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Begutachtungsleltlinien
Versicherungsmedizin

PD Dr. med. Andreas R. Gantenbein? Dr. med. Marc Oliver Koch®, Dr. med. Andreas Miihl¢,
Dr. med. Holger Schmidt?, Prof. Dr. med. Hans H. Jung®, Dr. med. Hans-Rudolf Stocklif
2Neurologie & Neurorehabilitation, Zurzach Care, Bad Zurzach; ® Neurologie Toggenburg AG, Wattwil; ¢ Service de réadaptation

en neurologie, Clinique romande de réadaptation, Sion; “ Kompetenzzentrum Versicherungsmedizin, Suva, Luzern; ¢Klinik fur Neurologie,
Universitatsspital Zirich; fPraxis Neuroliestal, Liestal

Die Artikel in der Rubrik «Richtlinien» geben nicht unbedingt die
Ansicht der SMF-Redaktion wieder. Die Inhalte unterstehen der
redaktionellen Verantwortung der unterzeichnenden Fachgesell-
schaft bzw. Arbeitsgruppe; diese Begutachtungsleitlinien wur-
den von der Schweizerischen Neurologischen Gesellschaft
(SNG) gutgeheissen.

Einleitung

Die Schweizerische Neurologische Gesellschaft (SNG)
war Initiantin zur Erstellung eines allgemeinen Teils
der «Begutachtungsleitlinien», in welchem sie auch fe-
derfiihrend war [1]. Damit ist im allgemeinen Teil der
Begutachtungsleitlinie die fachneurologische Sicht-
weise bereits in hohem Masse reprisentiert, weshalb
dieser als integrativer Bestandteil des hier nun folgen-
den fachneurologischen Teils gilt.

Die versicherungsmedizinisch entscheidenden Aussa-
gen, welche fiir die Qualitdt eines medizinischen Gut-
achtens ausschlaggebend sind, finden sich im allge-
meinen Teil. Dieser fachspezifische Teil ist lediglich als
Ergdnzung aus fachneurologischer Sicht zu sehen, die
Konsultation des allgemeinen Teils sei deshalb dring-
lich empfohlen. Beide Teile der Begutachtungsleitlinien
sind von der SNG anerkannt und auf ihrer Homepage
(www.swissneuro.ch) publiziert [1]. Im deutschsprachi-
gen Raum existieren zudem ausfiihrliche Leitlinien zur
Begutachtung von Seiten der Deutschen Gesellschaft
fiir Neurologie (DGN) [2].

Besonderheiten der neurologischen
Begutachtung

In der Neurologie stehen diverse apparative Messme-
thoden zur naturwissenschaftlich begriindeten Plausi-
bilisierung von subjektiven Beschwerden zur Verfi-
gung im Sinne der «evidence-based medicine», die in
anderen Fachgebieten nicht in diesem Ausmass vor-
handen sind oder sogar weitgehend fehlen. Dennoch
ist im neurologischen Krankengut der Anteil von sub-
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jektiven Beschwerden, die sich bis heute der naturwis-
senschaftlichen Objektivierbarkeit entziehen (z.B.
Schmerz, subjektives Erleben etc.), erheblich. Solche
Beschwerden respektive Gesundheitsstérungen im
gutachterlichen Kontext zu beurteilen beziehungs-
weise zu plausibilisieren erfordert neben entsprechen-
den versicherungsmedizinischen Kenntnissen eine
grosse klinische Erfahrung.

Fachneurologische Anamnese

Besonders bei der Beurteilung von naturwissenschaft-
lich nicht messbaren subjektiven Beschwerden kommt
der Erhebung der Anamnese eine ausschlaggebende
Bedeutung zu. Die Art und Weise, wie die Beschwerden
probandenseitig geschildert werden, prazise und nach-
vollziehbar, in Ubereinstimmung mit dhnlich bekann-
ten Krankheitsbildern, oder atypisch, ausweichend
oder vage, sowie die Differenzierung zwischen Kon-
sistenzen und/oder Inkonsistenzen innerhalb der
Anamnese, zu den Akten, zum Verhalten oder zur Leis-
tungsfahigkeit sind wichtige versicherungsmedizi-
nische Plausibilisierungsindizien. Gleiches gilt auch
bei subjektiven Beschwerden mit naturwissenschaft-
lich messbaren objektiven Befunden.

