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Sozialmedizinische Beurteilung bei neurologischen Krankheiten

Die sozialmedizinische Beurteilung von Versicherten mit neurologischen Krank-
heiten ist &uBerst komplex und stellt besondere Anforderungen. Je nach Ausmaf
und Lokalisation der Schiadigung kommen sehr heterogene Behinderungsbilder
mit unterschiedlicher Kombination, Ausbhildung und Riickbildungstendenz der
Beeintridchtigungen vor. Bei deren Auswirkungen auf das Leistungsvermégen im
Erwerbsleben sind die Kompensationsfahigkeit des Versicherten und positiv oder
negativ wirkende Kontextfaktoren zu beriicksichtigen.

Die vorliegende Leitlinie soll dem é&rztlichen Gutachter Beurteilungshilfen im
Hinblick auf die speziellen sozialmedizinischen Fragestellungen geben und die
Erstellung fundierter sozialmedizinischer Gutachten unterstiitzen. Mit sozial-
rechtlichen Fragen befassten Personen soll sie die Nachvollziehbarkeit der
Gutachten erleichtern.

1. Sozialmedizinische Bedeutung

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

Die Erfassung statistischer Daten zu neurologischen Krankheiten orientiert
sich an der Systematik der ICD-10-GM (Internationale statistische Klassifikation
der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme, 10. Revision — German
Modification). Danach werden Krankheiten des Nervensystems in Kapitel VI
(GO0-G99) zusammengefasst. Nicht eingeschlossen sind hier zerebrovaskulére
Krankheiten (160-169), Neubildungen des Zentralen Nervensystems (ZNS,
C70-C72, D32, D33) und intrakranielle Verletzungen (SHT, S06). In den folgen-
den statistischen Darstellungen werden die genannten Krankheitsbilder zusam-
mengefasst als neurologische Krankheiten dargestellt.

Nach der Rehabilitationsstatistik der Deutschen Rentenversicherung wurden im
Jahr 2008 aufgrund von neurologischen Krankheiten stationdr und ambulant
38.735 Leistungen zur medizinischen Rehabilitation fiir Erwachsene durchge-
fiihrt. Dies entspricht 4,3 % aller durchgefiihrten medizinischen Rehabilitations-
leistungen fiir Erwachsene (Abbildung 1).



Abb. 1: Krankheitsspektrum 2008 bei abgeschlossenen Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
Erwachsener, Deutsche Rentenversicherung, ohne Mischfalle, n = 903.826

Ubrige Krankheiten bzw. keine
Aussage mdoglich
Atmungssystem 14%

2%

Stoffwechsel/
Verdauung
3%

neurologische
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4%
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zerebrovaskulare
Krankheiten
6%

Muskel/Skelett/
Bindegewebe
37%

Neubildungen ohne

0,
ZNS 17% Psychische Storungen

incl. Suche
17%

*incl. zerebrovaskulare Krankheiten, Neubildungen des ZNS und Schadel-Hirn-Trauma
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rehabilitation 2008

91,1 % (n = 35.297) der Leistungen wegen neurologischer Krankheiten wurden

2008 stationdr durchgefiihrt (Tabelle 1).

Tab. 1: Abgeschlossene stationdre Leistungen zur medizinischen Rehabilitation fiir Erwachsene,
Deutsche Rentenversicherung 2008, 1. Diagnose nach ICD-10

ICD-10-GM Frauen Ménner Gesamt
(Durchschnitts- (Durchschnitts- (Durchschnitts-
alter in Jahren) alter in Jahren) alter in Jahren)

A00-Z99 Stationdre Leistungen 397.437 406.569 804.006

insgesamt (51,6) (51,1) (51,3)

G00-G99 Krankheiten des Nervensystems 8.024 8.090 16.114

(45,2) (46,9) (46,1)

G00-G09 Entziindliche Krankheiten des ZNS 360 383 743
(45,1) (45,0) (45,0)

G10-G13  Systematrophien (vorwiegend das ZNS 157 232 389
betreffend) (45,6) (48,3) (47,2)

G20-G26 Extrapyramidale Erkrankungen und 313 469 782
Bewegungsstorungen (51,7) (53,2) (52,6)

G30-G32 Sonstige degenerative Krankheiten des 8L 55 94
Nervensystems (50,8) (51,3) (51,1)
G35-G37 Demyelinisierende Krankheiten des ZNS 3.058 1.636 4.694
(43,0 (43,5) (43,1)
G40-G47  Episodische und paroxysmale Krankheiten 1.418 1.687 3.105
des Nervensystems (47,2) (48,6) (47,9)

10



G50-G59 Krankheiten von Nerven, Nerven-wurzeln 836 943 1.779

und Nervenplexus (48,0) (47,3) (47,7)

G60-Gé4  Polyneuropathien und sonstige Krankhei- 489 883 1.372

ten des peripheren Nervensystems (47,6) (48,7) (48,3)

G70-G73 Krankheiten im Bereich der neuro-mus- 211 305 516
kuléren Synapse und des Muskels (43,4) (45,0 (44,4)

G80-G83  Zerebrale Lahmung und sonstige Lah- 781 1.022 1.803
mungssyndrome (43,3) (44,9) (44,2)

G90-G99 Sonstige Krankheiten des Nervensystems 362 475 837
(46,1) (47,9) (47,1)
160-169 Zerebrovaskuldre Krankheiten 5.122 9.568 14.690
(49,8) (52,0) (51,3)
C70-C72 Bosartige Neubildungen des ZNS 567 729 1.296
(49,6) (48,8) (49,1)
D32, D33 Gutartige Neubildungen des ZNS 1.094 550 1.644
(49,0 (48,1) (48,7)
S06 Intrakranielle Verletzung (SHT) 356 1.197 1.553
(42,8) (41,2) (41,6)
G00-G99,160- Neurologische Krankheiten insgesamt 15.163 20.134 35.297
169, C70-C72, (47,2) (49,1) (48,3)

D32,D33, S06

Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rehabilitation 2008

Als mit Abstand hiufigste Erstdiagnose bei Entlassung aus einer stationéren
neurologischen Rehabilitation werden 2008 zerebrovaskulidre Krankheiten
dokumentiert (Abbildung 2). Es folgen Encephalomyelitis disseminata, Neubil-
dungen und Schédel-Hirn-Traumata.

Abb. 2: Krankheitsspektrum neurologischer Krankheiten bei abgeschlossenen stationdren Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation Erwachsener 2008, n = 35.297

lbrige Krankheiten
27%
zerebrovaskuldre
Krankheiten
42%

Epilepsie
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Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rehabilitation 2008
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2008 erfolgten ambulant 3.438 medizinische Rehabilitationsleistungen wegen
neurologischer Krankheiten (Tabelle 2). Somit betrigt der Anteil ambulant
erbrachter Leistungen in der Neurologie 8,9 %.

Tab. 2: Abgeschlossene ambulante Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, Deutsche Renten-
versicherung 2008, 1. Diagnose nach ICD-10-GM

ICD-10-GM Frauen Manner Gesamt
(Durchschnitts- (Durchschnitts- (Durchschnitts-
alter in Jahren) alter in Jahren) alter in Jahren)

A00-Z99 Ambulante Leistungen insgesamt 39.673 60.147 99.820

(46,7) (46,2) (46,4)

G00-G99 Krankheiten des Nervensystems b44 862 1.506

(43,1) (44,8) (44,1)
160-169 Zerebrovaskuldre Krankheiten 531 1.072 1.603
(48,2) (51,1) (50,1)
C70-C72 Bosartige Neubildungen des ZNS 25 30 55
(43,2) (45,2) (44,3)
D32, D33 Gutartige Neubildungen des ZNS 76 50 126
(46,0) (45,1) (45,6)
S06 Intrakranielle Verletzung (SHT) 42 106 148
(41,9) (37,9) (39,0)

G00-G99,160- Neurologische Krankheiten insgesamt 1.318 2.120 3.438

169, C70-C72, (45,3) (47,7) (46,7)

D32,D33, S06

Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rehabilitation 2008

Als hiufigste Erstdiagnose einer ambulanten Rehabilitationsleistung wegen
neurologischer Krankheiten werden wie bei den stationdren Leistungen die
zerebrovaskuldren Krankheiten dokumentiert (46,7 %). Es folgen wieder die
Encephalomyelitis disseminata (8 %), Neubildungen (5 %) und Schédel-Hirn-
Traumata (4 %).

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Im Jahr 2008 erfolgten wegen neurologischer Krankheiten 4.691 Leistungen
zur Teilhabe am Arbeitsleben (Tabelle 3). Somit sind knapp 4 % aller Leistungen
zur Teilhabe am Arbeitsleben auf neurologische Krankheiten zuriickzufiihren.

Tab. 3: Abgeschlossene Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben, Deutsche Rentenversicherung 2008,
1. Diagnose nach ICD-10-GM

ICD-10-GM Frauen Manner Gesamt
(Durchschnitts- (Durchschnitts- (Durchschnitts-
alter in Jahren) alter in Jahren alter in Jahren)

A00-Z99 Leistungen insgesamt 43.157 77.912 121.069

(44,4) (43,6) (43,9)

G00-99 Krankheiten des Nervensystems 1.330 2.237 3.567

(42,6) (43,7) (43,3)
160-169 Zerebrovaskulare Krankheiten 217 559 772

(43,3) (46,4) (45,5)
C70-C72 Bosartige Neubildungen des ZNS 14 184 50

(38,8) (36,0) (36,7)
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D32, D33 Gutartige Neubildungen des ZNS 38 49 87

(41,8) 43,5) (42,8)
S06 Intrakranielle Verletzung (SHT) 31 184 215

(37,5) (36,0) (36,2)
G00-G99,160- Neurologische Krankheiten insgesamt 1.630 3.061 4.691
169, C70-C72, (42,6) (43,6) (43,3)

D32,D33, S06

Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rehabilitation 2008

Am héufigsten werden Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben bei Personen
mit einer Encephalomyelitis disseminata dokumentiert, es folgen zerebrovas-
kuldre Krankheiten, Querschnittlihmung und Epilepsie (Abbildung 3).

