ihrer epidemio-
logischen Studie Anfdlle nach leichter traumatischer
Hirnschadigung (MTBI) ohne Nachweis einer traumati-
schen Lasion. Sie diskutieren dieses Ergebnis kritisch
unter epidemiologischen Gesichtspunkten, und zwar
dahingehend, dass die Inzidenz in der Vergleichspopu-
lation deshalb geringer war als in der Gruppe nach
MTBI, weil die Erfassung von Anfallen in der Gruppe
nach MTBI griindlicher war, die erhohte Wahrscheinlich-
keit also einem Artefakt entsprechen konnte. Es ist
nicht zu erkennen, welche diagnostischen Bemiihun-
gen jeweils zur Diagnose Epilepsie gefiihrt haben oder
gegebenenfalls auch PNES als Epilepsie in die Statistik
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eingegangen sind. Diese diagnostischen Unklarheiten
konnten eine weitere Erklarung fiir das festgestellte
grossere Risiko von Anfallen nach MTBI gegeniiber der
Vergleichspopulation sein.

Zur Diagnose von PNES ist eine aufwandige epilep-
tologische und psychiatrische Evaluation mit Langzeit-/
Video-EEG notwendig. Die Prognose ist eng mit einer
friihzeitigen Diagnosestellung und einem konsequen-
ten Patientenmanagement verknuipft [38].

Arbeitsfahigkeit | Zumutbarkeit

Im ATSG (Bundesgesetz iiber den Allgemeinen Teil
des Sozialversicherungsgesetzes) fehlt die Definition
der Zumutbarkeit. Es handelt sich mehr um einen juris-
tischen als um einen medizinischen Begriff. Der Begriff
“Zumutbarkeit” bedeutet nach allgemeinem Sprachge-
brauch, dass man von einer Person ein bestimmtes Ver-
halten erwarten oder verlangen darf, obwohl dieses
Verhalten allenfalls mit Unannehmlichkeiten oder so-
gar mit einem Opfer verbunden sein kann.

Arbeitsunfahigkeit (AUF) ist die durch Beeintrachti-
gung der korperlichen, geistigen oder psychischen Ge-
sundheit bedingte volle oder teilweise Unfahigkeit, im
bisherigen Beruf oder Aufgabenbereich zumutbare Ar-
beit zu leisten. Die Schatzung der Arbeitsfahigkeit (in %)
beinhaltet zwei Komponenten. Fiir die Ermittlung der
AUF sind die Leistungskomponente (Belastbarkeit oder
so genanntes ,Rendement”) und die Zeitkomponente
(Prasenzzeit am Arbeitsplatz) in Rechnung zu ziehen.

Von der Arbeitsunfahigkeit ist die Erwerbsunfahig-
keit (EUF) zu unterscheiden. Deren Beurteilung ist nicht
Sache der Arzte, sondern des Versicherers. Sie ent-
spricht dem ganzen oder teilweisen Verlust der Er-
werbsmoglichkeit auf dem in Betracht kommenden
ausgeglichenen Arbeitsmarkt infolge eines Gesund-
heitsschadens (Krankheit, Unfall) nach Abschluss der
zumutbaren Behandlung und Eingliederung.

Neben den Anfallen und den Medikamentenneben-
wirkungen sind hinsichtlich der Arbeitsfahigkeit zusatz-
lich bestehende, unfallbedingte neuropsychologische
Beeintrachtigungen und/oder Personlichkeitsanderun-
gen abzuklaren.

Die Anfallssemiologie und der Behandlungserfolg
sind zu bertlicksichtigen. Subjektiv fiihlen sich 40 % der
Patienten in verschiedenen Funktionen des taglichen
Lebens beeintrachtigt. Einschrankungen korrelieren mit
der Art der Anfalle, der wahrgenommenen Wirksamkeit
der antikonvulsiven Medikation, Nebenwirkungen und
mit zusatzlichen Behinderungen [2, 39, 40].

Patienten, die mindestens zwei Jahre (Ausnahme
Berufschauffeure: > 5 Jahre Anfallsfreiheit ohne Medi-
kamente erforderlich) nach Beendigung der antikonvul-
siven Behandlung anfallsfrei sind, keine psychopatholo-
gischen Auffalligkeiten aufweisen und deren EEG-Un-
tersuchung keine fiir Epilepsie spezifischen Verande-
rungen zeigt, gelten als geheilt [41]. Sie obliegen keiner
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Einschrankung der Zumutbarkeit.

Bei Vorliegen einer aktiven Epilepsie besteht eine
Einschrankung flr das Besteigen von und Arbeiten auf
Leitern und Gerlisten, Arbeiten an laufenden Maschi-
nen, an Arbeitsstellen, in denen Verantwortung fiir An-
dere getragen wird, in Abhangigkeit von der Semiologie
an Stellen mit Publikumsverkehr und fiir Schicht- oder
Nachtarbeit. Fiir Berufschauffeure ist die Zumutbarkeit
den Richtlinien der Verkehrskommission der Schweize-
rischen Liga gegen Epilepsie anzupassen.

Integritatsentschadigung

Gemass dem Bundesgesetz liber die Unfallversiche-
rung (UVG) hat ein Versicherter Anspruch auf eine Integ-
ritatsentschadigung, wenn er durch einen Unfall eine
dauernde und erhebliche Schadigung der korperlichen
oder geistigen Integritat erleidet. Eine Integritatsent-
schadigung stellt eine einmalige Kapitalleistung des
Unfallversicherers dar.

Die Schatzung eines Integritatsschadens erfolgt un-
ter Verwendung der SUVA-Tabellen und fiir speziell ge-
nannte Integritatsschaden gemass der Tabelle in An-
hang 3 (Art. 36 Abs.2) des UVV. In dieser Tabelle ist die
posttraumatische Epilepsie mit Anfallen oder in Dauer-
medikation ohne Anfalle mit einer Integritatsentschadi-
gung von 30 % aufgefiihrt [42].

Bestehen unfallbedingt zusatzliche, dauerhafte und
erhebliche neuropsychologische Beeintrachtigungen
und/oder Personlichkeitsdnderungen, so miissen diese
in der Schatzung mit berlcksichtigt werden. Liegen
mehrere Integritatsschaden vor, hat die Schatzung im
Rahmen einer begriindeten Gesamtbewertung im
Quervergleich mit anderen in den genannten Tabellen
aufgefiihrten Integritatsschaden zu erfolgen. Vor dem
Hintergrund, dass aus einer blossen Addition einzelner
Integritatsschaden Werte lber dem maximal zulassi-
gen Wert von 100 % resultieren konnen, ist eine mathe-
matische Addition in der Regel nicht angemessen. Aus-
serdem gilt es zu beachten, dass leichte neuropsycholo-
gische Beeintrachtigungen in der Integritatsentschadi-
gung von 30 % fiir eine posttraumatische Epilepsie
gemass Anhang 3 (Art. 36 Abs. 2) des UVV enthalten
sind.

IV. Zusammenfassung

Traumatische Hirnverletzungen mit nachweisbaren
morphologischen Veranderungen kénnen zu einer post-
traumatischen Epilepsie fiihren. Die Kenntnis und Beur-
teilung des Schweregrades der Hirnverletzung (Klassifi-
kation der EFNS), des Akutverlaufs und der Akutbefunde
anhand der Echtzeitdokumente sowie die Erhebung der
Anfallssemiologie sind Voraussetzungen, um Anfille
klassifizieren und eine atiologische Zuordnung durch-
flihren zu kdnnen. Der Nachweis einer korrespondieren-
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sposttraumatische Epilepsie”

Echtzeitdokumentation

» Klassifikation der Anfalle und der Epilepsie — kritische Verwendung des Begriffs

* Friuhzeitige Erkennung nicht epileptischer Anfalle und Veranlassung einer
entsprechenden Betreuung/Behandlung

» Klassifikation der zugrunde liegenden traumatischen Hirnverletzung nach
international bekannter Klassifikation, zum Beispiel EFNS aufgrund

* Veranlassung und eigene Befundung eines auf epileptologische und
versicherungsneurologische Fragestellungen ausgerichteten MRTs vom Kopf

* Beachtung mdéglicher begleitender Stérungen wie organische
Personlichkeitsstérung oder neuropsychologische Defizite

Abbildung 2: Empfehlungen

den Lasion im MRT, welches spezifisch der Fragestellung
angepasst durchgefiihrt werden muss, ist obligatorisch
fiir die Klassifikation als ,posttraumatische Epilepsie®.
Entsprechende EEG-Befunde — Mehrfachableitungen
erforderlich — bestatigen die Diagnose. Vor allem die al-
tersgruppenspezifischen Differenzialdiagnosen miissen
beim Auftreten von Anfallen sorgfaltig ausgeschlossen
und nicht epileptische Anfalle erkannt und der adaqua-
ten Behandlung zugefiihrt werden.

Zur Beurteilung der Unfallfolgen sind begleitende
Storungen wie organische Personlichkeitsstorung oder
neuropsychologische Defizite unbedingt abzuklaren.
Auch hierzu ist eine Fremdanamnese gegebenenfalls
auch mit einer Person aus dem beruflichen Umfeld er-
forderlich.

Unsere Empfehlungen sind in Abbildung 2 kurz zu-
sammengefasst.

Referenzen

1. Frey LC. Epidemiology of posttraumatic epilepsy: A critical review. Epilep-
sia 2003; 44(Suppl 10): 11-17

2. Pfifflin M, May TW, Herman S, Adelmeier U. Privalenz, Behandlung und
soziale Aspekte von Epilepsien in Deutschland: Erste Ergebnisse einer epi-
demiologischen Querschnittsstudie (EPIDEG-Studie). Epilepsie Bldgtter
1997;10: 15-20

3. Duncan JS, Sander JW, Sisodiya SM, Walker MC. Adult epilepsy. Lancet
2006; 367:1087-1100

4. Forsgren L, Beghi E, Oun A, Sillanpdd M. The epidemiology of epilepsy in
Europe. A systematic review. Eur J Neurol 2005; 12: 245-253

5. Von Oertzen J, Elger CE. Posttraumatische epileptische Anflle und Epilep-
sien. Intensivmed 2004; 41: 331-336

6. Haltiner AM, Temkin NR, Dikmen SS. Risk of seizure recurrence after first
late posttraumatic seizure. Arch Phys Med Rehabil 1997; 78: 835-840

7. Annegers JF, Hauser WA, Coan SP, Rocca WA. A population-based study of
seizures after traumatic brain injuries. N Engl J Med 1998; 338: 20-42

8. Annegers JF, Coan SP. The risks of epilepsy after traumatic brain injury. Sei-

Epileptologie 2008; 25

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22,

23.

24.

zure. 2000; 9: 453-457

HahnYS, Fuchs S, Flannery AM et al. Factors influencing post-traumatic sei-
zures in children. Neurosurgery 1988; 22: 864-867

Messori A, Polonara G, Carle F et al. Predicting posttraumatic epilepsy
with MRT: prospective longitudinal morphologic study in adults. Epilepsia.
2005; 46:1472-1481

Temkin NR. Risk factors for posttraumatic seizures in adults. Epilepsia
2003; 44(Suppl 10): 18-20

Angeleri F, Majkowski J, Cacchid G et al. Posttraumatic epilepsy risk factors:
One-year prospective study after head injury. Epilepsia 1999; 40: 1222-
1230

Hun-Chen W, Wen-Neng C, Hsueh-Wen C et al. Factors predictive of out-
come in posttraumatic seizures. ) Trauma 2008; 64: 883-888

Jennet WB. Epilepsy after non-missile injuries, 2nd ed. London: William
Heinemann Medical, 1975

Salazar AM, Jabbari B, Vance SC et al. Epilepsy after penetrating head in-
Jjury. 1. clinical correlates: A report of the Vietnam Head Injury Study. Neu-
rology 1985; 35: 1406-1414

Temkin NR. Antiepileptogenesis and seizure prevention trials with antie-
pileptic drugs: meta-analysis of controlled trials. 2001; 42: 515-524
Chang BS, Lowenstein DH. Epilepsy. N Engl ] Med 2003; 349: 1257-1266
Drechsel-Schlund C. Das professionelle Gutachten — Besonderheiten in der
gesetzlichen Unfallversicherung. Med Sach 2008; 105: 104-107
Commission on Classification and Terminology of the International Lea-
gue Against Epilepsy. Proposal for revised clinical and electroencephalo-
graphic classification of epileptic seizures. Epilepsia 1981; 22: 489-501
Commission on Classification and Terminology of the International Lea-
gue Against Epilepsy. Proposal for revised classification of epilepsies and
epileptic syndromes. Epilepsia 1989; 30: 389-399

Krdmer G. Epileptische Anfiille und Epilepsien in Begutachtung in der Neu-
rologie. Widder B, Geidzik PW (Hrsg): In: Begutachtung in der Neurologie.
Stuttgart: Georg Thieme Verlag, 2007: 221-227

Penin H. Begutachtung bei Epilepsie. Acta Neurologica 1982; 9:98-104
Schiitze M, Dauch WA, Guttinger M. Risikofaktoren fiir posttraumatische
Anfille und Epilepsie. Zentralbl Neurochir 1999; 60: 163-167

Bronen RA, Fulbright RK, King D et al. Qualitative MR imaging of refrac-
tory temporal lobe epilepsy requiring surgery: correlation with pathology

and seizure outcome after surgery. Am J Roentgenol 1997; 169: 875-882

Anfille nach Unfall — Versicherungsmedizinische Aspekte | Rita Schaumann-von Stosch, Holger Schmidt, Klaus D. Bathke



25. Bronen RA, Knowlton R, Garwood M et al. High resolution imaging in epi-
lepsy. Epilepsia 2002; 43(Suppl 1): 11-18

26. Duncan JS. Imaging and epilepsy. Brain 1997; 120: 339-377

27. Duncan JS. Neuroimaging methods to evaluate the etiology and conse-
quences of epilepsy. Epilepsy Res 2002; 50: 131-140

28. Rosenow F, Luders H. Presurgical evaluation of epilepsy. Brain 2001; 124:
1683-1700

29. Woermann FG, Brandt C, Schaumann-von Stosch R. Neuroradiologische
Diagnostik in der Epileptologie. Akt Neurol 2004; 31: 60-72

30. Schaumann-von Stosch R, Okujava M. MRT in der Epilepsiediagnostik. Epi-
leptologie 2004; 21: 98-104

31. Suchenwirth RMA, Kunze K, Krasney OE. Neurologische Begutachtung, 3.
Aufl. Miinchen, Jena: Urban & Fischer, 2000

32. Cloyd J, Hauser W, Towne A et al. Epidemiological and medical aspects of
epilepsy in the elderly. Epilepsy Res 2006; 680(Suppl 1): 39-48

33. Krdimer G. Epilepsy in the elderly: some clinical and pharmacotherapeutic
aspects. Epilepsia 2001; 42(Suppl 3): 55-59

34. Henny C, Despland P-A, Regli F. Premiére crise épileptique apres I'dge de 60
ans: étiologie, présentation clinique et EEG. Schweiz med Wschr 1990; 120:
787-792

35. Riiegg S. Epilepsie im Alter und ihre medikamentdse Behandlung. Epilep-
tologie 2008; 25: 50-71

36. Westbrook LE, Devinsky O, Geocadin R. Nonepileptic seizures after head in-
jury. Epilepsia 1998; 39(9): 978-982

37. Fiszman A, Alves-Leon SV, Nunes RG et al. Traumatic events and posttrau-
matic stress disorder in patients with psychogenic nonepileptic seizures: a
critical review. Epilepsy Behav 2004; 5: 818-825

38. Sirven JI, Glosser DS. Psychogenic nonepileptic seizures. Theoretic and cli-
nical considerations. Neuropsychiatry, Neuropsychology and Behavioral
Neurology 1998; 11: 225-235

39. Pfifflin M, May TW, Stefan H, Adelmeier U. Epilepsiebedingte Beeintrcich-
tigungen im tdglichen Leben und in der Erwerbstitigkeit ? Querschnitts-
studie an Patienten niedergelassener Arzte. Neurol Rehabil 2000; 6: 140-
148

40. Thorbecke R, Specht U. Berufliche Rehabilitation bei Epilepsie. Med Sach
2005; 101: 22-34

41. Stefan H. Rechtsgrundlagen. In: Stefan H (Hrsg): Epilepsien — Diagnose und
Behandlung, 3. Aufl. Stuttgart: Goerg Thieme Verlag, 1999: 285-290

42.www.suva.ch/home/suvacare/Versicherungsmedizin//publikationen.htm

Korrespondenzadresse:

Dr. med. Rita Schaumann-von Stosch,
Suva Versicherungsmedizin,

Postfach 4358,

CH 6002 Luzern,

Tel. 0041 41 4195732

Fax 0041 41 4195928
rita.schaumann@suva.ch

Anfélle nach Unfall - Versicherungsmedizinische Aspekte | Rita Schaumann-von Stosch, Holger Schmidt, Klaus D. Bathke

Epileptologie 2008; 25 | 197



Die berufliche Eingliederung von Menschen mit Epilepsie in der Schweiz:
Sozialversicherungsrechtliche Aspekte und Aufgabenstellungen im inter-

disziplindren Kontext

Zusammenfassung

Berufliche Integration beinhaltet aus der Perspekti-
ve des Individuums — neben dem Aspekt der Existenzsi-
cherung, gesellschaftlicher Partizipation und der Pflege
zwischenmenschlicher Kontakte — auch Sinnstiftung
und Strukturierung des Alltages. Gesellschaftspolitisch
gilt es, den in der Praambel der Schweizer Verfassung
formulierten Grundsatz, dass (...) die Starke des Volkes
sich misst am Wohl der Schwachen [1], mit sozialversi-
cherungsrechtlich vertretbaren Instrumenten im klini-
schen Alltag zu verwirklichen. Die berufliche Rehabilita-
tion und Integration von Menschen mit Epilepsie befin-
det sich in diesem Spannungsfeld und beinhaltet des-
halb weitaus mehr als die blosse Beurteilung der direk-
ten Auswirkungen von Anfallen im Arbeitsleben, wie
beispielsweise die der Verletzungsgefahren.