Neurologischer Status

Die klinische neurologische Untersuchung sowie die
Verhaltensbeobachtung sind integrale Bestandteile ei-
nes fachneurologischen Gutachtens. Umfang und Fo-
kussierung richten sich nach der jeweiligen Fragestel-
lung. Es ist darauf zu achten, den neurologischen
Status moglichst objektivierbar und nachvollziehbar
zu dokumentieren. Dazu gehoren insbesondere ge-
messene Umfangsdifferenzen mit Benennung der ana-
tomischen Landmarken, Fotodokumentation (z.B. ve-
getative Auffilligkeiten bei komplexem regionalem
Schmerzsyndrom [CRPS], autonome Symptome bei
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1 MRC: «British Medical
Research Council»

Clusterkopfschmerzen) sowie die Verwendung klini-
scher Scores (z.B. Paresegrade nach MRC! MO-5). Gene-
rell ist auch bei der Erhebung des neurologischen Sta-
tus auf Konsistenzen/Inkonsistenzen zu achten,
besonders bei funktionellen Stérungen oder Hinwei-
sen auf Symptomausweitung, Aggravation oder Simu-
lation. Dazu eignen sich spezielle klinische Tests: zum
Beispiel Hoover-Test, Waddell-Zeichen.

Zusatzuntersuchungen

In der Neurologie stehen verschiedene Zusatzuntersu-
chungen zur Verfligung, die entweder durch den Gut-
achter selbst durchgefiihrt oder delegiert werden. Eine
eigene Beurteilung der fachspezifischen Vorbefunde
mit kritischer Diskussion ist unerldsslich.

ENMG, EEG, evozierte Potenziale, neurovaskula-
rer Ultraschall, Nervensonographie

Die genannten Untersuchungen kann der Gutachter
bei entsprechender Qualifizierung als integrativen Be-
standteil der fachneurologischen Untersuchung
selbststandig durchfiihren. Diese Befunde stellen Bau-
steine zur Gesamtbeurteilung dar. So sollte beispiels-
weise eine elektroneuromyographische Untersuchung
(ENMG) nur im klinischen Gesamtkontext beurteilt
werden (Anamnese, klinische und elektrophysiologi-
sche Befunde). Andererseits vermag zum Beispiel auch
ein normales Elektroenzephalogramm (EEG) nicht
zwingend eine Epilepsie auszuschliessen.

Labor- und Liquordiagnostik

Je nach Fragestellung koénnen labor- und liquordia-
gnostische Untersuchungen indiziert sein. Medikamen-
tenspiegel kdnnen zudem zur Uberpriifung der Thera-
pieadhidrenz eingesetzt werden. Hierbei konnen nicht
nachweisbare beziehungsweise unterhalb der Nachweis-
grenze liegende Medikamentenspiegel — bei subjektiv
angegebener taglicher Einnahme — gegen eine regelmas-
sige Einnahme der angegebenen Substanz sprechen [1].

Bildgebung

Der Gutachter hat die fallrelevante, vorhandene Bild-
gebung selbststdndig einzusehen und gegebenenfalls
einen Neuroradiologen hinzuzuziehen, was auszuwei-
sen ist. Bei der Beurteilung der Qualitit der Bildgebung
sind folgende Aspekte zu beachten: Artefaktanfillig-
keit, Feldstarke, Schichtdicke, Schnittfiihrung, Ge-
wichtung, addquate Untersuchungsprotokolle.

Neuropsychologie
Diese Verfahren stellen Zusatzbefunde dar, welche in
die versicherungsmedizinische Gesamtbeurteilung
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einfliessen [3]. Die Gesamtbeurteilung der entspre-
chenden Befunde und Schlussfolgerungen erfolgt tiber
den jeweiligen medizinischen Gutachter.