Abb. 3: Krankheitsspektrum neurologischer Krankheiten bei abgeschlossenen Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsleben 2008, n = 4.691

Encephalomyelitis
disseminata
17%

tbrige Krankheiten
31%

zerebrovaskulare
Krankheiten
16%

Neubildungen
3%

Hemiparese und
Hemiplegie

Querschnittlahmung
4%

9%
5%
’ . Epilepsie
Sonstige 99

Lahmungssyndrome
6%

Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rehabilitation 2008

Renten wegen Erwerbsminderung

Im Jahr 2008 erhielten nach der Rentenzugangsstatistik der Deutschen
Rentenversicherung 18.366 Versicherte eine Erwerbsminderungsrente wegen
neurologischer Krankheiten (Tabelle 4). Dies entspricht 11,4 % aller Neuzu-
génge bei den Erwerbsminderungsrenten (Abbildung 4). Damit stehen bei
den Erwerbsminderungsrenten die neurologischen Krankheiten nach den
psychischen Stérungen, den Erkrankungen des Bewegungsapparates und den
Neubildungen an vierter Stelle.
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Tab. 4: Rentenzugange wegen Erwerbsminderung*, Deutsche Rentenversicherung 2008,
1. Diagnose nach ICD-10-GM

ICD-10-GM Frauen Ménner
(Durchschnitts- (Durchschnitts-
alter in Jahren) alter in Jahren)

A00-Z99 Erwerbsminderungsrenten 74.816 86.449

insgesamt (49,5) (50,6)

G00-G99 Krankheiten des Nervensystems 5.014 5.209

(45,7 (48,7)

G00-G09 Entziindliche Krankheiten des ZNS 90 138
(48,1) (47,9)

G10-G13 Systematrophien 249 385
(45,9) (48,9)

G620-G26 Extrapyramidale Krankheiten und Bewe- 8h8 564
gungsstérungen (51,5) (53,8)

G30-G32 Sonstige degenerative Krankheiten des 102 148
Nervensystems (52,3) (54,0

635-G37 Demyelinisierende Krankheiten des ZNS 2.106 823
(42,9) (43,8)

G40-G47 Episodische und paroxysmale Krank- 873 741
heiten des Nervensystems (46,5) (48,7)

G50-G59 Krankheiten von Nerven, Nervenwurzeln 267 296
und Nervenplexus (49,8) (50,4)

G60-Gbé4 Polyneuropathien und sonstige Krank- 276 536
heiten des peripheren Nervensystems (49,5) (51,5)

G70-G73 Krankheiten im Bereich der neuro-mus- 180 231
kuléren Synapse und des Muskels (44,7) (45,7)

680-G83 Zerebrale Lahmung und sonstige Lah- 481 766
mungssyndrome (46,6) (47,6)

G90-G99 Sonstige Krankheiten des 337 581
Nervensystems (45,8) (48,4)
160-169 Zerebrovaskuldre 2.013 4.110
Krankheiten (50,5) (53,3)

C70-C72 Bosartige Neubildungen des ZNS 475 650
(46,5) (46,9)

D32, D33 Gutartige Neubildungen des ZNS 225 93
(50,5) (49,4)

S06 Intrakranielle Verletzung 135 442
(42,0 (44,6)

G00-G99,160- Neurologische Krankheiten insgesamt 7.862 10.504

169, C70-C72, (47,0) (50,2)

D32, D33, S06

* ohne Renten fiir Bergleute wegen Vollendung des 50. Lebensjahres
Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenzugang 2008
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Abb. 4: Krankheitsspektrum bei Rentenneuzugangen wegen Erwerbsminderung 2008, ohne Renten an
Bergleute wegen Vollendung des 50. Lebensjahres, n = 161.265

Atmungsorgane

Ubrige Krankheiten
2%

10%

Stoffwechsel/
Verdauung
4%

Psychische Stérungen
incl. Sucht

Herz/Kreislauf ohne

zerebrovaskulare
Krankheiten 37%
7%
neurologische
Krankheiten*
1%
Neubildungen
ohne ZNS Mu.skel/SkeLett/
13% Bindegewebe

16%

*incl. zerebrovaskulare Krankheiten, Neubildungen des ZNS und Schadel-Hirn-Traumata
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherungen - Rentenzugang 2008

Hiufigste neurologische Erkrankungen bei Erwerbsminderungsrenten sind wie
bei den Leistungen zur medizinischen Rehabilitation die zerebrovaskuldren
Krankheiten, gefolgt von Encephalomyelitis disseminata und Neubildungen
(Abbildung 5).

Abb. 5: Krankheitsspektrum neurologischer Krankheiten (Erstdiagnosen) bei Rentenneuzugdngen wegen
Erwerbsminderung 2008, ohne Renten an Bergleute wegen Vollendung des 50. Lebensjahres,
n=18.366
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2. Bio-psycho-soziales Modell und ICF

Die WHO hat 2001 empfohlen, die Internationale Klassifikation der Funktions-
fahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF, International Classification of
Functioning, Disability and Health) im Bereich des Gesundheitswesens einzu-
setzen. Neben dem diagnosebezogenen medizinischen Dokumentationssystem
ICD (International Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems) wurde damit eine neue Klassifikation eingefiihrt, der das bio-psycho-
soziale Modell von Krankheit und Gesundheit zu Grunde liegt.

Danach lisst sich Gesundheit oder Behinderung nicht nur durch medizinisch er-
fassbare Defizite oder durch Benennen von verbliebenen Fahigkeiten beschrei-
ben. Fiir das Charakterisieren von Gesundheit oder Behinderung ebenso wichtig
sind Aktivititen und die Moglichkeit einer Person, am Leben in der Gesellschaft
teilzuhaben. Diese Faktoren kénnen durch gesellschaftliche Rahmenbedingungen
positiv und negativ gepréigt werden.

Funktionsfidhigkeit, Behinderung und Gesundheit einer Person sollen durch die
international standardisierte Sprachregelung der ICF besser beschrieben werden.
Die umfangreiche Erfassung von Komponenten der Gesundheit einer Person soll
unter anderem dazu beitragen, Rehabilitationsmdéglichkeiten besser nutzen zu
konnen und die sektoreniibergreifende Versorgung von Menschen zu optimieren.

Konzept und Begriffssystem der ICF haben bereits im Jahr 2001 ihren Nieder-
schlag im Sozialgesetzbuch ,Rehabilitation und Teilhabe behinderter Men-
schen® (SGB IX) gefunden.

Die Implementierung der ICF in die sozialmedizinische Praxis erfordert jedoch
eine weitere Differenzierung und Operationalisierung sowie eine Abstimmung
im Expertenkreis. Die Anwendung und Umsetzung der ICF im klinischen Alltag
ist aktuell noch unzureichend; die Diskussion in Wissenschaft und Praxis tiber
die Anwendung, Umsetzung und Reichweite der ICF noch nicht abgeschlossen.

In Tabelle 5 werden das bio-psycho-soziale Modell und die Anwendungsmog-
lichkeiten der ICF am Beispiel eines Hirninfarkts exemplarisch dargestellt.

Das Beispiel weist darauf hin, dass Inhalte sozialmedizinischer Gutachten, die
fiir die Deutsche Rentenversicherung erstellt werden, aktuell wegen unzurei-
chender Kodierungsmdoglichkeiten nicht differenziert in der Terminologie der
ICF ausgedriickt werden konnen. Der fiir die ICF unabdingbare Gebrauch von
Beurteilungsmerkmalen ist noch nicht hinreichend geklart. Dariiber hinaus
sind der Beruf, das Leistungsvermdogen in der bisherigen Tétigkeit oder auf dem
Allgemeinen Arbeitsmarkt, das quantitative Leistungsvermogen oder die Fahig-
keit, mehr als 500 Meter in weniger als 20 Minuten zuriicklegen zu kénnen, mit
der ICF nicht ohne Weiteres zu verschliisseln. Prognostische Faktoren konnen
mit der ICF nicht beriicksichtigt werden.

Wihrend Konzept und Sprache der ICF bereits einen umfangreichen Eingang
in verschiedene Bereiche der gesundheitlichen Versorgung gefunden haben,
bleiben Anwendungen der Kodierung eher projektbezogen. Diese konnen er-
ginzende Informationen liefern, beispielsweise jedoch nicht die Beschreibung
des Leistungsvermogens der Versicherten im Rahmen der sozialmedizinischen
Begutachtung ersetzen.
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Tab. 5: Beispiel fiir das Ubersetzen von Inhalten eines sozialmedizinischen Gutachtens in die ICF-Termino-
logie (Klassifikation der zweiten Ebene mit vierstelligen Kodierungen)

Klinische Diagnose des Gesundheitsproblems: Hirninfarkt - ICD-10 Kodierung der Krankheit: 163

ICF Kapitel: Korperfunktionen

Sozialmedizinischer Gutachtentext

Schlaganfall mit rechtsseitiger Parese; Storungen des
Kurzzeitgedachtnisses; Sprechen nur leise, verlangsamt
und undeutlich méglich; Gehen eingeschrankt; Hilfsmittel
erforderlich

ICF-ltem (ICF-Kode)

Funktionen des Gedé&chtnisses (b144)
Funktionen der Stimme (b310)
Artikulationsfunktionen (b320)
Funktionen der Muskelkraft (b730)
Funktionen des Muskeltonus (b735)

Funktionen der Bewegungsmuster beim Gehen (b770)

ICF Kapitel: Kdrperstrukturen

Sozialmedizinischer Gutachtentext

Linksseitiger Hirninfarkt

ICF-ltem (ICF-Kode)

Struktur des Gehirns (s110)

ICF Kapitel: Aktivitdaten

Sozialmedizinischer Gutachtentext

Waschen, Anziehen, Nahrungsaufnahme und Gehen nur
verlangsamt maglich; beeintrachtigtes Sprechen; beeintrach-
tigter Gebrauch der rechten Hand

ICF-ltem (ICF-Kode)

Sprechen (d330)

Eine elementare Kérperposition wechseln (d410)
Feinmotorischer Handgebrauch (d440)

Gehen (d450)

Sich waschen (d510), sich kleiden (d540)

Essen (d550), Trinken (d560)

ICF Kapitel: Teilhabe

Sozialmedizinischer Gutachtentext

Benutzung offentlicher Verkehrsmittel oder Einkaufe fir den
personlichen Gebrauch sind nur mit Begleitperson méglich.
Wahrend familiare Beziehungen nahezu unverandert aufrecht-
erhalten werden kdnnen, sind derzeit weder eine bezahlte
Tatigkeit noch Aktivitaten im sozialen Bereich durchfihrbar.

ICF-ltem (ICF-Kode)
Transportmittel benutzen (d470)

Waren und Dienstleistungen des taglichen Bedarfs beschaffen
(d620)

Komplexe interpersonelle Interaktionen (d720)
Familienbeziehungen (d760)
Bezahlte Tatigkeit (d850)

Gemeinschaftsleben (d910)

ICF Kapitel: Umweltfaktoren (Kontextfaktoren)

Sozialmedizinischer Gutachtentext

Unterstiitzung durch nahe Familienangehérige; regelmafige
Inanspruchnahme von hausarztlicher, physiotherapeutischer
und logopadischer Behandlung. Eine Umristung des Arbeits-
platzes wird vom Arbeitgeber angeboten.

ICF-Item (ICF-Kode)
Produkte und Technologien fiir die Erwerbst&tigkeit (e135)
Engster Familienkreis (e310)

Fachleute der Gesundheitsberufe (e355)

ICF Kapitel: Personbezogene Faktoren (Kontextfaktoren)

Sozialmedizinischer Gutachtentext

56 Jahre alt, verheiratet, zwei Kinder, Verwaltungsberuf,
hohe Therapiemotivation, im sozialen Bereich engagiert
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3. Sozialmedizinische Sachaufklarung

Um festzustellen, ob Versicherte der Deutschen Rentenversicherung Anspriiche
auf Leistungen zur Teilhabe oder eine Erwerbsminderungsrente haben, bedarf
es einer Sachaufkldrung. Dabei werden die versicherungsrechtlichen Vor-
aussetzungen von der Verwaltung geklirt, die personlichen — medizinischen —
Voraussetzungen von medizinischen Sachverstdndigen. Die sozialmedizinische
Sachaufkldarung dient der Ermittlung des gesundheitlichen Zustands und dro-
hender oder bereits eingetretener gesundheitshedingter Beeintrachtigungen
des Leistungsvermdogens im Erwerbsleben.