Der Einbezug von psychosozialen Aspekten ist fiir
die erfolgreiche, nachhaltige Eingliederung oftmals un-
umganglich, steht jedoch zumindest im Graubereich
psychischer Gesundheit, die keine ICD-10 relevante Diag-
nose generiert, ausserhalb sozialversicherungsrechtli-
cher Zustandigkeit. Vorliegender Artikel spannt den Bo-
gen wichtiger Grundlagen beruflicher Integration von
Jugendlichen, jungen Erwachsenen und Erwachsenen
mit Epilepsie hin zu einem Integrationsmodell, welches
die psychosoziale Dimension als integratives Element
nutzt und gleichzeitig ausreichende Passung mit der 5.
Revision des Invalidenversicherungsgesetzes (IVG) auf-
weist.

Epileptologie 2008; 25: 198 — 208

Schliisselworter: Berufliche Rehabilitation, Epilepsie im
Arbeitsleben, Sozialversicherung, ASC-Modell

L'intégration professionnelle des personnes at-
teintes d'épilepsie en Suisse : aspects relatifs au
droit des assurances sociales et taches dans le
contexte interdisciplinaire

Dans la perspective individuelle, I'intégration pro-
fessionnelle ne doit pas seulement assurer le minimum
vital, la participation a la vie sociale et les contacts in-
terhumains, elle donne aussi un sens et une structure a
la vie quotidienne. Dans l'optique de la politique socia-
le, il s'agit de réaliser dans le quotidien clinique avec des
instruments tolérables du point de vue du droit des as-
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surances sociales le principe que (..) la force de la com-
munauté se mesure au bien-étre du plus faible [1]
proné en préambule a la Constitution fédérale. La réé-
ducation et l'intégration professionnelle de personnes
atteintes d'épilepsie évoluent dans ce champ de tension ;
leur portée va donc bien au-dela d'une simple évalua-
tion des répercussions directes sur la vie professionnel-
le, par exemple en termes de risque de blessures.

Une intégration réussie et durable nécessite souvent
la prise en compte d'aspects psychosociaux qui échap-
pent au domaine de compétence du droit des assuran-
ces sociales, pour le moins dans la zone grise de la santé
psychique qui ne génére pas de diagnostic selon les
critéres ICD-10. L'article que voici fait un tour d'horizon
qui part des bases importantes de |'intégration profes-
sionnelle des adolescents, des jeunes adultes et des
adultes atteints d'épilepsie pour en arriver a un modéle
d'intégration qui fait de la dimension psychosociale un
élément intégrant tout en cadrant avec les nouvelles
réalités issues de la 5e révision de l'assurance-invalidité
(LAI).

Mots clés : rééducation professionnelle, épilepsie dans
le monde du travail, assurances sociales, modéele ASC

Vocational Integration of Epilepsy Patients in
Switzerland:

Legal Aspects of Social Insurance and Require-
ments Within an Interdisciplinary Context

Vocational integration from the perspective of the
individual contains — apart from the aspect of existen-
tial security, social participation and the nurturing of in-
terpersonal contacts — also a sense and structure for
every day life. Sociopolitically it is essential to observe
the preamble of the Swiss Constitution which formu-
lates the principle that (...) the strength of the people is
measured by the wealth of its weak [1], by means of the
fiscal and legal terms of social insurances of justifiable
instruments integrated in the every day clinical work.
Vocational rehabilitation and integration of people with
epilepsy is found within this area of conflict and con-
tains thus more than the mere assessment of the direct
impact of seizures in work, such as risks of injury. The
inclusion of psychosocial aspects is essential for a suc-
cesful and sustainable integration, nevertheless lies at
least within the grey area of mental health, which does
not generate a relevant ICD-10 diagnosis and is often
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outside the area of fiscal and legal terms of social insu-
rance jurisdiction. The enclosed article draws attention
to important fundamentals of vocational integration
such as youths, adolescents and adults suffering from
epilepsy to a model of integration which uses psychoso-
cial dimensions as a means of an integrative element
and at the same time fits the 5th Revision of the Swiss
Insurance Code for the Disabled (IVG).

Key words: Vocational rehabilitation, epilepsy in work-
ing life, social insurance, ASC-Modell

Einfiihrung

Berufliche Fragen und Probleme sind bei Epilepsie
haufig. Das Spektrum maglicher Fragestellungen reicht
von der Eignung und Kompatibilitat bestimmter Berufs-
gruppen fir Jugendliche und junge Erwachsene, die
sich in der beruflichen Orientierung befinden, liber Um-
schulungsfragen bei bereits ausgebildeten und im Er-
werbsleben stehenden Personen, bis hin zu Abklarung
von Rentenanspriichen bei stark gesundheitlich einge-
schrankten Personen. Untersuchungen aus der Schweiz
und Europa zeigen auf, dass Personen mit Epilepsie bei-
spielsweise tberdurchschnittlich oft von Arbeitslosig-
keit betroffen sind, haufig unterhalb der erworbenen
Quialifikation arbeiten und einen hohen Anteil friih be-
renteter Personen [2-4] aufweisen.

Um den verschiedenen Fallkategorien gerecht zu
werden, beinhaltet das Instrumentarium zur berufli-
chen Integration und Rehabilitation medizinische, so-
ziale, (neuro-)psychologische und psychiatrische Aspek-
te, die den sozialversicherungsrechtlichen und gesetzli-
chen Rahmenbedingungen gegentiberstehen. Aus Sicht
der Sozialen Arbeit sind fir die berufliche Integration,
neben den Personen-bezogenen gesundheitlichen As-
pekten, besonders die sozialversicherungsrechtlichen
und arbeitsmarktpolitischen Belange von grosser Be-
deutung, da auf dieser Ebene definiert wird, was ein
versicherungsrechtlich relevantes Gesundheitsproblem
ist. Obschon vorliegender Artikel diese Zusammenhan-
ge nicht vertiefend behandelt, erscheint es gerade im
Diskurs um die berufliche Eingliederung bei Epilepsie
notwendig, hierauf hinzuweisen, da ein sehr grosser
Anteil der gesellschaftlichen Folgekosten indirekte Kos-
ten sind, die nicht aus der Behandlung einer Epilepsie
entstehen, sondern aus denen von Langzeitarbeitslosig-
keit, Sozialhilfebezug und Frihberentungen [5].

Nachhaltige berufliche Rehabilitation und Integrati-
on beinhaltet fiir die damit arbeitenden nicht-medizini-
schen Professionen ein breites Handlungsfeld, welches
in der direkten Behandlung und Zusammenarbeit mit
der Klientel von einfachen Informationsgesprachen, der
Triage zu verschiedenen Fachstellen, zu Langzeitbeglei-
tungen reicht, in denen beispielsweise mit soziothera-
peutischen Elementen, den Methoden des Case Mana-
gement, Job Coaching oder Supported Employment ge-
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arbeitet wird. Insbesondere bei Patienten mit einer
pharmakoresistenten Epilepsie, bei psychiatrischer Ko-
morbiditat und neuropsychologischen Teilleistungs-
schwachen erweist sich dariiber hinaus eine dem Fall
und der Situation angemessene engmaschige interdis-
ziplindre Zusammenarbeit als bedeutsamer, integrati-
ver Baustein.

Wichtige Grundlagen und notwendige Vorab-
klarungen zur beruflichen Eingliederung

Vor jeder beruflichen Rehabilitations- und Integrati-
onsmassnahme sollte die Frage gestellt werden, auf
welchem Stand sich die aktuelle medizinisch-epilepto-
logische Behandlung befindet, da sie eine zentrale
Grundlage der beruflichen Eingliederung darstellt und
nicht automatisch davon auszugehen ist, dass bei-
spielsweise eine langer andauernde Behandlung gene-
rell einen optimalen Behandlungsstand nach sich zieht
(siehe Abbildung 1).

Als wichtigste Faktoren in der Beurteilung berufli-
cher Fragestellungen zeigen sich in diesem Zusammen-
hang:

- Klassifikation des Epilepsiesyndroms nach ILAE (In-
ternational League Against Epilepsy)

- Klassifikation der Anfallsarten nach ILAE

- Haufigkeit der epileptischen Anfalle in den vergan-
genen 12 Monaten

- Medikation (Beriicksichtigung moglicher Nebenwir-
kungen der Antiepileptika, gegebenenfalls Dauer ei-
ner medikamentosen Umstellung)

- Neuropsychologische (Teil-)Leistungsstérungen

- Psychiatrische Storungen

Dariiber hinaus erscheinen weitere Details wie das
Coping der Epilepsie, Probleme im Bereich der Aktivitat
und Teilhabe wie beispielsweise eine eingeschrankte
Mobilitat (fehlender Fiihrerschein) oder das Auftreten
sozialer Isolation von Bedeutung. Es gilt in diesem Zu-
sammenhang festzustellen, ob die bestehende Erkran-
kung angemessen dem Arbeitgeber kommuniziert wer-
den kann, und inwiefern den Eingliederungsprozess
hemmende Stigmatisierungsiiberzeugungen vorhan-
den sind.

Interpersonale Interaktion am Arbeitsplatz

Eine fur die Eingliederungspraxis herausgehobene
Stellung nimmt die Frage der Gestaltung interpersonel-
ler Interaktionen am Arbeitsplatz ein. Der Umgang mit
anderen Menschen stellt in der heutigen Arbeitswelt ei-
ne berufliche Anforderung dar, die immer wichtiger
wird. Dieses interpersonale Verhalten, allgemein defi-
niert als ,,(...) behaviour through which people do some-
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Medizinische Rehabilitationsmassnahmen zur Vorbereitung
der beruflichen Rehabilitation

Assessment » Uberpriifung des Behandlungsstandes

* Beurteilung der mit den individuellen Anfallsformen
verbundenen arbeitsmedizinischen Risiken
(Geféhrdungsbeurteilung nach BGI 585)

* Psychologische und psychiatrische Diagnostik

 Uberpriifung Krankheits-Selbstmanagement und
Informationsstand

* Neuropsychologische Diagnostik epilepsietypischer
Teilleistungsstérungen, zum Beispiel materialbezogene
Gedachtnisstérungen, psychomotorische Verlangsamung,
Konzentrationsstérungen, Schwierigkeiten im planerischen
Vorgehen

« Uberpriifung beruflicher Fahigkeiten und der beruflichen
Belastbarkeit in der Ergotherapie und in realen
Arbeitssituationen

* Erstellen eines sozial- und arbeitsmedizinischen Profils

Therapie * Optimierung der Behandlung unter realitdtsangepasster
Belastung
* Behandlung psychiatrischer Erkrankungen insbesondere von
Depressionen

* Verbesserung des Krankheits-Selbstmanagements, zum
Beispiel verlassliche Medikamenteneinnahme und
Anfallsdokumentation, Epilepsie-Informationsprogramm,
Einlben eines krankheitsangepassten Schlaf-Wach-
Rhythmus

* Psychotherapeutische Hilfen zur besseren
Krankheitsbewaltigung

* Neuropsychologische Therapie (Training und Erlernen von
Kompensationsstrategien)

* Belastungstraining zur Verbesserung der beruflichen
Belastbarkeit und zur Korrektur ineffizienter Arbeitsstile

* Bewerbungstraining zum situationsadéquaten
Informationsverhalten hinsichtlich der Epilepsie bei
Stellenbewerbungen

* Berufliche Beratung — Riickmeldung von Stéarken und
Schwachen, Information/Beratung Uber geeignete
Tatigkeiten/Ausbildungs-/Umschulungsberufe,
Beratung/Erarbeitung Erfolg versprechender
Eingliederungskonzepte — betriebliche versus
Uberbetriebliche Ausbildung oder Ausbildung in einer auf
Epilepsie spezialisierten Einrichtung etc.

Abbildung 1: Medizinische rehabilitationsmassnahmen zur Vorbereitung der beruflichen Rehabilitation

thing to each other(...)“ [6], findet zunehmend Beach-
tung in der Berufspraxis. Mitverantwortlich hierfiir ist
insbesondere die veranderte Markt- und Wettbewerbs-
situation vieler Unternehmen, die als Serviceanbieter
vermehrt den direkten Kontakt zum Kunden suchen,
der seinerseits vorhandene Bediirfnisse und Wiinsche
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immer offensiver kommuniziert. Die Anzahl der Unter-
nehmen, die die anfallenden Aufgaben in Form von
~Teamwork“ organisieren, wird weiter anwachsen [7]
und somit die Haufigkeit von interpersonalen Interak-
tionen ansteigen, was sich nicht zuletzt auch verstarkt
in den in Stellenanzeigen formulierten Schlagworten
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der ,sozialen Kompetenzen® und ,kommunikativen
Fahigkeiten spiegelt. Interpersonale Verhaltensproble-
me bei Epilepsie konnen mit hirnorganischer Pathologie
haufig nicht hinreichend erklart werden, da Einfliisse
wie beispielsweise psychische Erkrankungen, Langzei-
teffekte von Fremd- und Selbststigmatisierung, Coping-
Schwierigkeiten oder psychosoziale Belastungen weite-
re dominante Einflussgrossen darstellen. Dennoch zei-
gen Befunde zur sozialen Kognition und ,Theory of
Mind“-Fahigkeiten (ToM) bei Frontal- oder mesialen
Temporallappenepilepsien (mTLE) auf, dass Zusammen-
hange zwischen Einbussen in der Hirnfunktion hoherer
sozialer Kognition und funktionellen Defiziten im me-
sialen Temporallappen vermutet werden kénnen [8]. Als
Konsequenz sollte deshalb bei Patienten, die zwar ei-
nerseits Uber durchschnittliche kognitive Fahigkeiten
verfligen, andererseits jedoch aufgrund von Verhaltens-
problemen mehrere abgebrochene Ausbildungsversu-
che, haufige Stellenwechsel oder schlechte Arbeits-
zeugnisse im Verhaltensbereich aufweisen, eine neu-
ropsychologische Abklarung angestrebt werden, wel-
che in der Lage ist, auch ToM-Fahigkeiten zu explorie-
ren, um derartige Schwierigkeiten zumindest im Rah-
men des aktuellen Forschungsstandes aufzuzeigen. Im
Arbeitsprozess steht in den Beurteilungen zwar die ge-
samte Person zur Disposition, oftmals zeigt sich jedoch
das Verhalten als entscheidender als die reine Leistung,
so weit sich diese zwei Aspekte tUiberhaupt trennen las-
sen. Leistung ist nicht nur zu erbringen, es geht in vielen
Branchen auch darum, diese effektvoll zu «verkaufen»,
weshalb soziale und interpersonale Kompetenzen in
diesem Kontext wichtige Ressourcen darstellen.

Das Wissen um Probleme in ToM-Fahigkeiten kann
im Rehabilitations- und Integrationsprozess erhebliche
Vorteile mit sich bringen, da heute bereits mit den Me-
thoden des ,Job Coaching” oder ,Supported Employ-
ment® arbeitsplatzbezogene Hilfen zur Verfligung ste-
hen, mit denen die Entwicklung sozialer Kompetenzen
trainiert und nicht veranderbares Verhalten dem Arbeit-
geber besser kommuniziert werden kann.

Aspekte in der Berufswahl bei Jugendlichen und
jungen Erwachsenen

Jugendliche und junge Erwachsene sind seit jeher in
Schule und Berufswelt mit Mechanismen konfrontiert,
die Integration und Ausschluss erzeugen. Zu den wichti-
gen lebensgeschichtlichen Ubergéngen eines Heran-
wachsenden zdhlen jene, die ihn in die Erwachsenen-
welt einflihren, weshalb diesen aus der Perspektive der
Fachsozialarbeit bei Epilepsie grosse Aufmerksamkeit
geschenkt wird. Auch wenn die Vorstellung dominiert,
wonach Heranwachsende ihren beruflichen Weg selbst
wahlen und gestalten sollen, werden insbesondere die-
jenigen mit einem gesundheitlichen Handicap mit Tat-
sachen konfrontiert, auf die sie nur wenig oder keinen
Einfluss haben. Die Anforderungen an das Bildungs-
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system sind aufgrund komplexerer Berufsprofile gestie-
gen. Damit stieg gleichzeitig die Gefahr von beruflicher
Exklusion fiir schwachere Berufseinsteigerlnnen. Ande-
rerseits haben heute rund 90 % der erwachsenen Bevol-
kerung in der Schweiz einen Schulabschluss auf der Se-
kundarstufe Il, und der Anteil der Jugendlichen ohne
Abschluss auf der Sekundarstufe Il konnte seit den
1980er Jahren um mebhr als die Halfte reduziert werden.
Zudem hat die Schweiz im internationalen Vergleich ei-
ne der niedrigsten Jugendarbeitslosenquoten [9]; diese
ist jedoch bei jungen Erwachsenen mit Epilepsie deut-
lich erhoht [3]. Zentrale Grundvoraussetzungen fiir den
Einstieg in ein Ausbildungsverhaltnis ist eine allgemei-
ne Lernfahigkeit und die Berufsreife. Das Ausbildungs-
niveau wird in der Regel durch den zuletzt besuchten
Schultyp und die erzielten Leistungen definiert, kann je-
doch bei Unklarheiten auch von der IV-Berufsberatung
mit entsprechenden Tests ermittelt werden. Die engere
Auswahl eines Berufes sollte in der Regel in einer inter-
disziplinaren Betrachtung erfolgen, das heisst unter
Beriicksichtigung der medizinisch-epileptologischen
Details, moglicher neuropsychologischer Probleme und
einer allgemeinen Neigungs- und Eignungsabklarung
durch einen Berufsberater. Die Invalidenversicherung
hat von allen Sozialversicherern insgesamt die grosste
Bedeutung fiir Kinder und Jugendliche mit Epilepsie.
Bei anerkannten Geburtsgebrechen, das heisst bei anti-
konvulsiv behandelten Epilepsien, die zwischen 0-20
Jahren auftreten und nicht durch einen Unfall oder eine
Krankheit (mit der Ausnahme von Hirntumoren) her-
vorgerufen werden, kénnen medizinische Eingliede-
rungsmassnahmen gewahrleistet werden. Die berufli-
chen Eingliederungsmassnahmen erfolgen ausschliess-
lich bei einem nachgewiesenen Gesundheitsschaden
[10].