Beurteilung von objektivierbaren
Gesundheitsbeeintrachtigungen

Fiir viele objektivierbare neurologische Krankheitsbil-
der existieren ausfihrliche diagnostische und thera-
peutische Leitlinien (wie fiir Parkinson, Demenz,
Schlaganfall, Querschnittslahmung). Als neurologisch
objektivierbare Befunde gelten bildgebend, neurophy-
siologisch oder labortechnisch nachgewiesene Patho-
logien, aber ebenso klinisch-pathologische Befunde
wie pathologische Reflexe, Atrophien, klinisch nach-
weisbare neurovegetative Pathologien etc. In besonde-
ren Fillen kann auch lediglich das Vorhandensein
einer ganz bestimmten Symptom- und Befundkonstel-
lation aus dem klinisch-neurologischen Kontext her-
aus als klinisch plausibler und damit weitgehend ob-
jektivierbares Syndrom taxiert werden (wie z.B.
bestimmte Hirnstamm- oder Riickenmarkssyndrome,
die sich der Bildgebung entziehen kénnen, ebenso ty-
pische umschriebene Schmerzphdnomene wie Neural-
gien, Phantomschmerzen, Clusterkopfschmerz), so-
fern dies neurologisch und im Rahmen der
Konsistenzpriifung widerspruchslos nachvollziehbar
ist. In einem solchen Fall ist allerdings eine nachvoll-
ziehbare und widerspruchslose Begriindung unerléss-
lich. Ausgewahlte Stérungsbilder werden in den «Aus-
gewidhlten Begutachtungssituationen» (siehe spater)
besprochen.

Beurteilung von nicht objektivierbaren
Gesundheitsbeeintrachtigungen

Wie eingangs erwdhnt ist der Anteil von subjektiven
Beschwerden, die sich bis heute der naturwissen-
schaftlichen Objektivierbarkeit entziehen, vor allem
im versicherungsmedizinischen Kontext erheblich.
Auch hierzu existieren Leitlinien mit Schweizer Betei-
ligung. Ausgewdhlte Storungsbilder werden in den
«Ausgewidhlten Begutachtungssituationen» (siehe spa-
ter) besprochen.

Konsistenzpriifung

Die Konsistenzpriifung ist integrativer und wesentli-
cher Bestandteil eines jeden versicherungsmedizini-
schen Gutachtens. Zur Methodik und Systematik der
Konsistenzpriifung wird auf den allgemeinen Teil der
Leitlinien [1] sowie auf spezifische Fachliteratur ver-
wiesen (z.B. Kriterien nach Widder [4]).
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Die vom Exploranden vorgebrachten subjektiven Be-
schwerden und Leistungseinbussen sind in Korrelation
zu den objektiven Befunden und zu den weiteren gut-
achterlich nachvollziehbaren oder nicht nachvollzieh-
baren Beobachtungen zu tiberpriifen. Daraus resultiert
die rein medizinisch-neurologisch plausibilisierbare
qualitative und quantitative Leistungseinbusse (z.B. Ar-
beitsunfahigkeit).

Ausgewdihlte Begutachtungssituationen

Die ausgewdhlten Begutachtungssituationen gehen
ausschliesslich auf die nationalen versicherungsmedi-
zinischen Besonderheiten ein. Erweiterungen sind
moglich beziehungsweise vorgesehen.

Neuroborreliose

Versicherungsmedizinische Empfehlungen [5]

Die Lyme-Borreliose ist im frithen lokalisierten und
disseminierten Stadium (akute/frithe Neuroborreliose)
durch eine leitliniengerechte orale oder parenterale
Antibiotikatherapie (Doxycyclin, Ceftriaxon, Cefotaxim
oder Penizillin G) effizient behandelbar, Spatmanifesta-
tionen werden dadurch allermeist verhindert.