Grundlagen der sozialmedizinischen Beurteilung sind - neben den Angaben
des Versicherten in einem Selbsteinschédtzungsbogen — Befundberichte behan-
delnder Arzte und bereits vorhandene medizinische Unterlagen wie Kranken-
haus- und Reha-Entlassungsberichte sowie Gutachten anderer Sozialversiche-
rungstriager. Je nach Fragestellung und Konstellation des Einzelfalls werden
Fachgutachten herangezogen.

Aus der Anamnese und dem korperlichen sowie psychischen Untersuchungs-
befund sollten aussagekriftige Informationen zu Schidigungen von Strukturen
und Funktionen sowie Beeintrdchtigungen von Aktivitdten und Teilhabe ent-
nommen werden konnen. Diese basieren auf Angaben

—  zur Auspridgung kognitiver, motorischer, sensorischer, vegetativer sowie
psychischer Einschrinkungen und Storungen, gegebenenfalls mit test-
psychologischer Zusatzdiagnostik zur Objektivierung, einschlief3lich des
Einsatzes von Beschwerdevalidierungsverfahren zur Uberpriifung der
Authentizitdt der durch eine Person zum Beispiel in Selbstbeurteilungsins-
trumenten beschriebenen Symptome

zu Verlauf und Prognose der Erkrankung (zum Beispiel Komplikationen,
Hinweise auf Chronifizierung, berufsbezogene Problematik)

zu Art und Umfang bisheriger Therapien (unter anderem Angaben zu
Medikation sowie Heilmittel- und Hilfsmittelversorgung)

zu Begleit- und Folgeerkrankungen sowie Risikofaktoren

zur Krankheitsverarbeitung

zu den Auswirkungen der Beeintrichtigungen im Alltag (zum Beispiel
durch Angaben zum iiblichen Tagesablauf).

N2 2N 2N

Bei verschiedenen Krankheitshildern kann der Riickgriff auf Assessment- und
Screeningverfahren sinnvoll sein [zum Beispiel Barthel-Index, Frithreha-Barthel-
Index, Erweiterter Barthel-Index, Funktionaler Selbststindigkeitsindex (Functional
Independence Measure™ = FIM), siehe Anlagen in Kapitel 12.1 - 12.4].

Zusatzinformationen aus bereits im Vorfeld erhobenen Befunden sind heran-
zuziehen. Die fiir die sozialmedizinische Beurteilung relevanten diagnostischen
Verfahren konnen den Abschnitten tiber die einzelnen Krankheitsbhilder ent-
nommen werden.

Fiir die Feststellung der Auswirkungen einer neurologischen Krankheit oder
Behinderung auf das Leistungsvermogen im Erwerbsleben ist allerdings der
Funktionszustand bedeutsamer als technisch erhobene Messwerte. Zusatzun-
tersuchungen, die ausschlieBlich auf die Erfassung von Strukturschidigungen
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abzielen, werden deshalb im Rahmen der Sachaufklirung nur selten notwendig
sein, da sie einerseits nur indirekte Hinweise auf den konkreten Funktionszu-
stand geben (hier ist der Neurostatus aussagefahiger) und andererseits in den
meisten Fillen bereits entsprechende Untersuchungsergebnisse vorliegen. Die
Ergebnisse technischer Zusatzuntersuchungen sind nur in der Zusammenschau
aller Untersuchungsbefunde zu interpretieren und lassen keine direkten Riick-
schliisse auf das Leistungsvermogen im Erwerbsleben zu.
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4. Rehabilitationsbediirftigkeit, -fahigkeit und -prognose

Bei Antriagen auf Leistungen zur Teilhabe sind die Priifungen von Rehabilitati-
onshediirftigkeit, Rehabilitationsfidhigkeit und Rehabilitationsprognose zentrale
Kriterien der sozialmedizinischen Beurteilung. Die Feststellung von Rehabilita-
tionsbediirftigkeit, Rehabilitationsfihigkeit und der im Hinblick auf das Errei-
chen des Rehabilitationsziels positiv eingeschétzten Rehabilitationsprognose
sind Voraussetzungen fiir die Durchfiihrung einer Leistung zur Teilhabe.

Das grundlegende Rehabilitationsziel der Rentenversicherung ist auf die we-
sentliche Besserung beziehungsweise Wiederherstellung des Leistungsvermo-
gens im Erwerbsleben ausgerichtet. Kann dies voraussichtlich nicht erreicht
werden, ist im Rahmen der tréigeriibergreifenden sachlichen Beurteilung
entsprechend §§ 1-4 SGB IX beziehungsweise im Rahmen der Zustindigkeits-
klarung nach § 14 SGB IX zu iiberpriifen, ob durch eine Rehabilitationsleistung
die Ziele zum Beispiel der Kranken- oder Pflegeversicherung — wie Vermeidung
der Pflegebediirftigkeit — erreicht werden kénnen.

Rehabilitationsbediirftigkeit im Sinne der gesetzlichen Rentenversicherung
besteht, wenn die Erwerbsfahigkeit des Versicherten aus gesundheitlichen
Griinden erheblich gefdhrdet oder gemindert ist und ein umfassendes, multi-
modales, interdisziplinidres Rehabilitationskonzept im Rahmen von Leistungen
zur Teilhabe erforderlich ist, um ein vorzeitiges Ausscheiden aus dem Erwerbs-
leben zu verhindern und den Betroffenen moglichst dauerhaft in das Erwerbs-
leben einzugliedern. Ist eine kurative Versorgung in Form einer ambulanten
fachérztlichen Mitbehandlung, einer medikamentdsen Therapie und/oder eine
ambulante Versorgung mit Hilfs- und Heilmitteln ausreichend und geeignet, um
eine Besserung zu erreichen beziehungsweise eine stationdre Behandlung in
einem Fachkrankenhaus vorrangig erforderlich, liegt keine Rehabilitationsbe-
diirftigkeit vor.

Rehabilitationsfahigkeit besteht, wenn die somatische und psychische Verfas-
sung des Versicherten eine Teilnahme an einer geeigneten Rehabilitationsleis-
tung zulisst. Rehabilitationsfahigkeit bezieht sich auf eine hinreichende Selbst-
stindigkeit in den Aktivitdten des tédglichen Lebens, insbesondere im Bereich
der Selbstversorgung. Die aktive Fortbewegung mit Hilfsmitteln, eine hinrei-
chende Orientierung, Kooperationsfahigkeit und Kooperationsbereitschaft sind
Voraussetzungen fiir eine Leistung zur medizinischen Rehabilitation durch die
Rentenversicherung.

Bestehen beispielsweise ein erhohter pflegerischer oder drztlicher Behand-
lungs- und/oder Uberwachungsbedarf, ausgeprigte Antriebs- oder Orientie-
rungsstorungen, Selbst- oder Fremdgefidhrdung beziehungsweise eine gravie-
rende Suchtproblematik, die primér eine Entzugsbehandlung notwendig macht,
liegt keine Rehabilitationsfahigkeit fiir eine Leistung zur medizinischen Rehabi-
litation durch die Rentenversicherung vor.

Eine Harn- und / oder Stuhlinkontinenz schriankt die Rehabilitationsfahigkeit
bei ausreichender Kompensationsmdoglichkeit nicht ein.

Eine positive Rehabilitationsprognose liegt vor, wenn es unter Beriicksichtigung

des bisherigen Krankheitsverlaufs, des Kompensationspotenzials und der indivi-
duellen Ressourcen sozialmedizinisch begriindet iiberwiegend wahrscheinlich
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ist, dass das Rehabilitationsziel durch die Rehabilitation erreicht werden kann.
Dabei ist es Ziel der Rentenversicherung, Beeintridchtigungen der Erwerbsféahig-
keit der Versicherten entgegen zu wirken und ihr vorzeitiges Ausscheiden aus
dem Erwerbsleben zu verhindern. Der Einschidtzung der Rehabilitationsprognose
kommt angesichts der erheblich variierenden Krankheitsverldufe bei neurologi-
schen Krankheitshildern und des individuellen Rehabilitationspotenzials eine
besondere Bedeutung zu. Bei der Beurteilung der Rehabilitationsprognose sind
auch unterschiedliche motivationale Aspekte zu beriicksichtigen, zum Beispiel
bei laufendem Rentenantragsverfahren.
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5. Sozialmedizinische Beurteilung des Leistungsvermaogens im
Erwerbsleben

Krankheiten und Behinderungen kénnen korperliche, geistige und seelische
Funktionen beeintrichtigen. Fiir die Deutsche Rentenversicherung sind sozial-
medizinisch vor allem die Auswirkungen relevant, die dauerhaft oder iiber einen
lingeren Zeitraum (mehr als sechs Monate) die Versicherten bei der Ausiibung
ihrer Erwerbstétigkeit behindern. Eine sozialmedizinische Beurteilung des Leis-
tungsvermogens im Erwerbsleben ist daher wesentlicher Bestandteil im Rahmen
einer Leistung zur Teilhabe und eine Entscheidungsgrundlage im Rentenverfahren
wegen Erwerbsminderung.

Die sozialmedizinische Beurteilung des Leistungsvermdgens im Erwerbsleben
beinhaltet einen qualitativen und einen quantitativen Anteil:

Innerhalb der qualitativen Beurteilung wird zwischen positivem und negativem
Leistungsvermogen differenziert: Das positive Leistungsvermogen umfasst die
zumutbare korperliche Arbeitsschwere, Arbeitshaltung und Arbeitsorgani-
sation. Das negative Leistungsvermogen bezieht sich auf die Fahigkeiten, die
krankheitsbedingt oder behinderungsbedingt beziehungsweise wegen der
Gefahr einer gesundheitlichen Verschlimmerung beeintrichtigt oder aufgeho-
ben sind. Das quantitative Leistungsvermogen gibt den zeitlichen Umfang an, in
dem eine Erwerbstétigkeit unter Beriicksichtigung des qualitativen Leistungs-
vermogens arbeitstiglich ausgeiibt werden kann.