In den Berufslehren stehen aktuell folgende Niveaus
zur Auswahl:

- Praktische Ausbildung, INSOS Pra (ehem. IV-Anlehre),
in der Regel 2-jahrig

- BBT-Anlehren (Ubergangsfrist bis 2012, danach At-
test-Lehren)

- Attest-Lehren EBA (Eidg. Berufsattest), 2-jahrig

- Berufslehre EFZ (Eidg. Fahigkeitszeugnis), 3 bis 4-
jahrig

Die Frage, welche Berufe mit Epilepsie nicht ergrif-
fen werden diirfen, kann dahingehend beantwortet
werden, dass grundsatzlich nur Berufe ausgeschlossen
sind, die das Fiihren von Kraftfahrzeugen zum Zweck
der Personenbeforderung beinhalten. Fir alle anderen
Berufe gilt: In jedem Einzelfall muss nach Art der Epilep-
sie, Haufigkeit der auftretenden Anfalle, Stand und
Prognose der Behandlung unter Berticksichtigung der
berufsspezifischen Gefahrdungen entschieden werden,
ob eine entsprechende Eignung besteht. Grundsatzlich
keine Bedenken bestehen, wenn
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- unter medikamentéser Behandlung mindestens zwei
Jahre Anfallsfreiheit besteht

- nachoperativer Behandlung mindestens ein Jahr An-
fallsfreiheit besteht

- seit mindestens dreiJahren Anfalle ausschliesslich im
Schlaf aufgetreten sind oder

- seit mindestens drei Jahren ausschliesslich Anfalle
aufgetreten sind, die keine arbeitsmedizinisch rele-
vanten Symptome aufweisen (kein Sturz, keine Be-
wusstseinsstorung, keine Storung der Willkiirmoto-
rik) [11]

Aspekte bei Erwachsenen

Die Frage der Kompatibilitat einer im Erwachsenen-
alter neu aufgetretenen Epilepsie mit einem bereits be-
stehenden Berufsbild stellt sich am haufigsten in Hand-
werksberufen, kann jedoch auch im Dienstleistungsbe-
reich und bei Selbstandigerwerbenden bedeutsam wer-
den. Verletzungsrisiken und krankheitsbedingte Leis-
tungseinschrankungen werfen oftmals Fragen im Hin-
blick auf berufliche Massnahmen auf, sowohl! auf Ar-
beitgeberseite, als auch bei der zustandigen Sozialversi-
cherung. Sind die oben genannten notwendigen Vorab-
klarungen zur beruflichen Eingliederung durchgefiihrt
worden, kdnnen zur Beurteilung von Verletzungsrisiken
die «<Empfehlungen zur Beurteilung beruflicher Mog-
lichkeiten von Personen mit Epilepsie» herangezogen
werden [11]. Das Vorgehen bei der Einordnung in Ge-
fahrdungskategorien ist in Abbildung 2 und 3 zu ent-
nehmen. Abbildung 2 zeigt, welche Fragen dem Patien-
ten und den Beobachtern seiner Anfdlle gestellt werden
mussen, um zu einer raschen und eindeutigen Einord-
nung in die zutreffende Gefahrdungskategorie zu ge-
langen. Abbildung 3 hilft beim Vorliegen von Anfallsbe-
schreibungen, die zutreffende Gefahrdungskategorie zu
bestimmen und Abbildung 4 zeigt am Beispiel des Be-
rufsbildes der Krankenpflege die praktische Vorgehens-
weise in der Gefahrdungsbeurteilung. Zu betonen ist al-
lerdings, dass auch bei der Einstufung in entsprechende
Gefahrdungskategorien eine ausfiihrliche Arbeits-
anamnese unerlasslich ist.

Wenn mit dauerhaften Leistungseinbussen gerech-
net werden muss, die sich medizinisch aus der Gesamt-
beurteilung des Gesundheitszustandes ergeben und
nicht nur die Arbeits-, sondern auch die Erwerbsfahig-
keit allgemein starker beeintrachtigen, muss unter Um-
standen eine Rentenpriifung durch die IV veranlasst
werden. In der Integrations- und Rehabilitationspraxis
zeigt sich allgemein, dass bei Fragen und Problemen am
Arbeitsplatz der direkte, personliche Kontakt mit Fir-
men oftmals der beste Weg ist, das Arbeitsverhaltnis zu
sichern oder — wo dies nicht méglich ist — planvolle
Ubergédnge derart zu gestalten, dass soziale Harten ver-
mieden und zusatzliche psychosoziale Belastungen mi-
nimiert werden konnen.

Epileptologie 2008; 25

Der bio-psycho-soziale Ansatz der WHO und seine
Grenzen in der Versicherungsmedizin

Als die Weltgesundheitsorganisation 2001 mit der
Veroffentlichung der Internationalen Klassifikation der
Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF)
das bio-psycho-soziale Gesundheitsmodell [12] in den
gesundheitspolitischen Blickwinkel riickte, war es nur
eine Frage der Zeit, bis die Versicherungsmedizin durch
entsprechende Verordnungen Rechtsgrundlagen im
Umgang mit diesem Modell schaffen musste. Im Hin-
blick auf mogliche psychische und soziale Auswirkun-
gen, die neben den Gesundheitsaspekten bei Unfall und
Krankheit entstehen kénnen, und die daraus resultie-
renden Versicherungsleistungen, mussten soziale Fak-
toren zwangslaufig eingegrenzt werden, da ansonsten
mit unkalkulierbaren Folgekosten zu rechnen war. Die
gesundheitspolitische Empfehlung des WHO-Modells,
das seinerseits ja nichts anderes als eine Art Spiegelbild
einer sozialmedizinischen und ethischen Entwicklung
unserer Zeit ist, bildete auch in der Schweiz ein juristi-
sches Pendant aus, welches den Umgang der Gerichte
mit dem bio-psycho-sozialen Modell auf Kantons- und
Bundesebene zu regeln versucht.

Nach Art. 6 und 7 des Bundesgesetzes liber den All-
gemeinen Teil des Sozialversicherungsrechts (ATSG)
muss die Arbeits- und Erwerbsunfahigkeit ,durch Be-
eintrachtigung der korperlichen, geistigen oder psychi-
schen Gesundheit“ bedingt sein [13]. Mit dieser gesetz-
lichen Umschreibung der Beeintrachtigung der gesund-
heitlichen Integritat, die auch fiir das Invalidenversiche-
rungsgesetz (IVG) gilt, werden ausdriicklich nur kérper-
liche, geistige oder psychische Einschrankungen erfasst,
nicht aber die sozialen Umstande einer versicherten
Person. Demgegentiber stiitzt sich die Medizin, im Be-
sonderen auch die Neurologie und Psychiatrie, auf das
Konzept eines bio-psycho-sozialen Krankheitsmodells,
da der Einbezug dieser drei Dimensionen in vielen Fal-
len die nachhaltigsten Behandlungserfolge im Sinne ei-
ner allgemeinen Verbesserung der Gesundheit, Lebens-
qualitat und psycho-sozialen Integration aufweist. Dies
gilt besonders fiir die berufliche Rehabilitation und In-
tegration bei psychiatrischer Komorbiditat, die bei Epi-
lepsien vor allem im Bereich von Depressionen und
Angsterkrankungen eine grossere Rolle spielt [14].

Vom bio-psycho-sozialen zum bio-psychischen
Ansatz

Die Transformation des medizinischen Krankheits-
modells zum juristischen Begriff des Gesundheitsscha-
dens wirft wenig Probleme auf, solange es ausschliess-
lich um eine Schadigung des Soma geht. Hier ist der Be-
griff des Gesundheitsschadens an sich praktisch
deckungsgleich [15]. Im Bereich der Psyche hingegen
gilt es so genannte invaliditatsfremde Faktoren auszu-
scheiden wie beispielsweise den finanziellen Status, die
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Abbildung 1: Einordnung in Gefdhrdungskategorien

Religionszugehorigkeit und andere soziokulturelle
Aspekte, die Wirtschaftslage oder das Alter, weil fiir die
Rechtsanwendung in der Invalidenversicherung ein
strikt bio-psychischer Krankheitsbegriff massgebend
ist. Die Abgrenzung zum Sozialen ist gerade bei Be-
schwerden, welche die Gerichte am haufigsten beschaf-
tigen, namlich diejenigen aus dem Kreis der depressi-
ven und somatoformen Stérungen, ein Problem, das
nur mit Hilfe arztlicher Aussagen bewaltigt werden
kann, die auf ebendieses Abgrenzungsproblem zuge-
schnitten sind [15].

Rehabilitationsserfolg und relativer Fortschritt

Am Beispiel der beruflichen Eingliederung von psy-
chisch kranken Menschen kann aufgezeigt werden,
dass der Erfolg berufsbezogener Rehabilitationsmass-
nahmen nicht ausschliesslich mit der Dimension des
normativen Rehabilitationserfolges im Sinne einer Wie-
dereingliederungsquote abgebildet werden kann [16],
sondern auch unter dem Blickwinkel des relativen Fort-
schritts (Arbeitstherapie, Arbeitstraining, berufliche
Massnahmen durch die Sozialversicherung, Probear-
beitsverhaltnisse, geschiitzte Arbeitsplatze auf Zeit,
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Freiwilligenarbeit) und so genannter «Needs» (subjekti-
ve Lebensqualitat, das soziale Funktionsniveau und Be-
hinderung) gesehen werden muss [17]. Eine Studie von
Brieger et al. belegt nach der Neun-Monats-Katamnese,
dass berufliche Rehabilitationsmassnahmen zum einen
die Beschaftigungssituation verbesserten, dariiber hin-
aus jedoch auch das soziale und berufliche Funktionsni-
veau anhoben und sich positiv auf die psychopathologi-
schen Symptome auswirkten. Dies unterstreicht einer-
seits den von der Invalidenversicherung eingeschla-
genen Weg einer moglichst zeitnahen Uberpriifung
moglicher Anspriiche auf Integrationsleistungen, ande-
rerseits erscheint es sinnvoll, an Zwischenschritte wie
beispielsweise niedere Teilzeitpensen, zeitlich begrenz-
te innerbetriebliche Umplatzierungen, atypische Ar-
beitsverhaltnisse (zum Beispiel Arbeit auf Abruf, Heim-
arbeit, Telearbeit, Jobsharing etc.) oder Freiwilligenar-
beit zu denken. Diese kdnnen unabhangig von der Sozi-
alversicherung organisiert werden und stellen unter
Umstanden tragende Elemente auf dem Weg einer be-
ruflichen Wiedereingliederung dar. Selbst eine Friihbe-
rentung kann bei entsprechender Begleitung durch
sachkundige Fachpersonen eine Briicke zur Arbeitswelt
im ersten Arbeitsmarkt bilden — vorausgesetzt, im Re-
habilitationsplan wird die zeitlich befristete Rente mit
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Abbildung 3: Medizinische Bezeichnung und Gefahrdungskategorie

adaquaten Massnahmen (geeigneter, den Ubergang
vorbereitender Arbeitsplatz, finanzielle Mittel fiir beruf-
liches Coaching etc.) ausgestattet. Die Daten in Bezug
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auf Riicknahmen oder die Reduktion von IV-Renten [18]
durch eine erfolgreiche Wiedereingliederung im ersten
Arbeitsmarkt zeigen zwar insgesamt auf, dass der Satz
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«einmal IV-Rentner — immer Rentner» nach wie vor all-
gemeine Giiltigkeit besitzt, in Bezug auf friihzeitige Be-
rentungen von Menschen mit Epilepsie werden die
Moglichkeiten von der Invalidenversicherung aus der
Perspektive der Klinischen Sozialarbeit jedoch bei wei-
tem nicht ausgeschopft. Inwiefern dies an dem aus
Sicht der Invalidenversicherung kostentechnisch eher
zu vernachlassigenden ,Randphanomen Epilepsie liegt
oder an fehlenden Konzepten fiir die Reintegrationspla-
nung mittels auf ein bis zwei Jahre befristeter Renten,
kann nicht hinreichend beurteilt werden.

Assessment, Soziotherapie und Case Manage-
ment (ASC): Bausteine zur Vermeidung von beruf-
licher und gesellschaftlicher Exklusion

Wenn Menschen aus gesundheitlichen Griinden ei-
nen erschwerten Zugang zum Arbeitsmarkt haben oder
aus dem Arbeitsprozess zu fallen drohen, sind berufli-
che Massnahmen in der Regel desto erfolgreicher, je
friiher sie greifen und je besser sie auf ein gesundheitli-
ches Problem zugeschnitten sind. In Bezug auf Epilepsie
bedeutet dies, dass alle zentralen Aspekte konsequent
in einen Rehabilitationsplan einzubeziehen sind, die
sich aus der medizinischen Behandlung, bei Bedarf
auch der neuropsychologischen und psychologischen
Einschatzung und der sozialen Kontextfaktoren (Um-
welt- und personliche Faktoren) ergeben. Das im
Schweizerischen Epilepsie-Zentrum in Zirich von der
Fachstelle Arbeit entwickelte und seit 2007 angewen-
dete ASC-Modell besteht aus den Bausteinen Assess-
ment, Soziotherapie und Case Management, wobei es
sich um bereits langjahrig bewahrte Methoden aus der
Sozialen Arbeit handelt, die miteinander kombiniert
oder auch einzeln zur Anwendung kommen (siehe Ab-
bildung 4). Ziel der Intervention ist ein moglichst 16-
sungs- und ressourcenorientiertes Vorgehen, bei dem
jedoch auch vulnerable Faktoren und bestehende Defi-
zite der Klientel beriicksichtigt werden.

Assessment bedeutet:

Detaillierte Abklarung der wichtigsten gesundheitli-
chen, psychosozialen und arbeitsplatzrelevanten Fakten
und Einschatzung der Bedeutung fiir die berufliche Ein-
gliederung (Einschatzung des Rehabilitationspotenzi-
als). Mit den durch unsere Fachstelle Arbeit speziell fiir
Menschen mit Epilepsie entwickelten Fragebogen kann
ein bestehender Arbeitsplatz detailliert analysiert und
in seiner Kompatibilitat mit der bestehenden Anfallser-
krankung beurteilt werden (Arbeitsplatzanamnese, Ein-
schatzung des Gefahrdungspotenzials, Fremd- und Ei-
genbeurteilung der sozialen Kompetenzen, Anforde-
rungsprofile im kognitiven Sozialen). Genauso kann
aber auch ein Profil eines zukiinftigen Arbeitsplatzes er-
stellt werden, das unter Beriicksichtigung der schuli-
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schen Bildung und der beruflichen Kenntnisse des Pati-
enten sowie der medizinisch-epileptologischen Details
beurteilt wird.

Soziotherapie bedeutet:

Aktive Beratung und Begleitung mit dem Ziel der so-
zialen Integration am Arbeitsleben. Das soziotherapeu-
tische Angebot fokussiert in erster Linie auf die Ent-
wicklung personaler Kompetenzen am Arbeitsplatz, wie
beispielsweise einer Verbesserung der Teamfahigkeit,
Umgang mit interpersonalen Konflikten am Arbeits-
platz, Kommunikation der Erkrankung im Bewerbungs-
verfahren und Auswirkungen von epileptischen Anfal-
len im vorhandenen oder gewtlinschten Arbeitskontext.
Durch einen den ,Menschen in seiner Umgebung*

beriicksichtigenden Beratungsansatz konnen auch
die berufliche Integration erschwerende psychosoziale
Aspekte wie beispielsweise finanzielle Probleme,
Schwierigkeiten in Familie und Partnerschaft oder
Wohnfragen bearbeitet werden.

Case Management bedeutet:

Abklarung, Sicherstellung und Koordination der
notigen Behandlungs- und Versorgungsinstrumente zur
beruflichen und psychosozialen Eingliederung. Insbe-
sondere bei langer andauernden Fallverlaufen, schwer
einstellbaren Epilepsien und/oder psychiatrisch er-
kranktem Klientel, konnen fehlende Vernetzungen im
Hilfe- und Behandlungskontext oftmals die Inan-
spruchnahme von Personen-bezogenen Leistungen er-
schweren. Hier kann die Methode des Case Manage-
ment mit einem effektiven und zeitnahen Fallmanage-
ment wertvolle Rehabilitationszeit gewinnen.