Bei anhaltenden und beeintrachtigenden Beschwer-
den tUber einen Zeitraum von sechs Monaten nach Ab-
schluss der leitliniengerechten Antibiose sollte die Li-
quordiagnostik wiederholt werden. Bei anhaltenden
entziindlichen Liquorveranderungen (Pleozytose)
sollte nach Abschluss der Differenzialdiagnostik eine
erneute antibiotische Behandlung erfolgen. Zur Kon-
trolle des Therapieerfolgs sollten folgende Parameter
nicht herangezogen werden: borrelienspezifische Anti-
korperkonzentrationen (bzw. Titer) im Serum, borreli-
enspezifischer Liquor/Serum-Antikdrper-Index, oligo-
klonale Banden im Liquor, Gesamteiweiss im Liquor,
Bandenmuster im Lyme-Immunoblot.

Entscheidend fiir die Kontrolle des Therapieerfolgs
sind die Beurteilung der klinischen Symptomatik, der
Ausschluss von Differenzialdtiologien — insbesondere
bei klinischer Verschlechterung unter Therapie — und
das Ausmass entziindlicher Liquorverdnderungen, al-
len voran der erneute Nachweis und der Grad einer
Pleozytose.

Funktionelle Auswirkungen auf die Leistungs-
fahigkeit

Neurologische Residualsymptome nach leitlinienge-
rechter Antibiotikatherapie sind selten. Die Beurtei-
lung der Arbeitsfahigkeit aufgrund persistierender
Residualsymptome richtet sich nach Art und Schwe-
regrad der funktionellen Einschrankungen [6]. Bei
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persistierenden kognitiven Einschrankungen nach
enzephalitischer Verlaufsform ist eine ergdnzende
neuropsychologische Untersuchung einschliesslich
Symptomvalidierung indiziert.

Spezielle Aspekte
In der Schweiz ist fiir zeckeniibertragene Krankheiten
der Unfallbegriff erfiillt.

Frithsommer-Meningoenzephalitis (FSME)

Versicherungsmedizinische Empfehlungen [7]

Die Diagnose stiitzt sich auf die Anamnese mit Aufent-
halt in einem Risikogebiet, fakultativ erinnertem Ze-
ckenbiss und dem klinischen Verlauf mit zirka eine
Woche anhaltenden Prodromalsymptomen wie allge-
meinem Krankheitsgefiihl, Kopfschmerzen und Fieber
sowie wenige Tage spdter folgender neurologischer
Symptomatik mit erneutem Fieber («zweigipfliger Fie-
berverlauf»), gestiitzt durch den Nachweis FSME-spezi-
fischer IgM- und IgG-Antikorper im Blut und entziind-
licher Verdnderungen in Blut und Liquor.

In 50% der Falle kommt es zu einer isolierten Meningi-
tis, in 40% zu einer Meningoenzephalitis und in 10%
der Fille zu einer Myelitis. Bei rein meningitischer Ver-
laufsform ist die Prognose am giinstigsten, und es ist
eine folgenlose Ausheilung zu erwarten. Bei 20% der
Betroffenen mit enzephalitischer Verlaufsform muss
dagegen mit einer Defektheilung gerechnet werden.
Einer Riickbildung von Defiziten drei Jahre nach der
akuten Erkrankung ist kaum mehr zu erwarten. Bei
50% der Betroffenen mit myelitischer Verlaufsform ist
mit dauerhaften Defiziten zu rechnen.
Doppelinfektionen mit gleichzeitiger Borreliose sind
selten und verlaufen meist schwerwiegender. In der
Magnetresonanz-(MR-)Bildgebung finden sich bei nur
20% der Patienten und meist in der Akutphase symme-
trische Signalverdnderungen im Thalamus und im
Corpus callosum. Dabei besteht jedoch keine eindeu-
tige Korrelation zwischen Signalauffélligkeiten in der
MR-Untersuchung und der Schwere beziehungsweise
Prognose der Erkrankung.

Die Behandlung beschrédnkt sich auf symptomatische
Massnahmen. Wiederholte Serologien sind bei einmal
gesicherter Diagnose obsolet.