Fiir die Priifung eines Anspruchs auf Rente wegen Erwerbsminderung wird
bei dem quantitativen Leistungsvermdgen die Angabe aus den drei moglichen
Kategorien ,,6 Stunden und mehr*, ,3 bis unter 6 Stunden® und ,,unter 3 Stun-
den” bendtigt. Die Kategorien ,vollschichtig“, ,halb- bis unter vollschichtig®,
»2 Stunden bis unter halbschichtig® und ,,aufgehobenes Leistungsvermogen®
sind nur noch in den Féllen zu Grunde zu legen, in denen das Leistungsvermo-
gen nach dem bis 31. Dezember 2000 geltenden Recht der §§ 43, 44 SGB VI zu
beurteilen ist (siehe Kapitel 10).
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6. Das Phasenmodell der neurologischen Rehabilitation

Patienten mit neurologischen Akutereignissen, inshesondere zerebrovaskulidren
Erkrankungen, Schéidel-Hirn-Traumata, Tumorerkrankungen des Zentralen
Nervensystems oder entziindlichen Prozessen, bediirfen einer langfristig ange-
legten medizinischen Behandlung und Rehabilitation. Der Erfolg einer neurolo-
gischen Rehabilitation beruht unter anderem auf einer friihzeitigen und geziel-
ten Einleitung. Um unter Beriicksichtigung der Zustdndigkeit unterschiedlicher
Leistungstriger eine differenzierte Zuordnung von Patienten mit neurologi-
schen Beeintrdachtigungen nach einem Akutereignis zu entsprechenden Behand-
lungs- und Rehabilitationsphasen zu ermoglichen, wurde 1994 vom Verband
Deutscher Rentenversicherungstriager (VDR) ein Konzept zur ,,Phaseneinteilung
in der neurologischen Rehabilitation® (VDR 1995) vorgelegt. Das Modell be-
steht aus sechs Phasen und bezieht sich auf die akut- und intensivmedizinische
Behandlung (Phasen A und B), die medizinische Rehabilitation (Phasen C und
D) sowie die Phase nachgehender Rehabilitationsleistungen und der beruflichen

Rehabilitation (Phase E). Es umfasst ebenso die Phase, in der dauerhaft unter-
stiitzende, betreuende Leistungen erforderlich sind (Phase F). Ausgehend von
Patientencharakteristika werden Behandlungs- und Rehabilitationsziele sowie
daraus ableitbare Behandlungs- und Rehabilitationsaufgaben und -leistungen
differenziert. Die Phaseneinteilung in der neurologischen Rehabilitation wurde
fiir Erwachsene entwickelt, fiir die Behandlung von Kindern und Jugendlichen
sind im Modell Adaptationen notwendig.

Die Phasen A bis F mit Ausziigen der Patientencharakteristika werden in Ta-
belle 6 skizziert. Ein chronologischer Ablauf wird durch diese Phaseneinteilung
nicht vorgegeben. Entsprechend dem Krankheitsverlauf konnen auch Phasen
(zum Beispiel Phase B oder C) {ibersprungen werden. Der entgegengesetzte
Verlauf, zum Beispiel von den Phasen F oder E in Phase D ist ebenfalls moglich

(Abbildung 6).

Tab. 6: Behandlungs- und Rehabilitationsphasen A-F in der Neurologie

Phasen

Phase A

Phase B

Phase C

Phasenbeschreibung

Akutbehandlungsphase

Behandlungs-/

Rehabilitationsphase, in der noch inten-
sivmedizinische Behandlungsmaglich-
keiten vorgehalten werden miissen

Behandlungs- /

Rehabilitationsphase, in der die Patien-
ten bereits in der Therapie mitarbeiten
konnen, aber noch kurativmedizinisch
und mit hohem pflegerischen Aufwand
betreut werden miissen
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Patientencharakteristika (Eingangskriterien)

akuter Krankheitszustand mit drohendem oder bereits einge-
tretenem Verlust zentral- oder periphernervioser Funktionen
moglicherweise komatos

haufig weitere Grund- / Begleiterkrankungen oder Verletzungen

Bewusstlosigkeit oder schwere Bewusstseinsstorung

primare Akutbehandlung abgeschlossen
Intensivbehandlungspflichtigkeit zum Beispiel bei Locked-in-
Syndrom, Guillain-Barré-Syndrom, hoher Querschnittldahmung
Herzkreislauf- und Atmungsfunktionen im Liegen stabil, keine
(kontrollierte) Beatmung erforderlich

intracranielle Druckverhaltnisse stabil

unfahig zur kooperativen Mitarbeit

Uberwiegend bewusstseinsklar, kommunikations- und inter-
aktionsfahig

teilmobilisiert (kann 2 - 4 Stunden taglich im Rollstuhl verbringen)
fur alltagliche Verrichtungen weitgehend auf pflegerische
Hilfe angewiesen

keine intensivmedizinische Uberwachung / Therapie erforderlich
aktive Teilnahme an mehreren Therapien taglich von mindens-
tens 30 Minuten Dauer moglich



Phase D

Phase E

Phase F

Rehabilitationsphase nach Abschluss
der Frithmobilisation (entspricht medizi-
nischer Rehabilitation im nichtneurolo-
gischen Bereich)

nachgehende Rehabilitationsleistungen
und berufliche Rehabilitation

dauerhaft unterstiitzende, betreuende
und/oder zustandserhaltende Leistungen

Abb. 6: Neurologisches Phasenmodell

- weitgehende Selbststandigkeit in den Aktivitaten des taglichen
Lebens

- Belastbarkeit und Motivation fiir aktive Teilnahme an mehreren
Therapien iiber 4 - 6 Stunden am Tag

- weitgehende Stabilisierung von Funktionsdefiziten und Behin-
derungen

- Rehabilitationspotenzial noch vorhanden

- vorhandene Belastbarkeit fiir berufliche Wiedereingliederung.

- langerfristige Abhangigkeit von umfangreicher pflegerischer
Unterstiitzung beziehungsweise Betreuung

Flussdiagramm ,Behandlungs- und Reha-Phasen in der Neurologie“*)

Akutergebnis (Schlaganfall, SHT u.a.)

.

Phase A

Akutbehandlung, ggf. intensivmedizinische Behandlung
(Normal-, ggf. Intensivstation)

Phase B

Pat. schwer bewuBtseinsgestort; kurativmedizinische Diagnostik und
Behandlung; rehabilitative Einzelforderung

¥ /
Pflege-Abt./Stat.

A

Phase C

Pat. ist kooperativ, z. T. pflegeabhangig;
umfassende rehabilitative Therapie

v

Pflege-Abt./Stat.

Phase F \/

Unterstitzende, betreuende und/ oder
zustandserhaltende MaBBnahmen

L____A_}_

= und berufliche Rehabilitation

Phase D

Pat. ist friihmobilisiert; umfassende
Therapie

l A
Phase E 0

Nachgehende Rehabilitationsleistungen

* Vgl. Weiterentwicklung der neurologischen Rehabilitation, Deutsche Rentenversicherung 1994, S. 111.
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Zur Koordinierung des Rehabilitationsverfahrens wurde das Modell auf Ebene
der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation (BAR) trigeriibergreifend
konsentiert fiir die Phasen B und C (BAR 1995) sowie die Phase F (BAR 2003).

Die durch die Deutsche Rentenversicherung erbrachten Leistungen zur medizi-
nischen Rehabilitation fiir Versicherte mit neurologischen Erkrankungen ent-
sprechen der Phase D des Phasenmodells. Hierzu zéhlt auch die Anschlussreha-
bilitation (AHB).

Vereinbarungsgeméif iibernehmen die Rentenversicherungstréiger die Kosten
fiir die neurologische Rehabilitation bereits ab der Phase C, wenn eine positive
Erwerbsprognose festgestellt werden kann und die Leistung in einer anerkann-
ten Rehabilitationseinrichtung durchgefiihrt wird. Zur Prognoseeinschitzung
wird ein umfangreiches neurologisches Rehabilitationsassessment durch einen
erfahrenen Facharzt fiir Neurologie (und Psychiatrie) mit Zusatzbezeichnung
Rehabilitationswesen beziehungsweise Sozialmedizin in der Rehabilitationsein-
richtung durchgefiihrt. Mit dem Assessment kénnen medizinische, funktionale
und psychosoziale Einschriankungen erfasst und bewertet werden. Von einer
positiven Erwerbsprognose kann nur dann ausgegangen werden, wenn die
wesentliche Besserung oder die Wiederherstellung der Erwerbsfihigkeit als
Rehabilitationsziel mit iiberwiegender Wahrscheinlichkeit zu erwarten ist.

Die Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben der Deutschen Rentenversicherung
entsprechen der Phase E.
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7. Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

In der neurologischen Rehabilitation wird zur Behandlung der Schiadigungen
und der Beeintrichtigungen der Aktivitdten oder der Teilhabe eine Vielzahl
therapeutischer Leistungen angeboten. Die therapeutische Wirksamkeit in den
Therapiebereichen Motorik, Ausdauer, Alltagsaktivititen, Kommunikation,
Kognition und Psyche konnte wissenschaftlich nachgewiesen werden.

Die multimodale neurologische Rehabilitation umfasst folgende Angebote:

Ausdauertraining und Sport

Motorische Therapie im Rahmen der Physiotherapie

Schluck-, Sprach-, Sprech-/Kommunikationstraining
Neuropsychologische Therapie (zum Beispiel Hirnleistungstraining)
Psychologisch/psychotherapeutische Verfahren zur Verhaltensmodifikation
sowie Krankheits- und Stressbewiltigung

Schulungen bei Krankheiten des Nervensystems

Information und Gesundheitsférderung

Erndhrungsberatung

Physikalische Therapie

Medikamentose Therapie

Alltagstraining

Beratung und Einleitung einer Hilfsmittelversorgung

Sozial- und Berufsberatung

Vorbereitung der beruflichen Integration

Organisation der Nachsorge.

N 2 N R N N N N N N N R N 2

Die Auswahl der indikationsgerechten Rehabilitationseinrichtung sollte Beson-
derheiten der Erkrankung und ihrer Folgen sowie erforderliche rehabilitativ-
therapeutische Leistungen beriicksichtigen.

7.1 Rehabilitationsform (ambulante und stationare Rehabilitation)

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation konnen ganztdgig ambulant oder
stationér erfolgen. In Deutschland werden traditionell Leistungen zur medizi-
nischen Rehabilitation iberwiegend stationdr angeboten. In den letzten Jahren
kam es zu einer deutlich steigenden Anzahl ambulanter Rehabilitationseinrich-
tungen und ambulanter Rehabilitationsleistungen. Dabei konzentrieren sich
ambulante Einrichtungen vorwiegend in Ballungsrdumen. Bei neurologischen
Krankheiten (Krankheiten des Nervensystems G00-G99, zerebrovaskulére
Krankheiten 160-169, Neubildungen des ZNS C70-C72, D32, D33 und Schédel-
Hirn-Trauma S06) erfolgten im Jahr 2008 rund 9 % der Leistungen ambulant
(siehe Kapitel 1). Als Grundlage fiir den koordinierten Ausbau der ambulanten
neurologischen Rehabilitation dienen die auf Ebene der Bundesarbeitsgemein-
schaft fiir Rehabilitation (BAR) vereinbarten ,Rahmenempfehlungen zur ambu-
lanten neurologischen Rehabilitation® vom 8. September 2005.

Die ambulante Rehabilitation stellt eine qualitativ gleichwertige Alternative zur
stationdren Rehabilitation dar, beide Formen haben dieselbe konzeptionelle
Grundlage einer komplexen multimodalen Versorgung. Daher kann eine am-
bulante Rehabilitation anstelle einer stationdren Leistung in Betracht kommen
oder auch als Fortfithrung einer stationdr begonnenen Rehabilitationsleistung
sinnvoll sein. Die geeignete Form der Rehabilitation hdngt vom konkreten Ein-
zelfall und den personlichen Umstédnden ab, entscheidend ist das individuelle
teilhabeorientierte Rehabilitationsziel.
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Gerade Menschen mit Schidigungen des Zentralen Nervensystems zum Beispiel
nach einem Schlaganfall erleben hédufig das Ausmaf3 ihrer Behinderung und
Beeintrichtigungen der Teilhabe besonders stark, wenn sie nach einem Klinik-
aufenthalt mit den Anforderungen des héduslichen Alltags konfrontiert werden.
Eine wohnortnahe ambulante Rehabilitation bietet den Vorteil, alltagsnah und
unter Beriicksichtigung der Kontextfaktoren eine selbstbestimmte Teilhabe un-
terstiitzen zu konnen. So ergeben sich bessere Vernetzungsaspekte in Hinblick
auf die berufliche und soziale Reintegration. Bei entsprechender medizinischer
Indikation konnen auch Personengruppen in die Rehabilitation einbezogen wer-
den, die aus verschiedenen personlichen Griinden eine stationdre Rehabilitation
nicht in Anspruch nehmen kénnen, wie beispielsweise Personen, die Kleinkin-
der oder pflegebediirftige Angehorige versorgen.