Kompatibilitat des ASC-Modells mit der 5. Revisi-
on des Invaliden-Versicherungs-Gesetzes (IVG)

Wenngleich die 5. IVG-Revision in erster Linie das
Ziel verfolgt, die Sanierung der IV-Finanzen mit einer
Verringerung der Rentenausgaben und Kiirzung von Leis-
tungsausgaben im Bereich der Zusatzrenten (Ehepart-
ner) und des so genannten Karrierezuschlages zu errei-
chen, wurde auf positive Weise der alte Grundsatz «Ein-
gliederung vor Rente» wieder belebt. Mit dem Modell
der Friiherfassung und Friihintervention (FEFI) kann im
Sinne einer schnellen Triage (das Verfahren soll in der
Regel nicht langer als 30 Tage dauern) abgeklart wer-
den, ob sich eine Person bei der IV zum Leistungsbezug
anmelden soll oder nicht. Nach Eingang der Meldung,
die im ubrigen auch durch Familienangehorige, vom Ar-
beitgeber, Arzt, Taggeld- und anderen Versicherern so-
wie eine Sozialhilfestelle erfolgen kann, ladt die IV-Stel-
le die betroffene Person zu einem Friiherfassungsge-
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Abbildung 5: ASC im Uberblick

sprach ein und beurteilt ihre medizinische, berufliche
und soziale Situation. Gelangt sie zum Ergebnis, dass
Frihinterventionsmassnahmen der IV angezeigt sind,
fordert sie die Person auf, sich formell bei der IV zum
Leistungsbezug anzumelden. Hierliber informiert sie
auch den Krankentaggeldversicherer oder den Arbeitge-
ber, falls dieser die versicherte Person gemeldet hat.
Das ASC-Modell birgt einerseits bereits bei sich ab-
zeichnenden Arbeitsplatzproblemen im Rahmen des
Assessment die Moglichkeit, berufliche Risiken, die sich
aus einer Anfallserkrankung ergeben konnen, darzustel-
len. Andererseits konnen Anpassungen am Arbeitsplatz,
wie beispielsweise Schutzvorrichtungen an Maschinen,
zeitlich begrenzte Umplatzierungen oder Teilzeitpensen
unter Berticksichtigung der verbleibenden Arbeitsfahig-
keit direkt im Betrieb umgesetzt werden. Primares Ziel
ist der Arbeitsplatzerhalt. Wo dies nicht moglich ist,
kann wertvolle Rehabilitationszeit fiir eine Berufsbera-
tung, die Klarung von Umschulungsfragen, Massnah-
men der sozialberuflichen Rehabilitation oder Beschaf-
tigungsmassnahmen gewonnen werden.
Soziotherapeutische Hilfen in der sozialberuflichen
Rehabilitation erscheinen vor allem dann angebracht,
wenn aus der Analyse des Assessment deutlich wird,
dass bei der Klientel fiir die individuelle Biografie rele-
vante Prozesse der sozialen Umwelt wirksam sind, die
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zur Aufschichtung von sozialen und psychischen Proble-
men fiihren, wie beispielsweise bei Jugendlichen und
jungen Erwachsenen aus stark tiberprotektiven Famili-
en, bei Selbststigmatisierung oder Langzeitarbeitslosig-
keit — und ein daraus resultierender Verlust von Selbst-
wert und Resilienz. Hierbei wird insbesondere die sozia-
le Bedingtheit individueller Probleme anerkannt, der so-
ziale Kontext wird jedoch gleichzeitig genutzt, um
neue, forderliche Interaktionen und Beziehungen anzu-
regen und dadurch problematische Beziehungs- und
Verhaltensmuster zu verandern.

Fazit und Ausblick

Menschen mit Epilepsie haben ein {iberdurch-
schnittlich hohes Risiko beruflicher Exklusion. Wenn-
gleich Anfallsformen und -haufigkeit sowie deren medi-
zinische Behandlung wichtige Bestandteile beruflicher
Integration sind, stellen neuropsychologische, psychi-
sche und psychosoziale Aspekte wichtige Einflussgros-
sen in der Rehabilitationsplanung dar. Das Ziel einer auf
die individuellen Moglichkeiten der Person angepassten
beruflichen Eingliederung stellt vor allem bei therapie-
resistenten Epilepsien hohe Anforderungen an den in-
terdisziplinaren Kontext. Jugendliche und junge Er-
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wachsene konnen durch die Invalidenversicherung hin-
reichende Unterstiitzung im Prozess der Berufsfindung
und -bildung erhalten — vorausgesetzt, sie und die in-
volvierten Berufsberater sind liber mogliche Einschran-
kungen umfassend informiert. Bei Erwachsenen, die be-
reits im Erwerbsleben stehen, gestaltet sich die aktuelle
Eingliederungspraxis haufig wesentlich unzureichen-
der. Insbesondere bei therapieresistenten Epilepsien
oder psychiatrischer Komorbiditat stellt der ,sozialver-
sicherungsrechtliche Kunstgriff“ der Abtrennung sozia-
ler Faktoren im inzwischen anerkannten bio-psycho-so-
zialen Gesundheitskonzept eine aus monetaren Griin-
den zwar nachvollziehbare, aber fiir Epilepsiepatienten
unnotige Polarisierung dar zwischen der dauerhaften
Berentung ohne Riickkehroptionen oder der Verdran-
gung in die Sozialhilfe. In der beruflichen Eingliederung
von Menschen mit Epilepsie kommt traditionell der me-
dikamentosen Anfallskontrolle und den Auswirkungen
der Anfalle auf kognitive Funktionen sowie Epilepsie-
bedingten Verletzungsrisiken eine hohe Bedeutung zu.
Nachholbedarf zeigt sich aus Sicht der Klinischen Sozi-
alarbeit insbesondere bei Patienten, die Probleme in der
Gestaltung von interpersonalen Beziehungen am Ar-
beitsplatz haben, oder solchen mit psychiatrischer Ko-
morbiditat. Mit der 5. IVG-Revision wurden mit der
Friherfassung und -intervention und den vorbereiten-
den Integrationsmassnahmen wichtige berufliche Ein-
gliederungsinstrumente geschaffen, die zwischenzeit-
lich zu Pilotprojekten wie dem des Ziircher Job Coa-
ching-Modells gefiihrt haben. Hier setzt auch das ASC-
Modell an. Es bietet einerseits die Moglichkeit, Hilfe-
stellungen bereits bei sich abzeichnenden Arbeitsplatz-
problemen zu leisten, andererseits konnen Patienten
mit problematischen Berufsbiographien profitieren, die
aufgrund von psychiatrischer Komorbiditat oder bei
Hinweisen zu Problemen in ToM-Fahigkeiten aus dem
Arbeitsleben gedrangt werden.
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Geburtsgebrechen unter besonderer Beriicksichtigung von Epilepsie

und geistiger Behinderung

Zusammenfassung

Geburtsgebrechen sind Gebrechen, die bei vollende-
ter Geburt bestehen. Viele dieser Geburtsgebrechen
sind bis zur Vollendung des 20. Altersjahres tiber die In-
validenversicherung versichert. Die Invalidenversiche-
rung erbringt hier Leistungen, die unabhangig von ei-
nem zukuinftigen Eingliederungseffekt erfolgen. Es wer-
den ausfiihrlich die medizinischen Voraussetzungen
und gesetzlichen Bedingungen fiir die Anerkennung ei-
nes Geburtsgebrechens dargestellt. Der Bundesrat be-
zeichnet die Geburtsgebrechen in der Geburtsgebre-
chensverordnung. Diese kann jahrlich aktualisiert wer-
den. Derzeit sind lber 200 Diagnosen und Diagnosen-
gruppen versichert. Geordnet nach Koérperregionen be-
ziehungsweise Organsystemen werden zahlreiche Er-
krankungen aufgezahlt. Die Spanne reicht von einfa-
chen Erkrankungen wie dem Leistenbruch, bei dem eine
einmalige Operation ausreicht, bis hin zu sehr kompli-
zierten Erkrankungen wie Stoffwechselerkrankungen
oder zerebralen Bewegungsstorungen, die liber viele
Jahre hinweg eine sehr komplexe medizinische Versor-
gung erfordern. Voraussetzung fir die Anerkennung ei-
nes Geburtsgebrechens ist, dass es einer Behandlung
zuganglich ist. Deshalb sind viele Syndrome wie zum
Beispiel der M. Down nicht in der Liste erfasst. Einzelne
ihrer behandelbaren Symptome wie ein Herzfehler bei
M. Down aber sehr wohl. Bei manchen Geburtsgebre-
chen sind zusatzlich bestimmte Schweregrade erforder-
lich, zum Beispiel die Notwendigkeit einer Operation.
Sorgfaltig abgeklart werden muss jeweils, ob die Er-
krankung wirklich angeboren ist und nicht erworben.
Hier kommt den Zeugnissen der behandelnden Arzte ei-
ne grosse Bedeutung zu. Bei Unklarheiten wird Ruickfra-
ge gehalten.

Die Leistungen bei den Geburtsgebrechen werden
vorgestellt. Es handelt sich um die arztliche Behand-
lung, allenfalls auch im stationdaren Rahmen, und die
arztlich verordneten medizinischen Massnahmen. Hier-
zu zahlen vor allem Medikamente, Physiotherapie, Er-
gotherapie und Psychotherapie. Die Behandlung muss
wissenschaftlich anerkannt, wirtschaftlich und zweck-
massig sein. Bei der Art der Massnahmen hat sich durch
den Neuen Finanzausgleich seit dem 1. Januar 2008 die
einzige Anderung im Bereich der Geburtsgebrechen im
Rahmen der 5. IV-Revision ergeben: Von der IV werden
nur noch rein medizinische Massnahmen ubernom-
men. Die padagogisch-therapeutischen Massnahmen
der Logopadie und Psychomotorik sind an den Kanton
ubergegangen.

Geburtsgebrechen unter besonderer Berticksichtigung... | Sibylle German

Sibylle German
Regionaler Arztlicher Dienst (RAD) Nordostschweiz,
SVA Ziirich

Schliesslich werden die Antragsvoraussetzungen
und Leistungen konkret anhand der beiden Erkrankun-
gen Epilepsie und Geistige Behinderung noch einmal
vorgefiihrt. Eine Epilepsie wird als angeboren aner-
kannt, wenn nach der Geburt keine Verletzung oder
entziindliche Erkrankung nachweisbar ist. Es miissen
klinisch und enzephalographisch eindeutige Anfalle
nachweisbar sein. Eine antikonvulsive Behandlung
muss eingeleitet sein. Es werden dann vor allem die Me-
dikamente und die EEG-Kontrollen libernommen. Falls
notwendig kann auch Psychotherapie zur Verarbeitung
der chronischen Erkrankung gezahlt werden.

Bei einer geistigen Behinderung, die ja selbst nicht
behandelbar ist, werden Leistungen fiir die Behandlung
apathischen und erethischen Verhaltens tibernommen.
In diesem Rahmen kénnen auch die Kosten fiir eine
Narkose bei zahnarztlicher Behandlung gezahlt wer-
den.

Epileptologie 2008; 25: 209 — 214

Schliisselworter: Invalidenversicherung, Geburtsgebre-
chen Epilepsie, Geistige Behinderung

Congenital Disorders Covered by Swiss Invalidity
Insurance — with Special Consideration of Epilepsy
and Cerebral Palsy

The Swiss invalidity insurance system (IV) provides
insurance cover for many congenital physical and men-
tal disorders until the person concerned reaches his or
her 20th birthday. The aim of the majority of these inva-
lidity insurance measures is not the future integration
of recipients in the job market. This means that, as far
as congenital disorders are concerned, IV is more akin to
health insurance. The present article explains the medi-
cal and legal conditions for IV benefit eligibility in de-
tail. The Federal Council (Swiss government) established
a directory of congenital disorders covered by the IV
(Geburtsgebrechensverordnung), which is updated on
an annual basis; it presently covers more than 200 dia-
gnoses or groups of diagnoses. The diseases are listed in
order of anatomical criteria, ranging from simple disea-
ses like inguinal hernias which require a single opera-
tion up to highly complex diseases like congenital me-
tabolism disorders and cerebral palsy which require so-
phisticated medical treatment over many years. A disor-
der has to be treatable if it is to be recognised as an “IV
congenital disorder”. While many syndromes like Tri-
somy-21 are excluded, some of its treatable symptoms,
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such as congenital heart defects are included in the di-
rectory. A further criterion for inclusion is the severity of
the disease, for instance whether it necessitates surgi-
cal intervention or not. Thorough and exhaustive clarifi-
cation work is also needed to ascertain whether a dis-
ease is congenital or acquired. Here, doctors' reports are
of particular importance. Where there are doubts, fur-
ther investigations are warranted.

Invalidity insurance services and benefits for young
patients include medical treatment, if necessary in hos-
pital, and medical measures prescribed by a doctor. This
primarily concerns drugs, physiotherapy, therapy for
sensimotor integration an psychotherapy. These thera-
pies must be scientifically validated, appropriate and
cost-effective. The only change for IV congenital disea-
ses in relation to the 5th IV revision is that the Financial
Equalisation Plan (NFA) means that the IV will only co-
ver medical measures. As of January 1 2008, the can-
tons are responsible for the cost of educational thera-
pies like psychomotility and speech therapy.

The present article uses epilepsy and mental re-
tardation to demonstrate the conditions for the IV be-
nefit eligibility, as well as the benefits that can be awar-
ded and the therapies covered by the IV. Epilepsy is con-
sidered congenital, if there is no evidence of severe
brain damage or inflammatory disease after birth.
There has to be a clear clinical proof of fitting, ascer-
tained by means of electroencephalography. The person
concerned must also be in receipt of anticonvulsive
treatment. The cost of this medication and EEG controls
are covered by the IV. Should the person find it difficult
coping with a chronic disease the costs of psychothera-
py may also be covered.

Key words: Invalidity Insurance, congenital diseases,
epilepsy, mental retardation

Infirmités congénitales, en particulier I’épilepsie
et les handicaps mentaux

Sont réputées infirmités congénitales les infirmités
présentes a la naissance accomplie de I'enfant. Parmi
celles-ci, beaucoup sont assurées au titre de l'assurance
invalidité jusqu'a ce que la personne touchée ait 20 ans
révolus. L'assurance invalidité fournit ces prestations in-
dépendamment de leurs effets de réadaptation.

Nous commencons par expliquer en détail les condi-
tions médicales et les dispositions légales relatives a la
reconnaissance d'une infirmité congénitale. Le Conseil
fédéral a défini les infirmités congénitales dans une or-
donnance ad hoc (OIC), qui contient en annexe la liste
des infirmités congénitales. Cette liste, qui peut étre ac-
tualisée chaque année, comporte aujourd'hui plus de
200 diagnostics et groupes de diagnostics. Les infir-
mités y sont regroupées selon les parties du corps et les
systémes d'organes, et vont de simples maladies com-
me I'hernie inguinale, qu'il suffit d'opérer une fois, a des
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dysfonctionnements du métabolisme ou des troubles
moteurs cérébraux, qui nécessitent des traitements
médicaux hautement complexes. Pour qu'une maladie
soit reconnue comme une infirmité congénitale, il faut
qu'elle puisse étre traitée. Cette condition explique que
de nombreux syndromes, par exemple le syndrome de
Down, ne figurent pas sur la liste de I'OIC. Par contre,
des symptomes individuels de cette maladie mentale
(par exemple un défaut cardiaque), qui peuvent eux
étre traités, y figurent. Pour certaines infirmités congé-
nitales, il faut en outre un degré déterminé de gravité
(par exemple nécessité d'une opération). A chaque fois,
un examen médical soigneux doit déterminer si la ma-
ladie est bien congénitale et non acquise. Le certificat
médical revét de ce fait une grande importance. En cas
de doute, des clarifications doivent étre entreprises.

Nous présentons ensuite les prestations fournies en
cas d'infirmités congénitales. Il s'agit de traitements
médicaux, également stationnaires, ainsi que de mesu-
res ordonnées par le médecin, soit principalement des
médicaments mais aussi des séances de physiothéra-
pie, d'ergothérapie et de psychothérapie. Le traitement
doit étre scientifiquement probant, économique et op-
portun. Avec la nouvelle péréquation financiere, entrée
en vigueur au ler janvier 2008, une seule modification
a été apportée concernant les infirmités congénitales
dans le cadre de la 5e révision de I'Al : seules les mesu-
res médicales sont désormais prises en charge par I'as-
surance invalidité, alors que les mesures pédagogiques
et thérapeutiques de la logopédie et de |la psychomotri-
cité ont été déléguées aux cantons.

Finalement, nous présentons les conditions relatives
aux demandes de prise en charge et aux prestations
pour les deux maladies « épilepsie » et « maladie men-
tale ». Une épilepsie est assimilée a une infirmité con-
génitale si aucune lésion ni maladie infectieuse n'a pu
étre détectée chez I'enfant a la naissance. Les crises d'é-
pilepsie doivent pouvoir étre attestées au plan clinique
et par des encéphalogrammes. Un traitement anticon-
vulsif doit étre entamé. L'Al prend en charge surtout les
médicaments et les contréles EEG, de méme que, si né-
cessaire, des séances de psychothérapie pour le traite-
ment de la maladie chronique.

En cas de maladie mentale, qui ne peut étre traitée
en soi, I'Al prend en charge les frais de traitement de
comportements apathiques et éréthiques. Dans ce ca-
dre, les colits d'une narcose pour un traitement dentaire
peuvent aussi étre remboursés.