Funktionelle Auswirkungen auf die Leistungs-
fahigkeit

Versicherungsmedizinisch relevant sind Defektzu-
stinde. Bei persistierenden kognitiven Einschrédn-
kungen nach enzephalitischer Verlaufsform ist eine
ergdnzende neuropsychologische Untersuchung ein-
schliesslich Symptomvalidierung indiziert.
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Spezielle Aspekte
In der Schweiz ist fiir zeckeniibertragene Krankheiten
der Unfallbegriff erfiillt.

Traumatische Hirnverletzung

Versicherungsmedizinische Empfehlungen [8-10]
Die Diagnose mit Schweregrad nach klinischen Krite-
rien erfolgt immer in Kenntnis der Echtzeitdokumen-
tation (Notarzt-/Intensivprotokolle, Bericht Erstversor-
ger, Polizeiprotokoll, Dokumentation antero- und
retrograde Anmnesie und Dauer der Bewusstlosigkeit).
Mit zunehmender Latenz zum Ereignis wird die Aussa-
gekraft der erhobenen Angaben geringer. Eine Erhe-
bung des Verlaufs der ersten Wochen und der Begleit-
verletzungen ist wichtig.

Eine MR-Bildgebung wird in jedem Fall einer kausalen
Begutachtung zu den Folgen eines Schiadel-Hirn-Trau-
mas empfohlen. Der Gutachter muss in Kenntnis der
verfligbaren Evidenz neue technische Verfahren be-
werten und gegebenenfalls einen Neuroradiologen
hinzuziehen. Der Gutachter muss unfallbedingte von
unfallfremden Befunden differenziert beurteilen. Bei
der Beurteilung des Schweregrades der Hirnverletzung
wird die Klassifikation der «European Federation of
Neurological Societies» (EFNS) zugrunde gelegt [8]. Bei
klinischen Kriterien einer leichten traumatischen
Hirnverletzung zeitnah zum Unfall und spaterem bild-
diagnostischem Nachweis einer strukturellen Hirnver-
letzung ist die bilddiagnostisch nachgewiesene Patho-
logie diagnosedefinierend fiir die Hirnverletzung.
Beschwerden nach einem einfachen Kopfanprall (Scha-
delprellung) haben eine sehr gute Prognose und bilden
sich typischerweise innerhalb von wenigen Tagen bis
maximal Wochen vollstandig zuriick.

Die leichte traumatische Hirnverletzung (Synonym:
«mild traumatic brain injury» [MTBI], friither Commo-
tio cerebri) hat typischerweise eine gute Prognose mit
einem Abklingen unspezifischer Beschwerden inner-
halb von Wochen bis wenigen Monaten, das heisst, es
ist in der Regel eine volle Reversibilitdt zu erwarten.
Bei Nachweis einer strukturellen Hirnverletzung (sub-
stanzielle Hirnverletzung / «traumatic brain injury»
[TBI]) sind héufiger dauerhafte Gesundheitsbeein-
trachtigungen zu erwarten, sie miissen jedoch nicht
unausweichlich auftreten. In der Regel ist ein Heilver-
lauf nach einer substanziellen Hirnverletzung von
zwei Jahren abzuwarten, bevor ein stabiler Gesund-
heitszustand angenommen und der medizinische End-
zustand beurteilt werden kann.

Eine neuropsychologische Untersuchung ist beim
gleichzeitigen Vorliegen einer strukturellen Hirnpatho-
logie und Hinweisen auf neuropsychologische Defizite
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zwingend indiziert unter besonderer Berticksichtigung
exekutiver Funktionsstdrungen, Personlichkeitsveran-
derung und Beeintrichtigung der sozialen Kognition.
Die Topographie der Lision sollte die Funktionssto-
rung erklaren konnen. Bei nicht struktureller Hirnver-
letzung ist die Indikation zur neuropsychologischen
Untersuchung abhingig vom Zeitpunkt der Untersu-
chung und dem Rechtsgebiet der Fragestellung.