Fiir die Inanspruchnahme einer ambulanten Leistung sollten die Rehabilitanden
iiber Selbststindigkeit im Bereich der Selbstversorgung verfiigen. Die Rehabi-
litationseinrichtung muss in einer zumutbaren Fahrzeit erreichbar sein, auch
muss die hédusliche Versorgung sichergestellt sein.

Kriterien fiir die differenzielle Zuweisung in eine ambulante oder stationére
Rehabilitationseinrichtung sind: psychische Belastbarkeit (zum Beispiel Orien-
tierungsstorungen, Antriebsstérungen), Notwendigkeit einer zeitweisen Entlas-
tung und Distanzierung vom sozialen Umfeld, Dauer und Ausmaf pflegerischer
Betreuung sowie érztlicher Uberwachung.

Abhiéngig vom Rehabilitationsverlauf konnen stationér begonnene Leistungen
als ambulante Leistungen (,Kombi-Reha®) weiter gefiihrt werden.

7.2 Anschlussrehabilitation (AHB)

Mit dem AHB-Verfahren wird ein besonderes Verfahren zur Einleitung und
Durchfiihrung ganztéigig ambulanter und stationédrer Leistungen der medizini-
schen Rehabilitation im Anschluss an einen Krankenhausaufenthalt bezeichnet.
Fiir ausgewdhlte Indikationen, bei denen eine nahtlose und ziigige Versorgung
aus medizinischer Sicht dringlich erscheint, wird mit diesem Verfahren der
organisatorische Rahmen dafiir geschaffen, dass nach Abschluss der Kran-
kenhausbehandlung im Einzelfall erforderliche Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation in unmittelbarem oder in engem zeitlichen Zusammenhang (in
der Regel bis zu 14 Tage nach Entlassung aus dem Krankenhaus) begonnen
werden konnen.

Indikationen fiir eine Anschlussrehabilitation bei Krankheiten des Nervensys-
tems sind:

Zustand nach Hirninfarkt und / oder Hirnblutung (Schlaganfall)
Zustand nach schwerer diffuser Hirnschddigung (zum Beispiel trauma-
tisch / hypoxisch)

Traumatisch-neurologische Erkrankung

Zustand nach Meningitis und / oder Enzephalitis

Polyneuropathie

Zustand nach extra- / intrakranieller Hirngefédoperation

Zustand nach Operationen eines raumfordernden Prozesses an Gehirn
und / oder Riickenmark

NN N 2 NN
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—  Zustand nach epilepsiechirurgischer Operation
-  Encephalomyelitis disseminata (Multiple Sklerose).

Eine Anschlussrehabilitation kann auch wegen onkologischer Krankheiten des
Nervensystems erfolgen.

Weitere Informationen zu den Indikationen, Voraussetzungen und Kontraindika-
tionen einer Anschlussrehabilitation konnen dem ,Indikationskatalog fiir An-
schlussrehabilitation (AHB), Stand: 11.1.2008“ entnommen werden, der auf den
Internetseiten der Deutschen Rentenversicherung
(www.deutsche-rentenversicherung.de) im Verzeichnis Angebote fiir spezielle Ziel-
gruppen / Sozialmedizin und Forschung / Sozialmedizin / Rehabilitation — Infos
fiir Arzte / Anschlussrehabilitation (AHB) als Download zur Verfiigung steht.

7.3 Rehabilitationsdauer

Dem oft ldingerfristigen Rehabilitationsprozess bei neurologischen Erkrankun-
gen wird durch eine im Vergleich zu anderen somatischen Indikationen durch-
schnittlich ldngere Dauer der Rehabilitationsleistung Rechnung getragen. Die
Regel-Bewilligungsdauer betrédgt vier Wochen und bei medizinisch-beruflichen
Rehabilitationsleistungen der Phase II fiir eine Belastungserprobung sechs
Wochen (siehe Kapitel 8).

In Abhéngigkeit von Ausprigung, Dauer, Verlauf und Prognose der Erkrankung
sowie von Rehabilitationsverlauf und -prognose kann die Rehabilitationsdauer
auch verldngert oder verkiirzt werden.

7.4 Stufenweise Wiedereingliederung

Die Tréager der Deutschen Rentenversicherung kdnnen Leistungen zur stufen-
weisen Wiedereingliederung von Versicherten in unmittelbarem Anschluss an
eine von ihnen erbrachte Leistung zur medizinischen Rehabilitation erbringen.
Dabei wird die Notwendigkeit zur stufenweisen Wiedereingliederung in der
Rehabilitationseinrichtung festgestellt und das Verfahren dort eingeleitet.

Stufenweise Wiedereingliederung hat zum Ziel, arbeitsunfdahige Versicherte, die
ihre bisherige Téatigkeit nur teilweise verrichten konnen, ,stufenweise an die
volle Arbeitsbhelastung heranzufiihren (§ 28 SGB IX). Die Wiedereingliederung
erfolgt in Absprache zwischen Arbeitnehmer, Arbeitgeber, behandelndem Arzt,
Arzt der Rehabilitationseinrichtung, dem Betriebsarzt und dem Leistungstriger.

Die Anregung der Leistung kann {iber jeden der oben genannten Teilnehmer
erfolgen. Der Wiedereingliederungsplan, das heif3t die Festsetzung der Belas-
tungsstufen, der Zeitablauf sowie der Ausschluss bestimmter Tatigkeiten, wird
vom behandelnden Arzt nach den individuellen gesundheitlichen Méglichkeiten
des Arbeitnehmers und den Gegebenheiten des Arbeitsplatzes erstellt und wéh-
rend der MaBnahme bedarfsgerecht angepasst.

Wihrend der stufenweisen Wiedereingliederung besteht weiter Arbeitsunfdhig-
keit. Zur wirtschaftlichen Absicherung des Versicherten wird Ubergangsgeld
gezahlt (§ 51 Absatz 5 SGB IX).

7.5 Rehabilitationsnachsorge

Sowohl bei stationdren als auch bei ambulanten Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation kommen zur Sicherung des Rehabilitationserfolges oder zur
Festigung der bisher erreichten Rehabilitationsergebnisse Nachsorgeleistungen
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in Frage. Diese zeitlich begrenzten, an eine Rehabilitation anschlieenden
Nachsorgeangebote sollen neben dem Fortfiihren einer begonnenen Therapie
inshesondere einen Anstof} in Richtung Eigenaktivitdten geben und einen Trans-
fer in den Alltag unterstiitzen. Die Anregung zur Durchfiihrung einer Nachsorge-
leistung erfolgt durch Arzte der Rehabilitationseinrichtung. Nachsorgeleistungen
sind in der Regel Gruppenangebote. Soweit erforderlich und méglich, sollen An-
gehorige beziehungsweise Bezugspersonen in die Nachsorge einbezogen werden.

Es existieren unterschiedliche Nachsorgekonzepte der einzelnen Rentenver-
sicherungstrédger, die wechselseitig anerkannt werden kénnen, so dass jede
Rehabilitationseinrichtung ihren Rehabilitanden sowohl Angebote des jeweils
zustdndigen Regionaltréigers als auch der Bundestriager empfehlen kann.

Beispiele fiir Nachsorgeangebote bei Krankheiten des Nervensystems sind:

Intensivierte Rehabilitationsnachsorge (IRENA) der DRV Bund

Bei Krankheiten des Nervensystems kann eine Empfehlung zu einer Intensivier-
ten Rehabilitationsnachsorge (IRENA) ausgesprochen werden bei Funktions-
einschrinkungen und daraus resultierendem Bedarf an Therapie (zum Beispiel
Physiotherapie, Ergotherapie, neuropsychologische Therapie, Logopédie), bei
Problemen der Umsetzung in den Alltag und verédnderungsbediirftigem Bewdl-
tigungsstil. Die Nachsorgeleistung ist so konzipiert, dass sie innerhalb eines
Jahres nach Ende der Leistung zur medizinischen Rehabilitation abgeschlossen
sein muss und berufsbhegleitend durchgefiihrt werden kann.

Der Behandlungsrahmen ist durch das Konzept vorgegeben: Bei neurologischen
Erkrankungen betrédgt die Anzahl der Termine maximal 36, fiir jeden Termin
sind zwei bis drei Therapieeinheiten aus den drei Themenfeldern

- Ubungs- und Trainingstherapie
—  Problemverarbeitung, Entspannungstherapie und Verhaltenséinderung
- Information, Motivation und Schulung

vorgesehen. Die konkrete Ausgestaltung richtet sich nach dem individuellen Be-
darf der Rehabilitanden. Weitere Informationen konnen der Rahmenkonzeption
IRENA entnommen werden, die auf den Internetseiten der Deutschen Renten-
versicherung Bund (www.deutsche-rentenversicherung-bund.de) im Verzeichnis
Angebote fiir spezielle Zielgruppen / Reha-Einrichtungen / Nachsorgeprogramm
zur Verfiigung steht.

Medizinische Reha-Nachsorgeleistungen [MERENA) der DRV Rheinland-Pfalz
Das Konzept ist vergleichbar mit IRENA. Weitere Informationen stehen auf den
Internetseiten der Deutschen Rentenversicherung Rheinland-Pfalz
(www.deutsche-rentenversicherung-rlp.de) zur Verfiigung.

Ambulante Reha-Nachsorge (ARENA) der DRV Saarland

Das Konzept ist vergleichbar mit IRENA. Die Behandlungsdauer betrdgt hochs-
tens 12 Wochen. Weitere Informationen stehen auf den Internetseiten der Deut-
schen Rentenversicherung Saarland
(www.deutsche-rentenversicherung-saarland.de) zur Verfiigung.
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Ambulantes Stabilisierungsprogramm (ASP) der DRV Baden-Wiirttemberg

Das ASP enthilt Gruppen- und Einzelbehandlungen, es soll innerhalb eines
Monats nach Beendigung der Rehabilitationsleistung begonnen werden. Die
Behandlungsdauer betrégt bis zu drei Monate; pro Woche werden maximal drei
Behandlungseinheiten mit jeweils 60 Minuten angeboten. Weitere Informatio-
nen stehen auf den Internetseiten der Deutschen Rentenversicherung Baden-
Wiirttemberg (www.deutsche-rentenversicherung-bw.de) zur Verfiigung.