Mots clés : assurance invalidité, infirmités congénitales,
épilepsie, handicap mental
Einleitung

Das ,Geburtsgebrechen® ist ein Terminus des

Schweizerischen Versicherungsrechts. Abweichend von
den Versicherungsmodi in anderen europdischen Lan-
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dern gibt es heute in der Schweiz zwei Sozialversiche-
rungen, die sich die Versicherung angeborener Krank-
heiten bei Minderjahrigen teilen: die Invalidenversiche-
rung und die gesetzlichen Krankenversicherungen. Die-
se Situation ist historisch entstanden.

Am 1. Januar 1960 wurde in der Schweiz die Invali-
denversicherung (V) gegriindet, tiber die erwerbstatige
Erwachsene bei krankheitsbedingter, lang anhaltender
Arbeitsunfahigkeit eine Rente beziehen konnen zum
Ausgleich ihrer Einkommenseinbusse. Gleichzeitig kam
der Gesetzgeber hier auch im Bereich der Minderjahri-
gen seinem Auftrag nach, die wirtschaftliche Grundsi-
cherung des Einzelnen zu gewahrleisten (Bundesverfas-
sung, Art. 34quarter [1]). Etliche angeborene und be-
handelbare Erkrankungen von Kindern wurden uber die
Invalidenversicherung versichert. So wurde lange vor
Einfihrung der obligatorischen Krankenversicherung in
der Schweiz sichergestellt, dass diese Gruppe von Kin-
dern, die von Anbeginn an beeintrachtigte sind, unab-
hangig von den finanziellen Verhdltnissen ihrer Eltern
einer Behandlung zugefiihrt werden konnten [2]. Dass
diese Gruppe langfristig durchaus bedeutend ist, zeigt
der hohe Anteil der Versicherten mit Geburtsgebrechen
an der Gesamtzahl der IV-Rentenbeziiger in der Schweiz
im Jahre 2008 (siehe Abbildung 1) [3].

Dieser Anteil war liber die vergangenen Jahre recht
konstant.

Erst im Jahre 1996 wurde dann in der Schweiz die
Mitgliedschaft in einer gesetzlichen Krankenkasse
Pflicht, so dass nun jedes Kind uber seine Eltern auto-
matisch auch auf diesem Wege versichert ist. Es han-
delt sich jedoch nicht um eine doppelte Versicherung,
sondern die beiden Versicherungen erganzen sich. Es ist
daher wichtig, die genauen gesetzlichen Bestimmun-
gen zu kennen, nach denen die Zustandigkeiten gere-

gelt sind. Sind die Zustandigkeiten einmal strittig, so
muss bei akutem Leistungsbedarf die Krankenkasse in
Vorleistung treten gemass Art. 70 ATSG [4]. Anschlies-
send konnen die Krankenkasse und die IV ihre An-
spriiche untereinander regeln.

Im vorliegenden Artikel sollen die Geburtsgebre-
chen (GG) im Sinne der Invalidenversicherung erklart
werden. Sie sind in Art.13 des Bundesgesetzes liber die
Invalidenversicherung (IVG) [5] geregelt.

Medizinische Voraussetzungen und rechtliche
Rahmenbedingungen

Seit 1960 haben nun, so der Gesetzestext, ,Versi-
cherte bis zum vollendeten 20. Altersjahr Anspruch auf
die zur Behandlung von Geburtsgebrechen notwendi-
gen medizinischen Massnahmen. Der Bundesrat be-
zeichnet die Gebrechen, fir welche diese Leistungen
gewahrt werden. Er kann die Leistungen ausschliessen,
wenn das Gebrechen von geringfiigiger Bedeutung ist.“
Dies gilt, im Gegensatz zu allen anderen Leistungen der
IV, unabhangig von der Maoglichkeit einer spateren Ein-
gliederung in das Berufsleben, also ahnlich wie bei ei-
ner Krankenkasse. Der Bundesrat bezeichnet die Ge-
burtsgebrechen in einer ,Liste der Geburtsgebrechen®,
die als Bestandteil der,Verordnung liber Geburtsgebre-
chen“ (GgV) [6] regelmassig veroffentlicht wird, zuletzt
aktualisiert am 9. Dezember 1985. Hierin werden liber
200 Diagnosen oder Diagnosengruppen genannt. Die
Spanne geht vom einfachen Leistenbruch, bei dem die
Operation, der Spitalaufenthalt und die notwendige
Nachkontrolle der Wunde tibernommen werden, bis hin
zu komplexen Stoffwechselstorungen, die im Laufe der
Jahre regelmassige Betreuung brauchen mit haufigen

10%

11%

Verteilung IV-Rentenbeziiger in der Schweiz (Januar 2008)

Krankheit
M Geburtsgebrechen
M Unfall

79%

Abbildung 1: IV-Rentenbeziiger in der Schweiz nach [3]

Geburtsgebrechen unter besonderer Beriicksichtigung... | Sibylle German

Epileptologie 2008; 25 | 211



212

stationaren und ambulanten Arztkonsultationen, Medi-
kamenten, Didten und Erndahrungsberatung, bei blei-
benden Behinderungen auch Physiotherapie, Hilfsmit-
tel usw. Die Diagnosen sind nach Kérperregionen bezie-
hungsweise Organsystemen geordnet. Weitere Beispie-
le fiir haufige Geburtsgebrechen sind der Naevus con-
genitus, sofern eine Behandlung wegen maligner Entar-
tung notwendig ist oder wegen der Grosse oder Lokali-
sation eine einfache Exzision nicht genligt; Extremita-
tenmissbildungen, sofern Operation, Apparateversor-
gung oder Gipsverband notwendig sind; Luxatio oder
Dysplasia coxae congenita; Lippen-Kiefer-Gaumen-
Spalte; Mikrognathie und Progenie; Atresien des Oeso-
phagus und des gesamten Magen-Darm-Kanals; Zoelia-
kie bei angeborener Gliadinintoleranz; angeborene
Herz- und Gefassmissbildungen; angeborene Immun-
defekte und angeborene Koagulopathien; Ureter- und
Nierenmissbildungen; angeborene zerebrale Lahmun-
gen; Missbildungen des Zentralnervensystem und sei-
ner Haute, unter anderem die Myelomeningozele; an-
geborene Hirntumoren; frithkindliche primare Psycho-
sen und infantiler Autismus; das vieldiskutierte Infanti-
le Psychoorganische Syndrom; schwere Formen der Am-
blyopie aus diversen Griinden wie Strabismus concomi-
tans; Storungen des Stoffwechsels und der endokrinen
Organe, hierunter auch die Mukoviszidose; die angebo-
rene HIV-Infektion und viele andere mehr.

Das Eidgendssische Departement des Inneren kann
die Liste jahrlich anpassen. Hierzu konnen ihm Antrage
von den Fachgruppen vorgelegt werden. Kommen den
Arzten der IV eindeutige Geburtsgebrechen zur Anmel-
dung, die aber noch nicht in der Liste der GGs enthalten
sind, so sind diese dem Bundesamt fiir Sozialversiche-
rungen vorzulegen.

Der Anspruch auf Behandlung eines Geburtsgebre-
chens erlischt am Ende des Monats, in dem der Versi-
cherte das 20. Altersjahr zuriickgelegt hat, selbst wenn
eine vor diesem Zeitpunkt begonnene Massnahme fort-
gefiihrt wird. Die anschliessende Versorgung dieser Ver-
sicherten ist bei den gesetzlichen Krankenkassen gere-
gelt. Zeitlich tiberlappend mit einem Geburtsgebrechen
und wenn notwendig natiirlich auch liber das 20. Alters-
jahr hinaus kdnnen andere Leistungen gewahrt werden
wie zum Beispiel Hilflosenentschadigung, Hilfe bei der
erstmaligen beruflichen Ausbildung wegen krankheits-
bedingter Mehrkosten oder Rentenleistungen bei Ge-
burtsinvaliden. Da es sich hier um andere Versiche-
rungsleistungen mit teilweise auch unterschiedlichen
Zugangsbestimmungen handelt, muss jeweils ein Zu-
satzgesuch gestellt werden.

Die Rahmenbedingungen fiir die Anerkennung ei-
nes Geburtsgebrechens im Sinne der IV sind in der GgV
geregelt. Im ,Kreisschreiben liber die medizinischen
Eingliederungsmassnahmen der IV ,, (KSME) [7] sind
noch weitere, detaillierte Ausfiihrungsbestimmungen
enthalten, die allerdings nur Weisungscharakter fiir die
Regionalen Arztlichen Dienste haben, fur die Sozialver-
sicherungsgerichte jedoch nicht absolut bindend sind.
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So muss ein Geburtsgebrechen bei vollendeter Ge-
burt bestehen. Die Geburt gilt als vollendet, wenn der
Korper des lebenden Kindes vollstandig aus demjenigen
der Mutter ausgetreten ist. Die Definition des GGs er-
folgt hier also anhand zeitlicher und phanomenologi-
scher Kriterien. Die Atiologie fliesst nicht zwingend ein.
So konnen ererbte Krankheiten ebenso ein Geburtsge-
brechen bedingen wie eine vorgeburtlich auf den Fetus
einwirkende Noxe oder perinatale Komplikationen. Un-
ter der GG-Nummer 499 sind ,,Schwere geburtsbeding-
te Verletzungen, die einer Intensivbehandlung bediir-
fen“ erfasst. Hierunter fallen unter anderem Hypoxie
und Hirnblutungen wahrend der Geburt, die ja haufig
schwerste Dauerschaden hinterlassen und einen erheb-
lichen medizinischen Versorgungsbedarf nach sich zie-
hen. Auch Paresen des Plexus brachialis sind hier erfasst
mit ihrem oft langfristigen Bedarf an Physiotherapie.
Ebenfalls fallen unter diese sehr weitgefasste Definition
»Schwere neonatale metabolische Storungen, sofern sie
in den ersten 72 Lebensstunden auftreten und eine In-
tensivbehandlung notwendig machen® Diese Bedin-
gung gilt auch fiir die Kostentibernahme bei ,,Schweren
respiratorischen Anpassungsstérungen®.

Die Voraussetzung zur Anerkennung ist auch dann
erfullt, wenn zwar das GG bei erfolgter Geburt noch
nicht als solches erkennbar ist, jedoch spater behand-
lungsbediirftige Symptome auftreten. Hier sind die Epi-
lepsien, das GG 387, ein gutes Beispiel, da ja die ersten
Anfalle einer angeborenen Epilepsie in jedem Lebensal-
ter auftreten kdnnen. Die blosse Veranlagung zu einem
Leiden gilt allerdings nicht als Geburtsgebrechen. Der
Anspruch auf Leistungen beginnt erst mit der Einlei-
tung von medizinischen Massnahmen, also mit der Be-
handlungsbedurftigkeit. Bei manchen Geburtsgebre-
chen ist die Anerkennung auch von einem bestimmten
Schweregrad abhangig, beispielsweise von der Notwen-
digkeit einer Operation; zum Beispiel beim GG 163:
Trichterbrust, sofern Operation notwendig ist. Oder
vom Auftreten bestimmter Symptome innerhalb eines
bestimmten Zeitraumes, beispielsweise beim GG 497:
Schwere respiratorische Adaptationsstorung, sofern sie
in den ersten 72 Lebensstunden manifest wurde und ei-
ne Intensivbehandlung begonnen werden muss.

Auch die Notwendigkeit von Kontrollen, um den
Zeitpunkt einer Therapiebediirftigkeit nicht zu verpas-
sen, konnen bei manchen Geburtsgebrechen den An-
spruch auslosen. Dies konnte zum Beispiel bei einem
Herzfehler im Rahmen eines GG 313 der Fall sein.

Leiden, die als solche keiner wissenschaftlich aner-
kannten Behandlung zuganglich sind, figurieren nicht
in der Liste der Geburtsgebrechen. Ein GG muss also
grundsatzlich behandelbar sein. So wird beispielsweise
ein M. Down nicht als GG anerkannt, weil er ja nicht ku-
rativ behandelbar ist. Hingegen konnen einzelne seiner
Symptome allenfalls die Kriterien fiir ein GG erfillen,
beispielsweise ein Herzfehler beim M. Down als GG
313. Eine angeborene Behinderung wie der M. Down
kann aber natiirlich andere Leistungen der IV ausldsen,
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zum Beispiel in der Adoleszenz als Hilfe bei der berufli-
chen Ausbildung, hier falls notwendig auch eine Ausbil-
dung in einem geschiitzten Rahmen.

Bei einigen Erkrankungen kommt sowohl eine ange-
borene als auch eine erworbene Form vor, so zum Bei-
spiel bei Tumoren. Hier miissen die Arzte der IV (Regio-
naler Arztlicher Dienst, RAD) anhand der Arztzeugnisse
entscheiden, welche Form vorliegt. Dies macht deutlich,
wie wichtig umfassende Arztzeugnisse fiir die Entschei-
dung sind. Fehlen entsprechende Hinweise zur Anam-
nese und zum Befund im Arztbericht, so miissen even-
tuell zusatzliche Abklarungen durchgefiihrt werden. Es
werden dann Riickfragen bei den behandelnden Arzten
gestellt. Versicherte konnen auch zur Untersuchung
beim RAD aufgeboten werden.

Der Antrag auf Anerkennung eines GG kann jeder-
zeit gestellt werden. Bei verspateter Anmeldung, also
lange nach der Diagnosestellung, kénnen Leistungen
aber in der Regel maximal ein Jahr riickwirkend tiber-
nommen werden.

Leistungen

Ist ein Geburtsgebrechen erst einmal anerkannt, so
werden fiir einen bestimmten Zeitraum die medizinisch
notwendigen Therapien libernommen. Dies wird den
Eltern und den bevollmachtigten durchfiihrenden Stel-
len mit einer Verfligung mitgeteilt. Bei einem Leisten-
bruch erfolgt die Zusprache beispielsweise fiir 6 Mona-
te ab Operation, bei einer Epilepsie fiir 5 Jahre, bei
schweren Stoffwechselstorungen bis zur Vollendung
des 20. Altersjahres. Einzelne Therapien wie Physiothe-
rapie werden meist fiir zunachst 2 Jahre verfiigt. Wenn
Verlangerungsbedarf besteht, muss ein entsprechender
Antrag mit einer arztlichen Begriindung eingereicht
werden.

Bei einem negativen Entscheid werden aus Daten-
schutzgriinden nur die Eltern benachrichtigt. Sie mis-
sen dann die Therapeuten hiervon unterrichten.

Die medizinischen Massnahmen umfassen die Be-
handlung, die vom Arzt oder auf seine Anordnung hin
durch medizinische Hilfspersonen in Anstalts- oder
Hauspflege vorgenommen werden, mit Ausnahme lo-
gopadischer und psychomotorischer Therapien (siehe
unten). Sie umfassen auch die Abgabe der vom Arzt
verordneten Arzneien. Die Behandlung muss wissen-
schaftlich anerkannt, zweckmassig und wirtschaftlich
sein. Die am haufigsten iibernommenen Therapien sind
neben den Medikamenten vor allem Physiotherapie, Er-
gotherapie, Hippotherapie bei zerebralen Bewegungs-
storungen und Psychotherapie. Hinzu kommen manch-
mal, vor allem bei schweren Behinderungen, noch Hilfs-
mittel und sogar Umbaumassnahmen in der Wohnung
wie Anbau einer Rollstuhlrampe, Umbau des Badezim-
mers fiir Rollstuhlbediirftige und ahnliches. Grundlage
fiir die tibernommenen Medikamente stellt die Spezia-
litatenliste des Bundesamtes fiir Gesundheit dar. Es
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mussen also Medikamente sein, die in der Schweiz zu-
gelassen sind. Ausnahmen hiervon kdnnen unter stren-
gen Kriterien nur dann gemacht werden, wenn eine Be-
handlung medizinisch plausibel ist und kein geeignetes
Schweizer Medikament zur Verfiigung steht. Dies kann
jeweils nur in einer Einzelfallpriifung entschieden wer-
den. Furr die zugelassenen Diatetika gibt es eine Liste als
Anhang zum KSME.

Die behandelnden Arzte und Therapeuten kénnen
ihre Rechnungen direkt bei der IV einreichen — ein Vor-
teil im Gegensatz zur Abrechnung von Krankenkassen-
leistungen, wo die Rechnung oft erst vom Patienten be-
glichen werden muss. Auch einen Selbstbehalt fiir den
Patienten kennt die IV nicht.

Im Rahmen der 5. IVG-Revision hat sich am Artikel
13 IVG nichts geandert. Allerdings wirkt sich der Neue
Finanzausgleich (NFA) auch auf die Leistungen bei den
Geburtsgebrechen aus. Seit dem 1. Januar 2008 werden
alle padagogischen Massnahmen im Rahmen des NFA
vom Kanton iibernommen. Deshalb wurde auch die
Kostenlibernahme der IV bei der Behandlung der Ge-
burtsgebrechen auf rein medizinische Massnahmen be-
schrankt, logopadische und psychomotorische Therapie
und Sonderschulmassnahmen gingen an die kantona-
len Behorden tiber.

Epilepsie und Geistige Behinderung als Beispiele

Beispielhaft seien hier die Leistungen fiir die Ge-
burtsgebrechen Epilepsie und Geistige Behinderung
vorgestellt. Beide Gesundheitsschaden sind gute Bei-
spiele dafiir, dass es immer gilt, angeborene von erwor-
benen Schaden zu unterscheiden.