Ein isoliert-pathologischer EEG-Befund kann auf eine
substanzielle Hirnverletzung hinweisen, ist jedoch ein
unspezifischer Befund, dessen Bedeutung im Gesamt-
kontext gewertet werden muss.

Riechstérungen und (zentrale) Gleichgewichtsstérun-
gen liegen im Grenzgebiet zwischen Neurologie und
Oto-Rhino-Laryngologie (ORL) und sollten von beiden
Fachdisziplinen gutachterlich beurteilt werden.
Grundlage ist ein nachvollziehbarer «objektiver» Be-
fund (Sniffin’ Sticks® Olfaktometrie, bilddiagnosti-
scher Nachweis einer einseitigen/beidseitigen Lasion
des Nervus olfactorius respektive des Bulbus olfacto-
rius, neuro-otologische Untersuchung).

Funktionelle Auswirkungen auf die Leistungs-
fahigkeit

Fiir die funktionellen Auswirkungen auf die Leistungs-
fahigkeit miissen folgende Aspekte berticksichtigt wer-
den: Personlichkeitsveranderung, kognitive Leistungs-
fahigkeit, Ermiidbarkeit, Verhalten, Kopfschmerzen,
Fahreignung, Motorik/Sensibilitdt und Schmerzen.

Schdtzung des Integritdtsschadens

Bei der Schétzung des Integritdtsschadens einer trau-
matischen Hirnverletzung sind folgende Bereiche zu
berticksichtigen: Kognition, Psyche, Riechfunktion,
Motorik/Sensibilitéat,
Kopf- und Gesichtsschmerzen, Gleichgewichtssto-

posttraumatische Epilepsie,

rung. Vorschdaden und Begleiterkrankungen miissen
bei der Schétzung des Integritatsschadens berticksich-
tigt und abgezogen werden. Bei im Vordergrund ste-
henden kognitiven Gesundheitsbeeintrichtigungen
wird der Integrititsschaden gemass Tabelle 8 der Suva
«Integritatsschaden bei psychischen Folgen von Hirn-
verletzungen» geschatzt [11]. Bei im Vordergrund ste-
henden psychischen Gesundheitsbeeintrachtigungen
wird der Integritatsschaden gemaiss Tabelle 19 der Suva
«Integritdtsschaden fir psychische Folgen von Unfil-
len» zugrunde gelegt [12].

Kopfschmerzen
Versicherungsmedizinische Empfehlungen [13]

Die Begutachtung von primdren und sekundiren
Kopfschmerzen erfordert besondere Kenntnisse und
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Erfahrungen. Der Gutachter sollte die Klassifikation
der «International Headache Society» (IHS), die «In-
ternational Classification of Headache Disorders»
(ICHD), und die jeweils aktuellen Therapieempfeh-
lungen der Schweizerischen Kopfwehgesellschaft
(SKG) sowie Deutschen Gesellschaft fiir Neurologie
(DGN) / Deutschen Migrane- und Kopfschmerzgesell-
schaft (DMKG) kennen [14-16].

Im gutachterlichen Kontext sind bei den primiren
Kopfschmerzen vor allem die chronische Migrane
ohne Medikamententibergebrauch, die chronischen
trigeminoautonomen Kopfschmerzen (wie Cluster-
kopfschmerz, therapieresistente Hemicrania conti-
nua, «short-lasting unilateral neuralgiform headache
attacks with conjunctival injection and tearing»
[SUNCT]) und der neu aufgetretene tégliche Kopf-
schmerz («new daily persistent headache» [NDPH]) re-
levant. Hinzu kommen auch chronische Neuropa-
thien und Neuralgien im Gesichtsbereich. Bei den
sekunddren sind es die posttraumatischen Kopf-
schmerzen und der Ausschluss eines Medikamenten-
ibergebrauchskopfschmerzes (MUKS). Letzterer liegt
vor, wenn schmerzrelevante Bedarfsmedikamente an
zehn oder mehr Tagen (Triptane, Opiate, Kombinatio-
nen), bei einfachen Analgetika 15 oder mehr Tagen pro
Monat, eingenommen werden. Primére Kopfschmer-
zen (Migridne oder Spannungstypkopfschmerz, mit
Ausnahme vom Clusterkopfschmerz) stellen einen
Risikofaktor fiir die Entwicklung eines MUKS dar. Als
adaquater Behandlungsversuch gilt ein ambulantes
oder stationdres Absetzen der Akutmittel fiir mindes-
tens vier Wochen.