Medizinische Trainingstherapie (MTT) der DRV Nord

Als Einzelleistung kann die MTT durch Physiotherapeuten oder Diplomsport-
lehrer der Fachrichtung Rehabilitation bei neurologischen Erkrankungen
sowohl in Rehabilitationseinrichtungen als auch auBBerhalb von Einrichtungen
zum Beispiel in Praxen angeboten werden. Empfohlen werden im Regelfall zwei
Trainingseinheiten pro Woche mit jeweils 60 Minuten. Die Kosteniibernahme
erfolgt fiir sechs Monate. Weitere Informationen zu Verordnungsmodalitdten
und Durchfiihrung stehen auf den Internetseiten der Deutschen Rentenversi-
cherung Nord (www.deutsche-rentenversicherung-nord.de) zur Verfiigung.
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8. Medizinisch-berufliche Rehabilitation (Phase Il)

Das Aktionsprogramm der Bundesregierung zur Férderung der Rehabilitation
behinderter Menschen aus dem Jahr 1970 sah unter anderem die Errichtung
von Rehabilitationszentren fiir spezielle Krankheits- und Behinderungsarten
vor. Diese , Einrichtungen der medizinisch-beruflichen Rehabilitation® - auch
sEinrichtungen der Phase II“ genannt — sollen eine Liicke schlieen zwischen
der Krankenbehandlung und medizinischen Rehabilitation (als Phase I bezeich-
net) und den Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben, die der Ausbildung,
Umschulung beziehungsweise beruflichen Reintegration dienen (als Phase III
bezeichnet, siche Abbildung 7).

Abbildung 7: Schematische Darstellung der Phase II — Rehabilitation im Verlauf
des Rehabilitationsprozesses

Abb. 7: Schematische Darstellung der Phase Il - Rehabilitation im Verlauf des Rehabilitationsprozesses

Phase | Phase Il Phase llI

medizinische Leistung

berufliche Leistung

Dieses spezifische Angebot wird an bestimmten Schwerpunkteinrichtungen, den
sEinrichtungen der medizinisch-beruflichen Rehabilitation angeboten. Die Ein-
richtungen haben sich zu einer ,,Bundesarbeitsgemeinschaft der medizinisch-
beruflichen Rehabilitationseinrichtungen e.V.” zusammengeschlossen, die unter
anderem Vorgaben zur Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit erstellt hat. Ein
Verzeichnis der Einrichtungen in Deutschland wird vom Bundesministerium fiir
Arbeit und Soziales herausgegeben [Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales
(2009): Medizinisch-berufliche Rehabilitation. Einrichtungen in Deutschland
(Stand: April 2009)].

Bei Menschen mit besonders schweren und komplexen Beeintriachtigungen

— iiberwiegend auf Grund neurologischer und psychischer Krankheiten — ist
héufig auch nach einer medizinischen Rehabilitationsleistung (Phase I) ein ho-
her medizinisch-therapeutischer Unterstiitzungsbedarf vorhanden, eine ausrei-
chende Belastbarkeit fiir Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben fraglich und
eine Eignung fiir angestrebte Berufsfelder unklar.
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Die medizinisch-berufliche Rehabilitation (Phase II) bietet fiir diesen Personen-
kreis eine ganz spezifische Leistung mit medizinischen und berufsbezogenen
Elementen der Rehabilitation, um deren Chancen auf eine berufliche Integration
abzukldren und zu erhohen. So kénnen iiber die medizinisch ausgerichtete Reha-
bilitation hinaus zum Beispiel die berufliche Eignung sowie die korperliche, geisti-
ge und psychische Belastbarkeit in Hinblick auf eine Arbeitstitigkeit oder spitere
berufliche BildungsmafBinahme abgeklédrt werden. Viele Einrichtungen kooperieren
mit Berufsforderungs- beziehungsweise Berufsbildungswerken (Phase I1I).

Zusétzlich zu den iiblicherweise im Rahmen einer medizinischen Rehabilitation
erbrachten Leistungen werden insbesondere die Belastungserprobung und Ar-
beitstherapie angeboten, die nach § 26 SGB IX der medizinischen Rehabilitation
zuzuordnen sind. Die Belastungserprobung dient der Ermittlung des arbeits-
relevanten Leistungsprofils in korperlicher, geistiger und psychischer Hinsicht,
der sozialen Anpassungsfihigkeit und der besonderen Gefiahrdungen durch Ein-
wirkungen am Arbeitsplatz. Die Dauer der Belastungserprobung betrégt in der
Regel sechs Wochen. In der Arbeitstherapie werden die berufliche Belastbarkeit
gesteigert, Arbeitsgrundfidhigkeiten stabilisiert und verbessert und spezielle
Féhigkeiten fiir die berufliche Wiedereingliederung trainiert.

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben werden in den Einrichtungen der
medizinisch-beruflichen Rehabilitation vor allem als Arbeitstraining, Abkldrung
der beruflichen Eignung oder Arbeitserprobung, als Berufsvorbereitung und be-
rufliche Anpassung angeboten (siehe Kapitel 9). Die Leistungen werden in den
grundlegenden Bereichen der gewerblich-technischen und der kaufménnisch-
verwaltenden Berufsrichtungen durchgefiihrt. Sie konnen bis zu sechs Monate,
in Einzelfillen auch ldnger dauern.

Am Ende der medizinisch-beruflichen Rehabilitation wird Stellung dazu genom-
men, ob der Rehabilitand seine friithere berufliche Tétigkeit wieder aufnehmen
kann, eine betriebliche Umsetzung oder eine Umschulung erforderlich ist, eine
Tatigkeit in einer Werkstatt fiir behinderte Menschen oder gar keine berufliche
Tétigkeit mehr in Betracht kommt.
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9. Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Neben Leistungen zur medizinischen Rehabilitation erbringt die Deutsche Ren-
tenversicherung auch Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben, wenn hierdurch
die Erwerbsfiahigkeit des Versicherten erhalten, verbessert oder wiederherge-
stellt und moglichst auf Dauer gesichert werden kann.

Nach § 16 SGB VI erbringen die Trédger der Rentenversicherung Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben nach den §§ 33 bis 38 SGB IX sowie im Eingangsver-
fahren und im Berufsbildungsbereich der Werkstétten fiir behinderte Menschen
nach § 40 SGB IX. Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben konnen allein oder
in Ergénzung vorausgegangener Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
erfolgen. Sie umfassen ein breites Spektrum von Sachleistungen bis zu qualifizie-
renden Leistungen. Im Folgenden sind wesentliche Leistungsarten und die Ein-
richtungen, in denen die Leistungen erbracht werden konnen, aufgelistet und be-
schrieben. Eine detaillierte Darstellung kann dem Rahmenkonzept der Deutschen
Rentenversicherung zu Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben entnommen
werden (www.deutsche-rentenversicherung.de: Angebot fiir spezielle Zielgruppen
> Sozialmedizin und Forschung > Konzepte und Systemfragen > Konzepte).

9.1 Hilfen zur Erhaltung oder Erlangung eines Arbeitsplatzes

Unter Hilfen zur Erhaltung oder Erlangung eines Arbeitsplatzes versteht man
Leistungen zur Sicherung eines vorhandenen Arbeitsplatzes — das gilt auch fiir
einen Teilzeitarbeitsplatz — beziehungsweise zur Befdhigung eines Rehabilitan-
den, einen neuen Arbeitsplatz auszufiillen. Leistungen zur Férderung einer Ar-
beitsaufnahme kommen insbesondere nach Abschluss einer Leistung zur Teilha-
be am Arbeitsleben wie Qualifizierungs- oder BildungsmaBBnahmen in Betracht,
wenn dadurch die Vermittlung eines Arbeitsplatzes erreicht, die Arbeitsauf-
nahme unterstiitzt und deren Erhalt nachhaltig gesichert werden soll. Hilfe zur
Erhaltung oder Erlangung eines Arbeitsplatzes kann — wenn erforderlich - eine
Umsetzung im bisherigen Betrieb bedeuten, die Unterstiitzung bei der Suche ei-
nes geeigneten Arbeitsplatzes in einem anderen Betrieb oder vermittlungsunter-
stiitzende Leistungen wie zum Beispiel Fahrkostenbeihilfe, Ausriistungsbeihilfe,
Trennungskostenbeihilfe, Ubergangsbeihilfe und Umzugskostenbeihilfe.

9.1.1 Hilfsmittel und technische Arbeitshilfen zur Berufsausiibung

Hilfsmittel und technische Arbeitshilfen zur Berufsausiibung zidhlen zu den
arbeitsplatzausgestaltenden Leistungen. Sie kommen fiir Rehabilitanden in
Betracht, die wegen Art und Schwere ihrer Behinderung fiir die Berufsaus-
iibung oder die Teilnahme an einer Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben auf
zusétzliche Arbeitsplatzausstattung, Hilfsmittel oder technische Arbeitshilfen
angewiesen sind.

Zu den gingigen Hilfsmitteln gehoren zum Beispiel orthopidische Arbeits-
sicherheitsschuhe und Korrektions- beziehungsweise Arbeitsschutzbrillen.
Technische Arbeitshilfen sind zum Beispiel Sitzhilfen (Arthrodesestiihle, ortho-
péadische Arbeitsstiihle), Stehpulte, hohenverstellbare Schreibtische oder eine
behinderungsgerechte PC-Ausstattung. Es geniigt nicht, dass lediglich eine
Funktionsstorung in medizinischer Hinsicht beseitigt wird. Vielmehr miissen die
Auswirkungen der Behinderung auf eine bestimmte berufliche Tétigkeit durch
das Hilfsmittel oder die technischen Arbeitshilfen ausgeglichen werden.
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9.1.2 Kraftfahrzeughilfe
Die Kraftfahrzeughilfe umfasst finanzielle Hilfen

- zur Beschaffung eines Kraftfahrzeugs

- fiir eine behinderungsbedingte Zusatzausstattung
- zur Erlangung einer Fahrerlaubnis sowie

- zu Beforderungskosten,

die nach MaBgabe der Kraftfahrzeughilfe-Verordnung (KfzHV) erbracht werden.

Die Leistungen setzen voraus, dass die Wegefihigkeit (zur Wegefiahigkeit siehe
Glossar unter 12.6) aufgehoben ist und der Versicherte infolge einer Behinde-
rung nicht nur voriibergehend auf die Benutzung eines Kraftfahrzeugs ange-
wiesen ist, um seinen Arbeits- oder Ausbildungsort oder den Ort einer sonstigen
MaBnahme der beruflichen Bildung zu erreichen. Ausnahmen kénnen sich
inshesondere bei Personen mit Epilepsie ergeben (siehe Kapitel 11.5).

9.1.3 Wohnungshilfen

Wohnungshilfen sind finanzielle Ausgleichsleistungen fiir die Beschaffung,
Ausstattung und Erhaltung einer behinderungsgerechten Wohnung, wenn sich
hierfiir eine berufshezogene Notwendigkeit ergibt. Eine Forderung kommt in
Betracht, wenn bauliche Anderungen insbesondere zum barrierefreien und
selbststindigen Erreichen des Arbeits- oder Ausbildungsortes notwendig werden,
wie zum Beispiel bei bedarfsgeméfen Umbauten von Garagen, Toreinfahrten,
Einbau von Garagen- und Tiiréffnern, Hebebiihnen und Aufziigen sowie roll-
stuhlgerechter Tiirverbreiterung.

Fiir Leistungen der Wohnungshilfe, die vornehmlich einer Verbesserung der
Lebensqualitét dienen oder fiir die personliche Lebensfithrung auch ohne Ar-
beitsbezug erforderlich sind, ist der Rentenversicherungstriager nicht zustédndig.