Unter der GG-Nummer 387 findet sich die ,,angebo-
rene Epilepsie (ausgenommen Formen, bei denen eine
antikonvulsive Therapie nicht oder nur wahrend eines
Anfalles notwendig ist)“ in der GgV. Die Epilepsie im
Sinne der GgV ist ein klinisch-elektroenzephalographi-
scher Begriff. Es mussen epileptische Anfdlle mit einer
eindeutigen zeitlichen Koppelung zu typischen EEG-
Auffalligkeiten nachgewiesen sein. Auch lavierte Epilep-
sien fallen hierunter, nicht jedoch reine elektroenzepha-
lographische Pathologien ohne klinisches Korrelat. Pho-
tosensible Epilepsien ohne spontane Anfalle werden
dann als eigenstandige Epilepsie anerkannt, wenn die
durch Lichtreize ausgelosten EEG-Paroxysmen die Sti-
mulation zeitlich Giberdauern oder sogar in einen epi-
leptischen Anfall iibergehen.

Bemerkenswert ist, dass also nur das Anfallsgesche-
hen an sich zahlt. Die Anfallsform, die Klassifikation der
Epilepsie oder bestimmte EEG-Kriterien spielen keiner-
lei Rolle. Lediglich angeboren muss die Epilepsie sein.
Dabei wird davon ausgegangen, dass nur gravierende
und deshalb relativ leicht nachweisbare exogene post-
natale Einfliisse eine erworbene Epilepsie auslosen kon-
nen. Hierzu wiirde ein schweres Schadel-Hirn-Trauma
zahlen mit einer echten Gewebsschadigung, nicht nur
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eine Commotio cerebri, oder eine Meningitis oder Enze-
phalitis. Epilepsien, die infolge einer Hypoxie oder Hirn-
blutung wahrend der Geburt auftreten, werden noch
als angeboren betrachtet, wie ja bereits oben ausge-
flihrt wurde.

Es muss sich um rezidivierende Anfalle handeln, die
eine dauerhafte medikamentose Anfallsprophylaxe er-
fordern. Durch diese Regelung werden vor allem die Fie-
berkrampfe ausgenommen, die in der Mehrzahl der Fal-
le doch nur Gelegenheitskrampfe sind und zu keiner
Dauertherapie fiihren.

Der Beginn der medikamentosen Therapie be-
stimmt dann auch den Beginn der Zusprache des Ge-
burtsgebrechens. Solange erst einzelne Anfalle beob-
achtet werden und man sich noch zu keiner Therapie
entscheiden mochte, kann noch kein GG zugesprochen
werden.

Wurde die Epilepsie als GG 387 anerkannt, dann
werden neben der medikamentdsen antikonvulsiven
Behandlung auch die notwendigen EEG-Kontrollen
tibernommen. Ein EEG ist von der IV auch zu lberneh-
men, wenn begriindeter Verdacht auf eine Epilepsie mit
Anfallen besteht, oder wenn psychopathologische Pha-
nomene vorliegen, die in den Rahmen einer lavierten
Epilepsie gehoren konnten.

Entsteht im Verlauf einer Epilepsiebehandlung der
Bedarf zur neuropsychologischen Abklarung eines Kin-
des, so konnen diese Kosten von der IV (ibernommen
werden, wenn die Untersuchung von einem Neuropa-
diater, Padiater oder Epileptologen angeordnet ist und
eine klare Fragestellung vorliegt. Hier konnten Fragen
zur Diagnostik von Teilleistungsstorungen, der Notwen-
digkeit zusatzlicher Therapien oder der geeigneten
Schulform eine Rolle spielen. In der Regel nicht aner-
kannt wird die Notwendigkeit, wenn es lediglich um
Uberlegungen zur geeigneten medikamentésen Thera-
pie geht.

Bestehen in klarem ursachlichem Zusammenhang
mit einer Epilepsie auch Verhaltensauffalligkeiten oder
emotionale Probleme im Rahmen der Krankheitsverar-
beitung, so kann auch die Behandlung dieser assoziier-
ten Probleme iibernommen werden, in der Regel in
Form von Psychotherapie und/oder Psychopharmaka.

Die Zusprache des GGs erfolgt in der Regel zunachst
fiir 5 Jahre. Beim Verlangerungsantrag sind Unterlagen
vorzulegen, die eine anhaltende Therapiebediirftigkeit
ausweisen. Der Anspruch auf ein GG 387 erlischt, wenn
nach Absetzen aller antikonvulsiven Medikation
wahrend zweier Jahre Anfallsfreiheit besteht, ein von
Epilepsiepotenzialen freies EEG vorliegt und kein Ver-
dacht auf ein Rezidiv besteht. Kommt es doch irgend-
wann zu einem Rezidiv, kann nach erneutem Antrag
selbstverstandlich das GG wieder aufleben.
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Zundchst ein einfaches Fallbeispiel:

Ein bis anhin gesunder 12-jahriger Junge erlitt im
November 2000 unmittelbar nach einem Videogame
erstmals einen Anfall mit Verdrehen der Augen, Sturz
nach vorne, kurzer Bewusstlosigkeit ohne Krampfe,
Zungenbiss oder Einndssen. Anschliessend war er miide
und hatte Kopfschmerzen. Zwei Wochen spater nach er-
neutem Videospiel bekam er plétzlich , komische Au-
gen® eines flatterte. Diesmal konnte er sich hinlegen
und verlor das Bewusstsein nicht. Vorgangig habe er ein
Kribbeln im Kopf verspiirt und leichten Schwindel.

In den nachsten Tagen kam es wiederholt zu
Schwindel, Kribbeln im ganzen Korper, einmal auch zu
Zuckungen der Beine wahrend 2-3 Minuten. Es wurde
ein EEG abgeleitet. Auf dem Hintergrund einer leichten
Allgemeinveranderung fand sich eine massig aktive Epi-
lepsie mit Polyspike-Waves rechts frontal mit Tendenz
zum Generalisieren, durch Hyperventilation verstarkt.
Auf Photostimulation wurde aufgrund der Anamnese
verzichtet. Ein MRI war unauffallig. In der Anamnese
gab es keinen Hinweis auf einen schweren Unfall oder
eine entziindliche Erkrankung des Gehirns. Die Diagno-
se einer Juvenilen Myoklonus-Epilepsie wurde gestellt
und als erstes Antikonvulsivum Valproinsaure einge-
fiihrt. Dies brachte Anfallsfreiheit und eine Verbesse-
rung im EEG. Das GG 387 wurde bei der IV beantragt.
Da alle Voraussetzungen erfillt waren, wurde es fiir
zunachst 5 Jahre zugesprochen. Dies ist die ubliche
Dauer fiir eine Zusprache. Nun wurden die Rechnungen
fur die arztlichen Kontrollen, die EEGs und die Medika-
mente bezahlt. Erst 5 Jahre spater beim Verlangerungs-
antrag im Juni 2006 erreichte der nachste Arztbrief die
IV. Es wurde berichtet, dass der Versicherte seit 2005
anfallsfrei war, die Medikation aber noch weitergefiihrt
wurde und das EEG nur unspezifische Veranderungen
zeigte. Die Medikation wurde offensichtlich gut vertra-
gen. Damit waren die Voraussetzungen fiir die Verlan-
gerung gegeben. Sie erfolgte diesmal bis zur Vollen-
dung des 20. Altersjahres. Damit wird das GG bei der IV
beendet sein.

Nun noch ein Fallbeispiel mit einer sehr komplexen Ver-
sorgung:

Ein Madchen kam im Jahr 2003 als termingeborenes
Neugeborenes auf die Welt. Es musste wegen eines Ge-
burtsstillstandes eine sekundare Sektio durchgefiihrt
werden. Die Apgar-Werte waren dann aber 9/9/10, der
NApH war mit 7,27 noch normal. Trotzdem zeigte das
Kind von Anfang an neurologische Auffalligkeiten mit
muskularer Hypertonie und intermittierender opistho-
toner Haltung. Das Kind war mikrozephal. Im MRI zeig-
ten sich eine Hypoplasie im Bereich des Corpus Callo-
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sum sowie Marklagerdefekte frontal beidseits. Das Kind
gedieh extrem schlecht. Es gab massivste Ernahrungs-
probleme bei rezidivierendem heftigem Erbrechen. Zur
suffizienten Ernahrung wurde eine Jejunalsonde not-
wendig. Das Kind entwickelte kein Fixieren und keine
Folgebewegungen und zeigte auch keine Reaktionen
auf Gerausche hin. Der Verdacht auf eine neurometabo-
lische, degenerative Erkrankung der weissen Substanz
entstand. Das Bewegungsbild wurde sehr schnell ein-
deutig tetraspastisch, die Lagerung machte erhebliche
Probleme. Daher wurde unter der Geburtsgebrechens-
nummer GG 390 eine schwere zerebrale Bewegungs-
storung anerkannt. Die Kosten fiir Physiotherapie, di-
verse Hilfsmittel fuir die Pflege, verschiedene Medika-
mente und die Jejunalsonde mit der hierfiir erforderli-
chen Sondennahrung wurden {ibernommen sowie
natiirlich die arztliche Behandlung, anfangs der Spital-
aufenthalt. Zeitweise wurde auch Kinderspitex liber-
nommen, um den Austritt aus dem Spital und eine Be-
handlung des Kindes zu Hause zu ermdglichen. Schon
anfangs hatte das Kind spontane Myoklonien gezeigt,
die aber noch nicht als epileptische Anfalle diagnosti-
ziert werden konnten. Im 5. Lebensmonat traten dann
aber erstmals klinisch eindeutige epileptische Anfalle
auf mit unterschiedlichen Anfallsmustern, meist gene-
ralisiert tonisch. Im EEG zeigte sich ein Status epilepti-
cus. Als erstes Antiepileptikum wurde Phenobarbital
eingesetzt. Die Anfalle sistierten, jedoch bestand laut
AZ eine chaotische Grundstruktur im EEG. Bei der IV
wurde der Antrag auf ein GG 387 gestellt. Diesem wur-
de stattgegeben, da ja eindeutig eine angeborene, be-
handlungsbediirftige Epilepsie bestand. Dass zu diesem
Zeitpunkt noch keine klare Zuordnung der Grunder-
krankung moglich war, spielte hier keine Rolle. Ab nun
wurden auch die wegen der Epilepsie notwendigen
arztlichen Behandlungen, bei diesem Kind sehr lange
Spitalaufenthalte im Rahmen beider Geburtsgebre-
chen, und Medikamente bezahlt. Es begann eine Odys-
see in der Suche nach einem geeigneten Antiepilepti-
kum. Die multifokale Epilepsie erwies sich aber als the-
rapieresistent. Der Zustand des Kindes ist leider nach
wie vor sehr schlecht. Es braucht eine extrem intensive
Betreuung, die liber die IV finanziert wird.

Etwas komplizierter waren die medizinischen Vorausset-
zungen bei folgendem Kind:

Das 1997 geborene Madchen litt seit der Geburt an
einem unklaren Dysmorphiesyndrom, das viel spater als
V.a. Angelmann-Syndrom diagnostiziert wurde. Im Vor-
dergrund standen eine hypoton-ataktische zerebrale
Bewegungsstorung — anerkannt als GG 390 — und ein
inkompletter AV-Kanal — anerkannt als GG 313. Es be-
stand ein schwerer Entwicklungsriickstand. Im Jahre
2000 entstand der Verdacht auf Absencen, die sich aber
im EEG nicht verifizieren liessen. Im Juli 2003 kam es
dann erstmals zu einem generalisierten tonisch-kloni-
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schen Krampfanfall. Im EEG fand sich eine zu langsame
und ungegliederte Grundaktivitat sowie bei geschlosse-
nen Augen nahezu kontinuierlich Spikes und SW-Kom-
plexe vor allem uber temporo-okzipital links, weniger
deutlich, aber in gleicher Haufigkeit auch rechts, spar-
lich auch bei offenen Augen. Zunachst wurde bei nur ei-
nem Anfall abgewartet mit einer medikamentosen Be-
handlung. Als dieser sich jedoch wiederholte, wurde ei-
ne intermittierende Behandlung mit Urbanyl eingelei-
tet. Daraufhin wurde nun auch ein Antrag auf ein GG
387 gestellt. Das GG wurde anerkannt fiir zunachst 5
Jahre bis 2008. Beim Verlangerungsantrag wurde aus
dem Arztbrief deutlich, dass die medikamentose Be-
handlung schon nach einem halben Jahr wieder abge-
setzt worden war. Das Kind blieb auch anfallsfrei. Trotz-
dem war das EEG unverdndert pathologisch mit deutli-
cher hypersynchroner Aktivitat, so dass jederzeit mit ei-
nem Anfallsrezidiv gerechnet werden muss. Mit diesem
EEG-Befund war das GG trotz fehlender Therapie wei-
terhin ausgewiesen. Es wurde wiederum um 5 Jahre
verlangert, so dass die notwendigen EEG-Kontrollen
libernommen werden konnen.

Unter der GG-Nummer 403 ist die ,,Kongenitale Oli-
gophrenie (nur Behandlung erethischen und apathi-
schen Verhaltens)“ versichert. Zunachst verwundert,
dass die Geistige Behinderung in der GgV liberhaupt
auftaucht, ist sie doch nicht wirklich therapierbar. Leis-
tungen werden aber dann erbracht, wenn sie sich in
einfacher und zweckmassiger Form spezifisch und aus-
schliesslich gegen die erheblichen Verhaltensauffallig-
keiten erethischen oder apathischen Verhaltens richten.
Erfahrungsgemass ist in der Gberwiegenden Mehrzahl
der Falle ein erethisches Verhalten ausschlaggebend fiir
einen Antrag.

Als einfache und zweckmassige Behandlung werden
fir erethisches oder apathisches Verhalten Medika-
mente angesehen. Psychotherapie stellt in der Regel bei
Oligophrenie keine einfache und zweckmassige Thera-
pie dar. Gleichwohl! kann im Einzelfall die Ubernahme
einer befristeten Verhaltenstherapie gepriift werden.

Eine angeborene Oligophrenie wird anhand der ICD-
Kriterien ab einem 10 von 69 oder niedriger diagnosti-
ziert, wenn aus der Anamnese nicht hervorgeht, dass in
der entscheidenden Entwicklungsphase des Gehirns ei-
ne Enzephalomeningitis oder ein schweres Schadel-
Hirn-Trauma durchgemacht wurde. Eine angeborene
Oligophrenie kann auch anerkannt werden, wenn sie le-
diglich ein Begleitsymptom eines Geburtsgebrechens
darstellt, das als solches keiner Behandlung zuganglich
ist und daher nicht in die GgV aufgenommen werden
konnte, zum Beispiel bei der Trisomie 21. Voraussetzung
ist auch hier das Vorliegen erethischen oder apathi-
schen Verhaltens.

Fehlt bei einer angeborenen Oligophrenie erethi-
sches oder apathisches Verhalten, so kann dieses aber
wahrend der Dauer einer Zahnbehandlung angenom-
men werden wegen der mangelhaften Kooperations-
fahigkeit des Kindes. Die IV libernimmt in diesen Fallen
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die Narkosekosten zum GG 403. Bei Kindern mit schwe-
ren Epilepsien und kognitiven Begleitproblemen kommt
dies oft vor.

Referenzen

1. Bundesverfassung der Schweizerischen Eidgenossenschaft vom 18. April
1999 (SR 101)

2. Sprecher F, Sutter P. Das behinderte Kind im schweizerischen Recht.
Schulthess, Ziirich 2006

3. Schweizerische Sozialversicherungsstatistik 2008, Bundesamt fiir Sozial-
versicherungen, www.bsv.admin.ch

4. Bundesgesetz iiber den Allgemeinen Teil des Sozialversicherungsrechts
vom 6. Oktober 2000 (SR 830.1)

5. Bundesgesetz iiber die Invalidenversicherung (IVG) vom 19. Juni 1959 (SR
831.20) in seiner aktuellen Fassung nach der Anderung vom 6. Oktober
2006 (5. IV-Revision und NFA)

6. Verordnung iiber Geburtsgebrechen (GgV) vom 9. Dezember 1985 (SR
831.232.21)

7. Kreisschreiben iiber die medizinischen Eingliederungsmassnahmen der 1V,
giiltig ab 1. Januar 2008

Korrespondenzadresse:

Dr. med. Sibylle German

FA fiir Kinder- und Jugendmedizin
Regionaler Arztlicher Dienst (RAD) Nordostschweiz
SVA Ziirich

Rontgenstr. 17

CH 8005 Ziirich

Tel. 0041 44 4485000 (Zentrale)
Tel. 0041 44 4485243 (direkt)
Fax 0041 44 4485555
sge@svazurich.ch

Epileptologie 2008; 25

Geburtsgebrechen unter besonderer Beriicksichtigung... | Sibylle German



“yd1yel uayuely 00T
Su1SapulW Uajyezaq pun uapiam edi-aisdajidy 4ap palSHwAIE|0) W

‘yd1yel uayuelq 0§
Sua1sapulw 3|yezaq pun uapiam edii-aisdajid3 Jap paySywiazuiy W

H(u)a3ydow (11m) Y|

,sainzias ondajidy Jjosudis“ana - (yas1Sud)
Jua8uniaydisisp pun aisdajidi“iage8iey 00 0 ®H W

918517 4nJ 19ga83ey ]

e317-a1sdajidy 1ap Sunzinisiaun unz (3)uisysssdunjyezuiy ~ 00 W

,SMaN aisdajid3y“ — 0 m

,,2180101d3(1d3“ Yliyasyazydey

S|e1I91eWSUOIJeWIOLU| SO 33SIT

,,21sda[1d3 pun uaiyejoiny“ 1aK|4

e817-a1sd3(1d3 49p usBunjjejsuelsp Yaywwei3oid
,a1sdaid3 pun uasiay“ 1944

,,21sdajid3 pun yasunmiapury“ 1944

,,21sdajid3 pun neig“ 1944

,15d3]1d3 139 3y|1H 33513“ 1344

,3un|pueyag asojusaweipa*“ 1944

,ulapuny| 199 uawioys|jesuy adiyneH 1aK|4

»

,,Ud|[ejuyy UOA Sjew W 1944

,,uaisdajid3 uoa uaydesin“ 1ak|4

,215daj1d3 351 sep 19K 4

,,21sdajid3 pun uuew* 1944

19}V Wi 31sdajid3“ 1aA]4

PIquWBSUpUss | 4 @

uiayasing|a3sag




Reisen Wi

d Epilepsie

Neue Informationsflyer

Die neuen Informationsflyer der Epilepsie-Liga tber
die gefragtesten Themen rund um die Krankheit Epilep-
sie eignen sich gut fiirs Wartezimmer oder fir die Ab-
gabe an Patientinnen und Patienten.