Kopfschmerzen kénnen auch als Symptom einer an-
haltenden somatoformen Schmerzstérung auftreten.
Sie erflillen dann in der Regel die Kriterien fiir einen
chronischen Spannungstypkopfschmerz oder einen
NDPH. Fiir eine abschliessende Diagnose als anhal-
tende somatoforme Schmerzstérung (ICD-10: F45.4) ist
ein zusatzliches psychiatrisches oder in Einzelfdllen
auch neuropsychologisches (Teil-)Gutachten Voraus-
setzung. Hierzu gehort insbesondere der Nachweis,
dass der Kopfschmerz in Verbindung mit emotionalen
Konflikten oder psychosozialen Problemen aufgetre-
ten ist und dass ein ausreichender Schweregrad dieses
Ereignisses vorliegt.

Eine Zusatzdiagnostik ist indiziert bei Traumata,
Clusterkopfschmerzen, Neuralgien (Schiddel-Magne-
tresonanztomographie [-MRT]), bei Nackenschmer-
zen, Hinweisen fiir Gefassdissektion (MRT der Hals-
wirbelsdaule und MR-Angiographie), in Ausnahmefillen
ein EEG zur Differenzialdiagnose Epilepsie versus
Migréaneaura.

SWISS MEDICAL FORUM - SCHWEIZERISCHES MEDIZIN-FORUM 2021;21(25-26):435-440

Published under the copyright license “Attribution — Non-Commercial — NoDerivatives 4.0”. No commercial reuse without permission.

439

In der Kopfschmerztherapie werden neben den weni-
gen standardmedizinischen auch komplementire
Therapien und «off-label use» eingesetzt. Nach der
aktuellen Rechtsprechung werden alternative Behand-
lungsverfahren definiert als Methoden, deren Wirk-
samkeit von der wissenschaftlichen Auffassung be-
zweifelt wird, deren Unwirksamkeit oder Schadlichkeit
aber nicht nachgewiesen ist.

Eine Therapieresistenz gilt dann als erwiesen, wenn
der Kopfschmerz bei drei verschiedenen prophylakti-
schen Medikamenten in addquater Dosis und Zeit
nicht um wenigstens 50% in Intensitat und/oder Dauer
zuriickgegangen ist.

Primédre Kopfschmerzen werden als lebenslange Er-
krankung mit individuell eigenstiandiger Verlaufs-
dynamik aufgefasst. Neben genetischen Grundlagen
wirken andere Faktoren (bio-psycho-soziales Modell)
auf die Schwankungen im Verlauf des Lebens ein. Des-
halb kénnen Verlaufsbegutachtungen in individuell
festgelegten Abstdnden sinnvoll sein.

Funktionelle Auswirkungen auf die Leistungs-
fahigkeit

Kopfschmerzen fiihren in den allermeisten Fallen ledig-
lich zu kurzfristiger Arbeitsunfahigkeit. Chronische,
insbesondere konsistent belegte therapierefraktére
Kopfschmerzen kénnen zu einer Einschrankung der be-
ruflichen Leistungsfihigkeit fiihren. Fiir die Erfassung
der beruflichen Einschrankung ist eine genaue Doku-
mentation der Attackenfrequenz, -dauer und -starke er-
forderlich (Kopfschmerztagebuch), wobei diese subjek-
tiven Angaben auf Konsistenz gepriift werden miissen.
Die Einschrankung der Leistungsfahigkeit wird am bes-
ten nach der «International Classification of Functio-
ning, Disability and Health» (ICF) definiert [17]. Fiir die
Migrine kénnen zudem validierte Messinstrumente
wie MIDAS («Migraine Disability Score») oder HIT-6
(«<Headache Impact Test») herangezogen werden [18, 19].