9.1.4 Arbeitsassistenz

Die Arbeitsassistenz unterstiitzt behinderte Menschen nach deren Anwei-
sung bei der von ihnen zu erbringenden Arbeitsleistung durch Erledigung von
Hilfstdtigkeiten. Sie iibernimmt nicht die Hauptinhalte der Arbeitsleistung. Die
Menschen mit Behinderungen miissen also selbst {iber die am Arbeitsplatz
geforderten fachlichen Qualifikationen verfiigen.

Assistenzleistungen werden vom Rehabilitationstriager fiir ldngstens drei Jahre
getragen, wenn hiermit erst ein Arbeitsverhiltnis begriindet und so eine beruf-
liche Eingliederung erreicht wird. Bei einer linger dauernden Notwendigkeit
erfolgt die anschlieBende Kosteniibernahme durch das Integrationsamt.

Beispiele fiir eine Arbeitsassistenz sind eine Vorlesekraft fiir sehbeeintrichtigte
Personen oder ein Gebédrdendolmetscher fiir horbeeintrichtigte Personen.

9.1.5 Inanspruchnahme von Integrationsfachdiensten

Integrationsfachdienste konnen zur beruflichen Eingliederung von Rehabilitan-
den in Anspruch genommen werden und unterstiitzen die Eingliederungsbe-
miihungen der rentenversicherungseigenen Rehabilitationsheratungsdienste.
Treten bei der Eingliederung in das Erwerbsleben besondere Schwierigkeiten
auf, unterstiitzen sie den Betroffenen in den verschiedenen Eingliederungs-
phasen. Weiterhin helfen sie, Arbeitsplédtze zu akquirieren sowie einem Arbeit-
geber ausfiihrliche Informationen, Beratung und Hilfe anzubieten.
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9.2 Berufsvorbereitung

Leistungen der Berufsvorbereitung kommen in Betracht, wenn dem Versicherten
fiir die Aufnahme einer Bildungsmafnahme noch bestimmte Grund- oder Vor-
kenntnisse (zum Beispiel in den Fichern Deutsch oder Mathematik) fehlen. Thr
Ziel ist es, eine Grundlage zu schaffen, die den Rehabilitanden befdhigt, den An-
forderungen einer nachfolgenden beruflichen Bildungsmaflnahme zu entsprechen.

Zur Berufsvorbereitung gehoren auch Grundausbildungslehrgéinge (zum Bei-
spiel eine blindentechnische Grundausbildung) und sonstige Forderlehrgéinge
(zum Beispiel Rehabilitationsvorbereitungstraining, Rehabilitationsvorberei-
tungslehrgang). Sie kommen als ambulante Teilzeitvorféorderung oder als statio-
nére Vollzeitvorforderung in Betracht.

9.3 Berufliche Bildung (QualifizierungsmaBnahmen)

Berufliche Anpassung, Weiterbildung und Ausbildung sind Manahmen der
beruflichen Qualifizierung. Sie beinhalten den Erwerb von Kenntnissen, das
Ausbilden von Féihigkeiten und das Erlernen von Fertigkeiten bis zu einer
bestimmen Qualifikation.

Bei der Auswahl der Qualifizierungsmafinahme und des angestrebten Berufs-
ziels ist die Lage des Arbeitsmarktes in Hinblick auf die Vermittlungsaussichten
nach Abschluss der Umschulung zu bertiicksichtigen.

9.3.1 Berufliche Anpassung / Teilqualifizierung

Eine berufliche Anpassung beziehungsweise Teilqualifizierung ist darauf
ausgerichtet, dem Versicherten Kenntnisse, Fertigkeiten und Erfahrungen zu
vermitteln, um

-  eingetretene Liicken im beruflichen Wissen zu schlieBen oder

- berufliches Wissen wiederzuerlangen beziehungsweise den technischen,
wirtschaftlichen und gesellschaftlichen Erfordernissen und deren Ent-
wicklung anzupassen oder

—  ihn zu befdhigen, eine andere Tétigkeit im erlernten Beruf auszuiiben.

Hiermit wird dem Versicherten, der voriibergehend zum Beispiel aufgrund
einer Erkrankung aus dem Berufsleben ausgeschieden ist, ermoglicht, entstan-
dene Liicken im Hinblick auf die berufliche beziehungsweise technische Ent-
wicklung auszugleichen und vorhandene Kenntnisse und Fihigkeiten an neue
berufliche Anforderungen anzupassen.

9.3.2 Berufliche Weiterbildung

Die berufliche Weiterbildung umfasst Malnahmen der Fortbildung und Um-
schulung. Leistungen zur beruflichen Fortbildung sollen vorhandene Kenntnisse
und Féhigkeiten der bisherigen beruflichen Tétigkeit erweitern, die die Ver-
sicherten wegen ihrer Behinderung nicht mehr ausiiben konnen. Der Rehabi-
litand kann sich zusétzlich qualifizieren und hierdurch in seinem bisherigen
Berufsfeld reintegriert werden.

Eine berufliche Umschulung kommt fiir Versicherte in Betracht, die wegen
ihrer Behinderung ihrem bisherigen Beruf nicht mehr nachgehen kénnen. Ziel
der Umschulung ist es, Kenntnisse und Féhigkeiten beziehungsweise Fertigkei-
ten zu vermitteln, die dem Versicherten den Ubergang in eine andere behin-
derungsgerechte berufliche Tédtigkeit mit neuen Arbeitsinhalten ermoglicht.
Sie wird in Berufsforderungswerken und anderen Ausbildungsstitten (unter
anderem Fachschulen) sowie in Betrieben durchgefiihrt. Sie sollten mit einer
Qualifikation (zum Beispiel Priifung vor der Industrie- und Handelskammer,
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Handwerkskammer) abgeschlossen werden. Die Dauer der Umschulung ist
im Gegensatz zur beruflichen (Erst-)Ausbildung in der Regel auf zwei Jahre
begrenzt.

9.3.3 Berufliche Ausbildung

Als berufliche Ausbildung wird nur die erste nach der allgemeinen Schulbildung
zu einem Abschluss fiihrende berufliche BildungsmafBnahme bezeichnet, die in
der Regel nicht in die Zustéindigkeit der Deutschen Rentenversicherung fallt.

9.4 Leistungen an Arbeitgeber
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben umfassen auch Zuschiisse an den
Arbeitgeber, insbesondere fiir

- eine Ausbildung oder Weiterbildung im Betrieb
—  eine berufliche Eingliederung

=  Arbeitshilfen im Betrieb sowie

- eine befristete Probebeschiftigung.

Diese sollen die Bereitschaft der Arbeitgeber unterstiitzen, Menschen mit Be-
hinderungen wieder in das Arbeitsleben einzugliedern. Ungeachtet der Leis-
tungserbringung an den Arbeitgeber ist allein der Versicherte anspruchs- und
antragsbherechtigt.

9.4.1 Zuschiisse fiir Ausbildung oder Weiterbildung im Betrieb

Soweit Arbeitgeber bereit und in der Lage sind, Menschen mit Behinderungen
eine gesundheitsgerechte betriebliche Aus- oder Weiterbildung anzubieten, kann
das durch die Rentenversicherung unterstiitzt werden. Der Forderumfang fiir eine
betriebliche BildungsmaBnahme ist unter Beachtung von Art und Schwere der
gesundheitlichen Beeintriachtigung und des Mehraufwandes bei der Unterweisung
des Aus- beziehungsweise Weiterzubildenden angemessen zu beriicksichtigen.

9.4.2 Zuschiisse fiir berufliche Eingliederung

Die Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben in Form von Zuschiissen zum Ar-
beitsentgelt (Eingliederungszuschiisse) sollen die Bereitschaft von Arbeitgebern
unterstiitzen, dem Versicherten einen dauerhaften Arbeitsplatz anzubieten.

Sie kommen im Rahmen einer Einarbeitungsphase in Betracht, um dem Versi-
cherten die zum Erreichen des vollen Leistungsvermégens notwendigen beruf-
lichen Kenntnisse und Fertigkeiten an einem Arbeitsplatz zu vermitteln. Diese
Zuschiisse gleichen den Unterschied zwischen der Minderleistung des Einzu-
arbeitenden bis zur angestrebten vollen Leistung aus. Sie konnen mit Auflagen
und Bedingungen verbunden werden, wie zum Beispiel das Erstellen eines
Einarbeitungsplans durch den Arbeitgeber.

Dariiber hinaus konnen Zuschiisse erbracht werden, wenn der Arbeitgeber
dem Versicherten zur beruflichen Eingliederung einen seinem Leistungsvermo-
gen angemessenen Dauerarbeitsplatz bietet. Die Vermittlung neuer beruflicher
Kenntnisse und Fihigkeiten ist in diesen Féllen nicht zwingend. Die Leistungs-
hohe orientiert sich am jeweiligen Leistungsstand des Versicherten.

9.4.3 Zuschiisse fiir Arbeitshilfen und Einrichtungen im Betrieb

Als Arbeitshilfen beziehungsweise Einrichtungen im Betrieb sind solche Auf-
wendungen anzusehen, die behinderungsbedingt fiir eine Ausgestaltung
des Arbeits- und Ausbildungsplatzes erforderlich sind. Hierzu zidhlen unter
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anderem Umbauten wie Auffahrrampen oder Treppenhilfen sowie barriere-
freie sanitdre Anlagen. Sie unterscheiden sich von den personlichen Hilfen fiir
Versicherte wie Arbeitsausriistung, Hilfsmittel oder technische Arbeitshilfen
dadurch, dass sie beim Arbeitgeber fest eingebaut sind und dort verbleiben.

9.4.4 Zuschiisse fiir befristete Probebeschaftigung

Die Kosten fiir eine befristete Probebeschéftigung kénnen iibernommen wer-
den, wenn dadurch die Chancen einer vollstindigen und dauerhaften Einglie-
derung verbessert werden oder dies nur so zu erreichen ist. In dieser Zeit kann
die Abkldrung der Eignung des behinderten Menschen fiir den vorgesehenen
Arbeitsplatz erfolgen. In der Regel ist die Dauer fiir die Zuschiisse auf drei
Monate begrenzt.

9.5 Leistungen in einer Werkstatt fiir behinderte Menschen (WfbM)

Werkstétten fiir behinderte Menschen haben den Auftrag, die Leistungs- oder
Erwerbsfidhigkeit von Menschen mit Behinderungen zu erhalten, zu entwickeln,
zu verbessern oder wiederherzustellen, die behinderungsbedingt nicht, noch
nicht oder nicht wieder auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt titig sein konnen
(siehe Kapitel 9.7).

Von der Deutschen Rentenversicherung kénnen Leistungen im Eingangsverfahren
und im beruflichen Bildungsbereich erbracht werden.

Im Eingangsverfahren wird gepriift, ob die Werkstatt eine geeignete Einrichtung
ist, in welchen Bereichen der Werkstatt die Betroffenen eingesetzt werden konnen
und welche Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben fiir sie in Betracht kommen.
Die Leistungen im Eingangsverfahren werden fiir bis zu drei Monate erbracht.

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben im Berufsbildungsbereich werden in
der Regel iiber zwei Jahre erbracht, wobei zunéchst eine Kosteniibernahme fiir
ein Jahr und die Verlingerung bei erneuter positiver Beurteilung der Rehabili-
tationsprognose erfolgt. Im Berufshildungsbereich soll das Leistungsvermogen
gefordert werden, um die Betroffenen in die Lage zu versetzen, danach im Ar-
beitsbereich der WfbM oder auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt titig zu werden.