Schiiler, die eine Arbeit schreiben wollen, Samariter-
vereine, die eine Schulung planen, Angehorige von
Epilepsiebetroffenen, die sich Sorgen machen: Sie alle
finden in den neuen Informationsflyern nitzliche
Antworten.

Bestellen Sie unter info@epi.ch, Tel. 043 488 67 77
oder mit der angehefteten Bestellkarte.




Férderung der wissenschaftlichen Forschung im
Bereich der Epilepsie (vorwiegend Starthilfen) durch
die Schweizerische Liga gegen Epilepsie (Epilepsie-Liga)

Die Epilepsie-Liga unterstiitzt wissenschaftliche
Projekte im Bereich der Epileptologie im Gesamtbetrag
von

CHF 20°000.—

pro Jahr. Insbesondere soll die Erforschung von Ursa-
chen und Behandlungen der Epilepsie gefordert wer-
den.

Stipendien fiir Aus- oder Weiterbildung oder Aus-
landaufenthalte werden nicht ausgerichtet. Hingegen
kénnen Reise- und Aufenthaltskosten (ohne Salar) fir
Kurzaufenthalte (maximal einige Wochen) finanziert
werden, sofern sie dem Erlernen von Methoden dienen,
welche im Rahmen eines unterstiitzten Projektes in der
Schweiz eingesetzt werden.

Falls der Antragsteller/die Antragstellerin bereits an-
derswo Antrage fir Unterstiitzung gestellt hat, ist offen
zu legen, bei wem und mit welchem Ergebnis.

Termin fiir die Einreichung von Gesuchen: 31. Marz 2009

Formulare und Wegleitung fiir Gesuchstellende kdnnen
angefordert werden bei:

Schweizerische Liga gegen Epilepsie
Seefeldstrasse 84 | Postfach 1084
8034 Ziirich

Tel. 043 488 67 77 | Fax 043 488 67 78
info@epi.ch

Korrigendum ad Epileptologie 2008; 25: 84 - 91

Die Anmerkung auf Seite 89 lautet korrekt:

Teile dieser Ubersicht wurden aus Zullino DF,
Khazaal Y, Hattenschwiler J et al. Anticonvulsant
drugs in the treatment of substance withdrawal.
Drugs of Today 2004; 40: 603-619 entnommen.

Vorschau Epileptologie 1 | 2009

EEG Analysis Applied to Sleep
Prof. Peter Acherman | Ziirich

Funktionelle Aspekte des Schlaf-EEG
Prof. Reto Huber / Ziirich

EEG und fMRI in der Epilepsiediagnostik
Prof. Christoph Michel und Dr. Frédéric Grouiller /
Genf (auf Franzosisch)

EEG im Kindesalter
Dr. Filippo Donati / Biel

EEG in der Psychiatrie
Prof. Thomas Dierks und PD Dr. Thomas Miiller /
Bern

Die Schweizerische Liga gegen Epilepsie (Epilepsie-
Liga) vergibt jahrlich einen Preis in Hohe von

CHF 2’°500.—

fiir die beste Dissertation auf dem Gebiet der Epilep-
tologie.

Bewerbungen sind aus allen Fachbereichen und Be-
rufsgruppen moglich und erwiinscht, sowohl aus
Grundlagen- als auch klinischen Fachern. Eine Altersbe-
schrankung erfolgt nicht.

Das Preisrichterkollegium setzt sich aus drei Vor-
standsmitgliedern der Epilepsie-Liga zusammen, das
bei Bedarf zusatzlich externe Gutachter hinzuziehen
kann. Es trifft seine Entscheidung in geheimer Wahl.

Falls der Antragsteller/die Antragstellerin bereits an-
derswo Antrage fur Unterstiitzung gestellt hat, ist offen
zu legen, bei wem und mit welchem Ergebnis.

Die Preisverleihung erfolgt jeweils im darauf folgen-
den Jahr anlasslich der Jahrestagung oder Mitglieder-
versammlung der Epilepsie-Liga.

Bewerbungen sind bis zum 31.12.08 an die Ge-
schiftsstelle der Epilepsie-Liga (Seefeldstrasse 84, Post-
fach 1084, 8034 Ziirich) einzureichen und missen
beinhalten: drei Exemplare der abgeschlossenen und
beim Dekanat eingereichten Dissertation, drei Exemp-
lare einer Stellungnahme des Doktorvaters (dabei kann
es sich auch um das entsprechende Gutachten fiir die
Dissertation handeln).

Epileptologie 2008; 25

217



218

Promotion de la recherche scientifique dans le do-
maine de I'épilepsie (surtout sous forme d'aide initiale)
par la Ligue Suisse contre I'Epilepsie (Ligue contre I'Epi-
lepsie)

La Ligue contre I'Epilepsie soutient les projets scien-
tifiques dans le domaine de |'épileptologie par un mon-
tant total de

CHF 20'000.—

par an, la priorité étant accordée aux projets cher-
chant a élucider les causes et a mettre au point des trai-
tements de |'épilepsie.

Aucune bourse ne sera octroyée pour la formation
de base ou continue ou pour des séjours a I'étranger. En
revanche, la prise en charge de frais de voyage et de
séjour (sans salaire) est possible pour les séjours de
courte durée (quelques semaines au maximum) lorsque
ces séjours servent a apprendre des méthodes appli-
quées dans le cadre d'un projet bénéficiant de soutien
en Suisse.

Si le requérant a déja fait une demande de soutien
ailleurs, il faut nous en informer en spécifiant ou et avec
quel résultat.

Délai de remise des demandes : 31 mars 2009

Les formulaires, ainsi que le guide pour les candidats
peuvent étre demandés a I'adresse suivante :

Ligue Suisse contre I'Epilepsie
Seefeldstrasse 84

Case postale 1084

8034 Zurich

Tél. 043 488 67 77

Fax 043 488 67 78
info@epi.ch
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La Ligue Suisse contre I'Epilepsie (Ligue contre I'Epi-
lepsie) décerne chaque année un prix d'un montant de

CHF 2'500.—

pour la meilleure dissertation dans le domaine de I'épi-
leptologie.

Tous les domaines spécialisés et tous les groupes
professionnels couvrant les disciplines fondamentales
ou cliniques sont invités a soumettre leur candidature.
Aucune limite d'age n'a été fixée.

Le jury décernant le prix se compose de trois mem-
bres du comité directeur de la Ligue contre I'Epilepsie. II
peut étre complété au besoin par des experts externes.
La décision est prise par vote secret.

Si le requérant a déja fait une demande de soutien
ailleurs, il faut nous en informer en spécifiant ou et avec
quel résultat.

Le prix est toujours décerné I'année suivante dans le
cadre de 'assemblée annuelle ou générale de la Ligue
contre I'Epilepsie.

Les dossiers de candidature doivent parvenir au
Secrétariat de la Ligue contre I'Epilepsie (Seefeldstrasse
84, case postale 1084, 8034 Zurich) jusqu'au
31.12.2008 et comporter les pieces suivantes :

- trois exemplaires de |a dissertation achevée et remi-
se au décanat,

- trois exemplaires d'une prise de position du directeur
de thése (il peut par exemple s'agir de |'expertise con-
cernant la dissertation).



Fiir die beste, zum wissenschaftlichen Fortschritt
beitragende Arbeit auf dem Gebiet der Epileptologie

Im Jahr 1963 zur Anregung der Epilepsieforschung
erstmals ausgeschrieben, ist der von der STIFTUNG
MICHAEL, einer privaten deutschen Stiftung, ausgelobte
MICHAEL PREIS zu einer der hochst angesehenen inter-
nationalen Auszeichnungen fir Beitrage zur wissen-
schaftlichen und klinischen Forschung auf dem Gebiet
der Epileptologie geworden.

Der mit 15.000 Euro dotierte MICHAEL PREIS wird
alle zwei Jahre verliehen, i.d.R. auf dem Internationalen
Epilepsie Kongress; er mochte vor allem fiir jlingere Wis-
senschaftler ( bis zu 45 Jahren ) Anreiz und Ermunterung
sein, wissenschaftliche und klinische Forschung auf
dem Gebiet der Epileptologie zu betreiben.

Fiir den MICHAEL PREIS 2009 konnen Publikatio-
nen aus den Jahren 2007 / 2008 in englischer Sprache
oder noch nicht veroffentlichte Manuskripte aus diesem
Zeitraum eingereicht werden. Die Arbeiten missen, zu-
sammen mit einem Lebenslauf und einem Foto, in drei-
facher Ausfertigung

spatestens bis zum 31. Dezember 2008

bei der STIFTUNG MICHAEL eingegangen sein.
Seit 2006 wird der MICHAEL PREIS von der Firma
UCB International gesponsert.

Mitglieder des Preisrichter-Kollegiums sind:

Uwe Heinemann, Berlin, Deutschland
Brian Meldrum, London, Grossbritannien
Solomon Moshé, New York, USA

Adresse fir Einsendungen und/oder fiir weitere Infor-
mation:

STIFTUNG MICHAEL
Miinzkamp 5

D-22339 Hamburg

Tel. 0049-(0)40 5388540

Fax 0049-(0)40 5381559
stiftungmichael@t-online.de
www.stiftungmichael.de

Neuer ILAE-Prasident

Professor Solomon (Nico) Moshé wurde zum neu-

en ILAE-Prasidenten gewahlt. Wir gratulieren herz-

lich und wiinschen alles Gute.
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der Deutschen, Osterreichischen und
Schweizerischen Sektionen der
Internationalen Liga gegen Epilepsie

Abstract-Deadline 15. Januar 2009

Kongressprasident

Professor Dr. Rudiger Kohling

Institut fur Physiologie

Universitat Rostock

Gertrudenstrafie 9

18055 Rostock

Tel: 0381-494 8001

Fax: 0381-494 8002

E-Mail: Ruediger.koehlinglduni-rostock.de

Leitung der Fortbildungsakademie

Prof. Dr. Hajo Hamer
Klinik fir Neurologie
Universitat Marburg
Rudolf-Bultmann-Stralie 8
35033 Marburg

E-Mail: hamerf@staff.uni-marburg.de

Kongress- und Ausstellungsorganisation

AKM Congress Service GmbH
Hauptstrafle 18
79576 Weil am Rhein

Tel: 07621-98330
Fax: 07621-7 87 14
E-Mail: info@akmecongress.com

www.akmcongress.com/epilepsie2009

20. - 23. Mai 2009 in Rostock
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Dieser Preis ist nach dem deutschen Neurologen und
Psychiater Alfred Hauptmann (1881 — 1948) benannt. Er
hatte u.a. schon 1912 — noch als Assistenzarzt — erstmals
auf die antiepileptische Wirkung von Phenobarbital auf-
merksam gemacht. 1935 wurde er aufgrund seiner jiidi-
schen Abstammung von den Nationalsozialisten aus
dem Dienst als Direktor der Psychiatrischen und Ner-
venklinik der Universitit Halle/Saale entfernt und muss-
te in die USA emigrieren.

Der Preis wurde von 1980 bis 2008 in der Regel alle
zwei Jahre durch das Epilepsie-Kuratorium e\V. vergeben,
ab 2009 ist es ein gemeinsamer Preis der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Epileptologie, der Osterreichischen Sektion
der Internationalen Liga gegen Epilepsie und der Schwei-
zerischen Liga gegen Epilepsie mit Vergabe auf den alle
zwei Jahre stattfindenden gemeinsamen Tagungen.

Ausgezeichnet wird die beste wissenschaftliche Ar-
beit aus dem deutschsprachigen Raum auf dem Gebiet
der experimentellen und klinischen Epileptologie aus
den beiden letzten, der Verleihung vorangegangenen
Jahren.

Arbeiten werden besonders aus den Fachgebieten
Neurologie, Padiatrie, Psychiatrie, klinische Pharmakolo-
gie, Neurophysiologie und Neurobiologie erwartet.

Die ausgezeichneten Personen erhalten eine Urkun-
de. Dartiber hinaus ist der Preis mit

10’000 Euro

dotiert. Das Preisgeld wird ab 2009 von der Firma UCB
GmbH (Deutschland), Monheim, zur Verfiigung gestellt.
Es kdnnen mehrere Einzelpersonen oder Arbeitsgruppen
ausgezeichnet werden.

Die Arbeiten sind in vierfacher Ausfiihrung bis zum
31.12.2008

an den Vorsitzenden des Kollegiums zu senden:

Herrn Dr. med. Giinter Kramer

Medizinischer Direktor

Schweizerisches Epilepsie-Zentrum

Bleulerstrasse 60
CH 8008 Ziirich

Es konnen sowohl unverdffentlichte als auch publi-
zierte Arbeiten eingereicht werden. Bei der Einreichung
ist mitzuteilen, ob und wo die Arbeit zum ersten Mal ver-
offentlicht wurde. Die Arbeiten sollen in deutscher oder
englischer Sprache verfasst sein. Dem Kollegium kénnen
auch Arbeiten zur Preisvergabe vorgeschlagen werden.

Preisrichterkollegium: Dr. med. Giinter Kramer (Vor-
sitzender), Schweizerisches Epilepsie-Zentrum Zirich,
Prof. Dr. med. Rudolf Korinthenberg, Universitatskinder-
klinik Freiburg, Prof. Dr. med. Wolfgang Loscher, Institut
fur Pharmakologie, Toxikologie und Pharmazie, Hanno-
ver, Univ.-Doz. Dr. med. Eugen Trinka, Neurologische
Universitatsklinik, Innsbruck.
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Kahn-Preis Epileptologie

Zur Unterstlitzung wissenschaftlicher Arbeiten von
jungeren Forschenden aus dem gesamten Gebiet der
Epileptologie stellt die Jubilaumsstiftung der Bank
Hugo Kahn fiir Epilepsieforschung einen Betrag von

bis zu 10’000 Franken

zur Verfiigung. Der 1998 initiierte Preis kann sowohl zur
Anerkennung bereits abgeschlossener Arbeiten als auch
zur Unterstitzung laufender Erfolg versprechender Pro-
jekte aus klinischen oder theoretischen Fachgebieten
eingesetzt werden. Das Hochstalter fiir Gesuchstellen-
de betragt 45 Jahre.

Einzureichen bis: Ende Mai 2010.

Prix Kahn de I’Epileptologie

Pour soutenir les jeunes chercheurs dans leurs tra-
vaux sur tous les domaines de I’épileptologie, la Fon-
dation érigée par la Banque Hugo Kahn met a la disposi-
tion de la recherche sur I'épileptologie un montant

jusqu’a 10’000 francs.

Le prix créé en 1998 peut récompenser des travaux déja
achevés ou venir en aide aux projets prometteurs en
cours dans des domaines spécialisés cliniques ou théori-
ques. La limite d’age des candidats pouvant postuler a
été fixée a 45 ans.

A soumettre jusqu’a: fin mai 2010.

Kahn Prize for Epileptology

To support the work of young researchers in their
work in all areas of epileptology, the Foundation set up
by the Banque Hugo Kahn has made the sum of

up to 10,000 Swiss francs

available to epileptology research. The prize, created in
1998, can pay for work already done or can help pro-
mising projects currently under way in specialist clinical
or theoretical areas. The age limit for candidates wish-

ing to apply is 45.

To be submitted by: the end of May 2010.
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Bewerbungen und Vorschlage sind bis Ende Mai 2010
unter Beifligung der entsprechenden Unterlagen in
dreifacher Ausfertigung einzureichen an:

Schweizerische Liga gegen Epilepsie
Dr. med. Giinter Kramer, Prasident
Postfach 1084

Seefeldstrasse 84

CH 8034 Ziirich

Tel. 0041 43 488 67 77

Fax 0041 43 488 67 78

info@epi.ch

Preisrichterkollegium: Dr. med. Giinter Kramer, Zirich
(Vorsitz), Prof. Dr. med. Paul-André Despland, Lausanne,
und Prof. Dr. med. Theodor Landis, Geneéve.

Les candidatures et les propositions de candidats
accompagnées d’un dossier en trois exemplaires sont a
soumettre jusqu’a fin mai 20103 :

Ligue Suisse contre I'Epilepsie
Dr. Giinter Kramer, Président
Case postale 1084
Seefeldstrasse 84

CH 8034 Zurich

Tél. 0041 43 488 67 77

Fax 0041 43 488 67 78
info@epi.ch

College des juges: Dr. Giinter Kramer, Zurich (prési-
dence), Prof. Dr. Paul-André Despland, Lausanne, et Prof.
Dr. Theodor Landis, Genéve.