Schdtzung des Integritdtsschadens

Chronische Kopfschmerzen konnen die Schitzung ei-
nes Integrititsschadens rechtfertigen. Voraussetzun-
gen sind ein stattgehabter geeigneter Unfall, die Dau-
erhaftigkeit der Beschwerden und ausgeschopfte
Therapieoptionen bei dokumentierter Therapieadha-
renz sowie die Konsistenzpriifung. Die Schatzung
muss mit Begriindung im Quervergleich erfolgen, da
eine eigenstandige Tabelle der Suva fiir Kopfschmer-
zen nicht zur Verfiigung steht. Es bietet sich der Quer-
vergleich mit Tabelle 7 der Suva «Wirbelsdulenaffektio-
nen» an, diese Tabelle beinhaltet unter anderem eine
Schmerzfunktionsskala [20].
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Epilepsie

Versicherungsmedizinische Empfehlungen

Bei traumatischer Hirnverletzung sind die Kenntnis
und Beurteilung des Schweregrades der Hirnverlet-
zung (Klassifikation der EFNS [8]), des Akutverlaufs und
der Akutbefunde anhand der Echtzeitdokumente so-
wie die Erhebung der Anfallssemiologie Voraussetzun-
gen, um Anfille klassifizieren und eine atiologische
Zuordnung durchfiihren zu kénnen. Der Nachweis ei-
ner korrespondierenden Ldsion in der MRT, welche
spezifisch der Fragestellung angepasst durchgefiihrt
werden muss, ist obligatorisch fiir die Klassifikation
als «posttraumatische Epilepsie» [21]. Entsprechende
EEG-Befunde - Mehrfachableitungen erforderlich -
konnen die Diagnose bestdtigen. Vor allem die alters-
gruppenspezifischen Differenzialdiagnosen miissen
beim Auftreten von Anfillen sorgfaltig ausgeschlossen
und nicht epileptische Anfille erkannt und der ad-
dquaten Behandlung zugefiithrt werden. Zur Beurtei-
lung der Unfallfolgen sind begleitende Stérungen wie
organische Personlichkeitsstérung oder neuropsycho-
logische Defizite unbedingt abzukldren. Auch hierzu
ist eine Fremdanamnese gegebenenfalls auch mit ei-
ner Person aus dem beruflichen Umfeld erforderlich.
In der Regel werden Epilepsien mit Ausnahme einiger
altersabhdngiger Epilepsiesyndrome als lebenslange
Gesundheitsbeeintrichtigung aufgefasst. Abhidngig
davon kann in zwei Dritteln der Fille nach jahrelanger
Anfallsfreiheit die antikonvulsive Therapie schritt-
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weise beendet werden. Epilepsiechirurgische Mass-
nahmen kénnen in giinstigen Féllen zur vollstindigen
Anfallsfreiheit flihren.

Funktionelle Auswirkungen auf die Leistungs-
fahigkeit

Die Leitungsfahigkeit wird bestimmt durch Anfallsart
und Anfallsfrequenz. Dies gilt ganz generell fiir alle
Arten der therapierefraktaren Epilepsien. Ein operatio-
nalisiertes Instrumentarium bieten die berufsgenossen-
schaftlichen Empfehlungen «BGI 585», welche auf natio-
nale Besonderheiten angepasst werden konnen [22].

Schdtzung des Integritdtsschadens

Die Schatzung des Integritatsschadens erfolgt gemass
Anhang 3 der Verordnung tiber die Unfallversicherung
(UVV) [23]. Bestehen unfallbedingt zusatzliche, dauer-
hafte und erhebliche neuropsychologische Beeintrach-
tigungen und/oder Personlichkeitsénderungen, so miis-
sen diese in der Schiatzung mitberticksichtigt werden.
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