Candidates and applications from candidates accom-
panied by three copies of their file should be submitted
by the end of May 2010 to:

Swiss League Against Epilepsy
Dr. Giinter Kramer, Chairman
P.O. Box 1084

Seefeldstrasse 84

CH 8034 Zurich

Tel. 0041 43 488 67 77

Fax 0041 43 488 67 78
info@epi.ch

Panel of Judges: Dr. Giinter Kramer, Zurich (chairman),
Prof. Dr. Paul-André Despland, Lausanne, and Prof. Dr.
Theodor Landis, Geneva.



2009

| Orlando, USA
American Academy of Neurology Winter Conference
Information: American Academy of Neurology,
Tel. 001 / 800 / 8791960,
www.aan.com/winter

| Tel Aviv, Israel
Fifth Annual Update Symposium on Clinical Neurology
and Neurophysiology
Information: www.neurophysiology-symposium.com

| Miinchen, Deutschland
53. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir
Klinische Neurophysiologie und Funktionelle
Bildgebung (DGKN) mit Richard-Jung-Kolleg
Information: AKM Congress Service GmbH,
Hauptstrasse 18, 79576 Weil am Rhein, Deutschland,
Tel. 0049 / 7621 / 9833-0, Fax 0049 / 7621 / 78714,
e-mail: info@akmcongress.com

| Innsbruck, Osterreich
The Innsbruck Colloquium on Status Epilepticus 2009
Information: Pco tyrol congress — Congress und Messe
GmbH, Frau Ina Kahler, Rennweg 3, 6020 Innsbruck,
Osterreich,
Tel. 0043 /512 / 575600, Fax 0043 / 512 / 57560,
www.pco-tyrolcongress.at

| Seattle, WA, USA
61th Annual Meeting of the American Academy of
Neurology
Information: American Academy of Neurology, 1080
Montreal Avenue, St. Paul, MN 55116, USA,
Tel.001 /651 /6952717, Fax 001 / 651 / 6952791,
e-mail: memberservice@aan.com, www.aan.com

| Gargnano/Gardasee, Italien
21. Praxisseminar iiber Epilepsie
Information: Stiftung Michael,
Miinzkamp 5, 22339 Hamburg, Deutschland,
Tel. 0049 / 40 / 5388540, Fax 0049 / 40 / 5381559,
www.stiftungmichael.de

| Lyon, Frankreich
2nd International Epilepsy Colloquium
Information: Delphine Poirree, Congress Secretariat,
Alliance Médicale et Scientifique, 11 boulevard Henri IV,
34000 Montpellier, Frankreich,
Tel. 0033 / 467 / 619414, Fax 0033 / 467 / 634395
e-mail: mail@ams.fr, www.ams.fr

| Vilnius, Littauen
6th Baltic Congress of Neurology (BALCONE)
Information: AIM Group - Conbaltas UAB, Baltic
Conference Organizer — PCO, Konstitucijos 15 /
Kernaves 5, 09319 Vilnius, Lithuania,
Tel. 00370 / 52101436, Fax 00370 / 52120013,
e-mail: info@balcone2009.com,
www.balcone2009.com

| Rostock, Deutschland
6. Gemeinsame Jahrestagung der Deutschen,
Osterreichischen und Schweizerischen Sektionen der
Internationalen Liga gegen Epilepsie
Information: AKM Congress Service GmbH,
Hauptstrasse 18, 79576 Weil am Rhein, Deutschland,
Tel. 0049 / 7621 / 9833-0, Fax 0049 / 7621 / 78714,
e-mail: info@akmcongress.com

| Bad Ragaz, 16 Uhr
Fachveranstaltung der Schweiz. Liga gegen Epilepsie
Information: Geschaftsstelle der Epilepsie-Liga,
Seefeldstrasse 84, Postfach 1084, 8034 Ziirich,
Tel. 0041 /43 / 488 / 6777, Fax 0041 / 43 / 488 / 6778,
e-mail: info@epi.ch, www.epi.ch

| Bad Ragaz, 18.30 Uhr
Publikumsveranstaltung der Schweiz. Liga gegen
Epilepsie
Information: Geschaftsstelle der Epilepsie-Liga,
Seefeldstrasse 84, Postfach 1084, 8034 Ziirich,
Tel.0041 /43 /488 / 6777,Fax 0041 / 43 / 488 / 6778,
e-mail: info@epi.ch, www.epi.ch

| Interlaken, Casino Kursaal
182. Tagung der Schweizerischen Neurologischen
Gesellschaft (SNG)
Information: www.swissneuro.ch

| Erlangen, Deutschland
5th Epilepsy Colloquium Erlangen, Networks and
Epilepsies
Information: Claudia Saint-Lot, Epilepsiezentrum,
Schwabachanlage 6, 91054 Erlangen, Deutschland,
Tel. 0049 /9131 / 8539116, Fax 0049 / 931 / 8536460,
e-mail: claudia.saint-lot@uk-erlangen.de,
www.epilepsiezentrum-erlange.de
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| Mailand, Italien
19th Meeting of the European Neurological Society
(ENS)
Information: ENS Administrative Secretariat c/o AKM
Congress Service, PO Box, 4005 Basel,
Tel. 0041 / 61 /6867711, Fax 0041 / 61 / 6867788,
e-mail: ensinfo@akm.ch, www.ensinfo.com

| Budapest, Ungarn
28th International Epilepsy Congress (ILAE & IBE)
Information: ILAE / IBE Congress Secretariat, 7 Priory
Hall, Dublin 18, Ireland,
Tel. 00353 /1 /2056720, Fax 00353 /1 / 2056156,
e-mail: info@epilepsycongress.org.,
www.epilepsycongress.org

| Eilat, Israel
3rd Eilat International Educational Course:
Pharmacological Treatment of Epilepsy
Information: Target Conferences, P.O. Box 29041,
Tel Aviv 61290, Israel,
Tel. 00972 /3 /5175150, Fax 00972 / 3 / 5175155,
e-mail: eilatedu@targetconf.com,
www.eilat-aeds.com

| Florenz, Italien
13th Congress of the European Federation of
Neurological Societies (EFNS)
Information: Kenes International, 17 Rue du Cendrier,
PO Box 1726,1211 Geneva 1,
Tel. 0041 / 22 /9080488, Fax 0041 / 22 / 7322850,
e-mail: efns09 @kenes.com, www.efns.org/efns2009

| Luzern, Restaurant Bahnhof, 14 —17 Uhr
Tag der Epilepsie: Epilepsie und Erste Hilfe am
Arbeitsplatz
Information: Geschaftsstelle der Epilepsie-Liga,
Seefeldstrasse 84, Postfach 1084, 8034 Ziirich,
Tel. 0041 /43 / 488 / 6777, Fax 0041 / 43 / 488 / 6778,
e-mail: info@epi.ch, www.epi.ch

| Ascona
6th International Narcolepsy Symposium
Prof. Dr. Claudio Bassetti, Neurologische Klinik,
Zlrich,
e-mail: claudio.bassetti@usz.ch

Epileptologie 2008; 25

| Lugano, Ospedale Civico, 17.00 Uhr
Manifestazione specialistica della Lega contro
I’Epilessia
Information: Geschaftsstelle der Epilepsie-Liga,
Seefeldstrasse 84, Postfach 1084, 8034 Ziirich,
Tel.0041 /43 / 488 / 6777,Fax 0041 / 43 / 488 / 6778,
e-mail: info@epi.ch, www.epi.ch

| Lugano, Ospedale Civico, 19.30 Uhr
Manifestazione publica della Lega contro I’Epilessia
Information: Geschaftsstelle der Epilepsie-Liga,
Seefeldstrasse 84, Postfach 1084, 8034 Ziirich,
Tel.0041 /43 / 488 / 6777, Fax 0041 / 43 / 488 / 6778,
e-mail: info@epi.ch, www.epi.ch

| Baltimore, USA
Annual Meeting of the American Neurology
Association (ANA)
Information: American Neurological Association,
5841 Cedar Lake Road, Suite 204, Minneapolis,
MN 55416, USA,
Tel. 001 / 952 / 5456284, Fax 001 / 952 / 5456073,
e-mail: ana@IImsi.com

| Bitec, Bangkok, Thailand
19th World Congress of Neurology
Information: WCN 2009 Secretariat,
c/o Congrex Sweden, P.O. Box 5619, 11486 Stockholm,
Sweden,
Tel. 0046 / 8 / 4596600, Fax 0046 / 8 / 6619125,
e-mail: wen2009@congrex.com,
www.wcn2009bangkok.com

| Ziirich, 10 Uhr
Patiententag: Stress
Information: Geschaftsstelle der Epilepsie-Liga,
Seefeldstrasse 84, Postfach 1084, 8034 Ziirich,
Tel. 0041 /43 / 488 / 6777, Fax 0041 / 43 / 488 / 6778,
e-mail: info@epi.ch, www.epi.ch



| Berlin, Deutschland
Gemeinsame Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft
fiir Neurotraumatologie und Klinische Neurorehabilita-
tion e.V. und der Deutschen Gesellschaft fiir Neurologi-
sche Rehabilitation e.V.
20 Jahre Neurorehabilitation: Von der Intensivstation
bis zur Versorgung des chronischen Patienten zu Hause
Information: Karola Mannigel, Conventus Congressma-
nagement & Marketing GmbH, Markt 8, 07743 Jena,
Deutschland,
Tel. 0049 / 3641 / 3533265, Fax 0049 / 3641 / 353321,
e-mail: karola.mannigel@conventus.de,
www.conventus.de/dgnkn-dgnr2009

| Boston, Massachusetts, USA
63th Annual Meeting of the American Epilepsy Society
(AES)
Information: Karan Murray, American Epilepsy Society,
638 Prospect Avenue, Hartford, CT 06195-4240, USA,
Tel. 001 / 860 / 5867505, Fax 001 / 860 / 5867550,
e-mail: info@aesnet.org, www.aesnet.org

2010

| Toronto, ON, Canada
62th Annual Meeting of the American Academy of
Neurology
Information: American Academy of Neurology, 1080
Montreal Avenue, St. Paul, MN 55116, USA,
Tel. 001 / 651 /6952717, Fax 001 / 651 / 6952791,
e-mail: memberservice@aan.com, www.aan.com

| Cleveland, USA
3rd International Epilepsy Colloquium Higher Cortical
Function in the Epilepsies
Information: Fax 076 / 2178714,
www.international-epilepsy-colloquium.com,
www.neurologie.med.uni-marburg.de,
www.munich-epi.de

| Genf
14th Congress of the European Federation of
Neurological Societies (EFNS)
Information: headoffice@efns.org,
www.efns.org/efns2010

| San Francisco, USA

Annual Meeting of the Ameriacan Neurology

Association (ANA)

Information: American Neurological Association,
5841 Cedar Lake Road, Suite 204, Minneapolis,

MN 55416, USA,

Tel. 001 / 952 / 5456284, Fax 001 / 952 / 5456073,

e-mail: ana@lImsi.com
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Abhangigkeit
Absence-Epilepsie
Absence seizures
Adaptation psychologique
Addiction

Adherence

Adhérence

Adherence assessment
Adherence-Messung
Adverse drug reactions
Adverse effects

Age

Aggravation

Alter
Anfallszunahme
Anfalle
Anticonvulsants
Anticonvulsifs
Antidepressants
Antidépresseurs
Antidepressiva
Antiepileptic drugs
Antiepileptika
Antiépileptiques
Antikonvulsiva
Aptitude a conduire
Aptitude au travail
Arbeitsfahigkeit
ASC-Modell
Assessment
Assurance invalidité
Assurances sociales
Augmentation de la fréquence des crises

BDNF

Behavioral adverse effects
Behaviorale Nebenwirkungen
Behavioural disorders
Berufliche Rehabilitation
Body mass index (BMI)

Capacité de réintégration
Capacité de travail
Causalité

Causality

Cerebral palsy

Chirurgie épileptique
Cognition

Cognitive adverse effects
Collaboration
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84
35
35
28
84
92
92
92
92
98
50
50
142
50
142
191
84
85
131
131
131

10,72,98,118,142,153
10,72,98,110, 118, 142,153,174
10, 73,118,142

84

98

182
174,182
198

182
174,210
198

142

35
77
77
10
198

174
174
191
191
77
20
118
77

Comorbidité

Comorbidité(s) psychiatrique(s)
Comorbidity

Compliance

Complications psychiques
Congenital diseases

Coping

Crises

Daytime somnolence
Dépendance

Dépistage précoce
Depression

Dépression

Dépression post-opératoire
De novo-Psychose

De novo psychosis
Désintoxications
Detoxification

Early identification

Early intervention

Ecological validity

Effets indésirables

Effets secondaires

Effets secondaires cognitifs

Effets secondaires compartementaux
Effets secondaires métaboliques

Encéphalopathie avec atteinte structurelle

Encephalopathy with structural lesions

2,98
10, 28
98
28,92
20
210
28
191

98
85
170
10

20
19
19
85
84

170

170

182

50, 98,110
118,136

77
77
136
136

Enzephalopathie mit struktureller Schadigung 136

Entgiftung
Entzugssyndrome
Epileptogenese
Epileptogenesis
Epilepsie
Epilepsie dans le monde du travail
Epilepsie im Arbeitsleben
Epilepsie-absence
Epilepsiechirurgie
Epilepsiesyndrome
Epilepsie symptomatique
Epilepsy

Epilepsy in working life
Epilepsy surgery
Epileptic syndromes
Evaluation

84
84
35
35

2,28,131,174,191, 210

198
198
35
19
142
50

2,28,131,175,191, 210

199

19
142
183



Fahrtauglichkeit
Fitness to drive
Friiherfassung
Frithintervention

GAERS

Geburtsgebrechen Epilepsie
Geistige Behinderung
Geneése de I'épilepsie
Gesetzgebung
Gewichtszunahme
Grossesse

Gutachten

Handicap mental

Infirmités congénitales
Integration measures
Integrationsmassnahmen
Integritat

Interactions
Interaktionen
Invalidenversicherung
Invalidity Insurance
Invervention précoce
IVG-Revision

Kausalitat

Kognition

Kognitive Nebenwirkungen
Komorbiditat

Kooperation

Korpergewicht

Laboratoire
Labormonitoring
Legislation
Législation

Médicaments antiépileptiques
Medikamentose Neuropathie
Mental retardation

Mentale Retardierungssyndrome
Mesure de I'adhérence

Mesures d'intégration

Metabolic adverse effects

98
98
170
170

209
209

35
191
153

73
182

210

210

170

170

182

50

50
174,209
175, 210
170

170

191
118
77
2,98

153

110
110,174
191
191

110, 153
136
77,210
77

93

170

77

Metabolische Nebenwirkungen
Modele ASC

Nebenwirkungen

77
198

50, 98,110, 118,136,174

Neuroleptics 131
Neuroleptika 131
Neuroleptiques 131
Neuropathie médicamenteuse 136
Neuropsychological disturbances 175
Neuropsychologie 182,183
Neuropsychologische Funktionsstorungen 174
Neuropsychology tests 182
Neurotoxicité 136
Neurotoxicity 136
Neurotoxizitat 136
Neurotrophine(s) 35
Neurotrophins

35
Observance thérapeutique 28
Oekologische Validitat 182
Padiatrische Epilepsiesyndrome 77
Paradoxe Reaktion 142
Paradoxical reaction 142
Parésie cérébrale 77
Pediatric epilepsy syndromes 77
Personality disorder 19
Personlichkeitsstorung 19
Perturbation de la personnalité 20
Poids corporel 153
Postoperative Depression 19
Posttraumatic 191
Posttraumatique 191
Posttraumatisch 191
Pregnancy 72
Prise de poids 153
Prognose 191
Prognosis 191
Pronostic 191
Psychiatric comorbidity 2,10, 28
Psychiatric complication 19
Psychiatric diseases 2
Psychiatrische Komorbiditat 10, 28
Psychiatrische Komplikation 19
Psychiatrische Probleme 2
Psychose 10
Psychose de novo 20
Psychosis 10
Psychotherapeutic treatment 28
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Psychotherapeutische Behandlung 28

Réaction paradoxale 142
Rééducation professionnelle 198
Reintegration 175
Révision de la LAI 170
Revision of the Invalidity Insurance Act 170
Schwangerschaft 72
Seizures 191
Side effects 118,136
Social insurance 199
Somnolence diurne 98
Sozialversicherung 198
Status epilepticus 50
Substance use disorder 50
Symptomatic epilepsy 50
Symptomatische Epilepsie 50
Syndromes épileptiques 142
Syndrome épileptique pédiatrique 77
Syndromes de retardement mental 77
Syndromes de sevrage 85
Tagesschlafrigkeit 98
Tératogénéité 73
Teratogenicity 72
Teratogenitat 72
Test(s) 182,183
Therapie 2
Thérapie 2
Toxic neuropathy 136
Traitement psychothérapeutique 28
Treatment 2
Troubles comportementaux 10
Troubles fonctionnels neuropsychologiques 174
Troubles psychiatriques 2
Validité écologique 183
Valproat(e) 153
Verhaltensstorung 10
Vocational rehabilitation 199
Weight gain 153
Wiedereingliederungsfahigkeit 170
Withdrawal 84
Working capacity 175,182
Zerebralparese 77
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