Die Forderung behinderter Menschen im anschlieBenden Arbeitsbereich im
Rahmen der Eingliederungshilfe fiir behinderte Menschen ist in der Regel die
Aufgabe des Sozialhilfetragers.

9.6 Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation

Neben der betrieblichen Bildung im Rahmen eines Beschiftigungs- oder Ausbil-
dungsverhéltnisses mit einem Arbeitgeber stehen unterschiedliche Einrichtun-
gen der beruflichen Rehabilitation fiir iiber- oder auerbetriebliche Bildungs-
beziehungsweise Qualifizierungsmafnahmen zur Verfiigung. Diese werden im
§ 35 SGB IX aufgefiihrt; hier werden auch Qualitidtsanforderungen definiert und
Kriterien fiir die Inanspruchnahme der Einrichtungen festgelegt. Es handelt
sich dabei um Berufsbildungswerke, Berufsforderungswerke und vergleichbare
Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation.
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9.6.1 Berufsbildungswerke (BBW)

Berufsbildungswerke dienen der erstmaligen Berufsausbildung junger be-
hinderter Menschen, die nur in einer auf ihre Behinderungsart eingestellten
Ausbildungsstétte zu einem entsprechenden Abschluss befdhigt werden kon-
nen. Wie in den Berufsforderungswerken werden auch hier begleitende Dienste
vorgehalten. Fiir die Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben der Rentenver-
sicherung spielen sie eine nachrangige Rolle, da die Jugendlichen in der Regel
die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen nicht erfiillen.

9.6.2 Berufsforderungswerke (BFW)

Berufsforderungswerke sind auerbetriebliche Bildungseinrichtungen der beruf-
lichen Rehabilitation fiir Menschen mit Behinderungen, die bereits berufstétig
waren. Die BFW zeichnen sich durch ganzheitliche pddagogische Konzepte aus
und bieten eine individuelle und interdisziplindre Betreuung der Rehabilitanden
durch begleitende Fachdienste (zum Beispiel medizinischer, psychologischer und
sozialer Dienst). Sie sind daher besonders geeignet, Bildungsmafinahmen fiir
korperlich und psychisch behinderte Erwachsene durchzufiihren. Das Leistungs-
angebot umfasst unter anderem die Uberpriifung der beruflichen Eignung durch
Berufsfindungs- und Arbeitserprobungsmafinahmen, Rehabilitationsvorberei-
tungstrainings beziehungsweise -lehrgidnge, Anpassungsqualifizierungen und
Umschulungen in unterschiedlichen Berufsrichtungen. In derzeit rund 30 Berufs-
forderungswerken werden iiber 100 Berufsbilder angeboten. Die Leistung kann
ambulant oder - soweit erforderlich — in Internatsform durchgefiihrt werden.

9.6.3 Weitere Rehabilitationseinrichtungen

Neben den Berufsbildungs- und Berufsférderungswerken bieten auch ver-
schiedene andere Einrichtungen spezielle iiberbetriebliche Bildungs- und
QualifizierungsmafBnahmen fiir Menschen mit Behinderungen an. Begleitende
Fachdienste werden in unterschiedlichem Umfang vorgehalten (Berufliche
Trainingszentren / Phase II-Einrichtungen, siehe Kapitel 8).

9.6.4 Einrichtungen der beruflichen Bildung

Rehabilitative Aufgaben kénnen auch von Einrichtungen der beruflichen
Bildung wie Akademien, Bildungszentren, Fachhochschulen, Fachschulen,
Technikerschulen oder dhnlichen Institutionen erfiillt werden. Die Trédgerschaft
dieser Bildungseinrichtungen liegt oft bei Privatpersonen, Handwerkskammern,
Industrie- und Handelskammern oder kirchlichen Einrichtungen. Sie halten in
der Regel keine umfassenden begleitenden rehabilitativen Fachdienste bereit.
Insofern sind diese Einrichtungen nur fiir Rehabilitanden geeignet, die nicht auf
besondere begleitende Hilfen angewiesen sind.

9.7 Werkstatten fiir behinderte Menschen (WfbM)

Werkstétten fiir behinderte Menschen sind geschiitzte Einrichtungen zur Ein-
gliederung in das Arbeitsleben. Sie haben entsprechend § 136 SGB IX denje-
nigen behinderten Menschen, die wegen Art oder Schwere der Behinderung
nicht, noch nicht oder noch nicht wieder auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt
beschiftigt werden konnen, eine angemessene berufliche Bildung im Berufs-
bildungsbereich und eine Beschéftigung im Arbeitsbereich zu einem ihrer
Leistung angemessenen Arbeitsentgelt anzubieten. Die WfbM stehen behin-
derten Menschen offen, sofern die Aussicht besteht, dass nach Teilnahme im
Berufshildungsbereich wenigstens ein Mindestmalf} wirtschaftlich verwertbarer
Arbeitsleistung erreicht wird. Dieses Mindestmal ist zu erwarten, wenn der
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behinderte Mensch an der Herstellung der Waren und Dienstleistungen durch
niitzliche Arbeit beteiligt werden kann. Es fehlt, wenn der behinderte Mensch
trotz Betreuung sich oder andere erheblich gefidhrdet oder einer Betreuung und
Pflege innerhalb der Werkstatt bedarf, die eine betrieblich verwertbare Arbeits-
leistung nicht zulassen.

Von der Deutschen Rentenversicherung werden Leistungen im Eingangsver-
fahren und im beruflichen Bildungsbereich einer WfbM erbracht, soweit die
versicherungsrechtlichen Voraussetzungen fiir Leistungen zur Teilhabe am Ar-
beitsleben erfiillt sind (§ 11 SGB VI). In der Regel stiitzen sich die medizinischen
Beurteilungskriterien fiir die Aufnahme dort auf die Vorgaben des IX. Sozialge-
setzbuches zur Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen (§§ 136 fT.
SGB IX). Danach sprechen gegen eine Tétigkeit in einer WfbM eine erhebliche
Selbst- oder Fremdgefiahrdung oder ein solches Ausmal an erforderlicher Be-
treuung und Pflege oder anderer ungiinstiger Umsténde, dass ein Mindestmalf3
an wirtschaftlich verwertbarer Arbeitsleistung im Arbeitsbereich dauerhaft
nicht erreicht werden kann. Wenn ein Mindestmalf3 wirtschaftlich verwertbarer
Arbeitsleistung nicht erzielt werden kann, kommt die Integration in den Forder-
bereich einer WfbM in Betracht.
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10. Renten wegen Erwerbsminderung

Wenn Leistungen zur Teilhabe beziiglich des Erhalts oder der Wiederherstellung
der Erwerbsfihigkeit nicht erfolgreich waren beziehungsweise nicht Erfolg ver-
sprechend durchgefiihrt werden konnen, kommt eine Rente wegen Erwerbsmin-
derung in Betracht.

Mit dem am 01.01.2001 in Kraft getretenen Gesetz zur Reform der Renten
wegen verminderter Erwerbsfahigkeit wurde die Rente wegen teilweiser und
voller Erwerbsminderung (§ 43 SGB VI) eingefiihrt. Aus Griinden des Vertrau-
ensschutzes kommt fiir einen bestimmten Personenkreis dariiber hinaus noch
die Rente wegen teilweiser Erwerbsminderung bei Berufsunfihigkeit (§ 240
SGB VI) in Betracht, siche Tabelle 7.

Keine Erwerbsminderung nach neuem Recht besteht bei Versicherten, die unter
den iiblichen Bedingungen des allgemeinen Arbeitsmarktes mindestens sechs
Stunden erwerbstétig sein konnen.

Berufsunfihig sind Versicherte, die wegen Krankheit oder Behinderung ihren
bisherigen versicherungspflichtigen Beruf nicht mehr mindestens sechs Stunden
tdglich ausiiben konnen und die unter Beriicksichtigung ihres sozialmedizinisch
festgestellten Leistungsvermogens und der Qualitét ihres bisherigen Berufs
(Berufsschutz) nicht mehr auf eine ihren Kréften und Fihigkeiten entsprechende
zumutbare berufliche Tétigkeit verwiesen werden konnen. Sie verfiigen iiber
ein nur qualitativ eingeschrinktes Leistungsvermégen von mindestens sechs
Stunden téglich, so dass eine Erwerbsminderung gemif3 § 43 SGB VI in der
Fassung ab 01.01.2001 nicht besteht. In der Deutschen Rentenversicherung
kann seit Inkrafttreten des Gesetzes zur Reform der Renten wegen verminder-
ter Erwerbsfiahigkeit zum 01.01.2001 ein Rentenanspruch wegen Berufsunfa-
higkeit nur noch von denjenigen Versicherten geltend gemacht werden, die vor
dem 02.01.1961 geboren wurden (§ 240 SGB VI).

Tab. 7: Renten wegen Erwerbsminderung

Rente wegen teilweiser
Erwerbsminderung

§ 43 Absatz 1 SGB VI

.Teilweise erwerbsgemindert sind
Versicherte, die wegen Krankheit oder
Behinderung auf nicht absehbare Zeit
auBerstande sind, unter den tblichen
Bedingungen des allgemeinen Arbeits-
marktes mindestens sechs Stunden
taglich erwerbstatig zu sein.”
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Rente wegen voller
Erwerbsminderung

§ 43 Absatz 2 SGB VI

.Voll erwerbsgemindert sind Ver-
sicherte, die wegen Krankheit oder
Behinderung auf nicht absehbare Zeit
auBerstande sind, unter den tblichen
Bedingungen des allgemeinen Ar-
beitsmarktes mindestens drei Stunden
taglich erwerbstétig zu sein”

Rente wegen teilweiser Erwerbsminde-
rung bei Berufsunfahigkeit

§ 240 SGB VI

.Anspruch auf Rente wegen teilweiser
Erwerbsminderung haben bei Erfiillung
der sonstigen Voraussetzungen ...auch
Versicherte, die 1. vor dem 2. Januar
1961 geboren und 2. berufsunféhig sind.”



10.1 Allgemeiner Arbeitsmarkt

Der ,allgemeine Arbeitsmarkt“ ist ein rechtliches Konstrukt und umfasst im
Bereich der Deutschen Rentenversicherung jede nur denkbare Erwerbstétigkeit
auBerhalb einer geschiitzten Einrichtung (zum Beispiel Werkstitte fiir behinderte
Menschen, WfbM), fiir die auf dem Arbeitsmarkt Angebot und Nachfrage besteht,
unabhéngig von ihrer qualitativen Einordnung. Inbegriffen sind alle Beschifti-
gungen sowohl in abhéngiger als auch in selbststindiger Stellung. Allerdings sind
nur solche Tétigkeiten in Betracht zu ziehen, die auf dem allgemeinen Arbeits-
markt iiblich, also nicht ausgesprochen selten sind. Grundsétzlich sind Versicherte,
die nach dem 01.01.1961 geboren sind, auf jede Tatigkeit unter den iiblichen
Bedingungen des allgemeinen Arbeitsmarktes verweisbar, ein Berufsschutz besteht
fiir diese Gruppe nicht mehr.

10.2 Befristung der Renten wegen Erwerbsminderung

Renten wegen Erwerbsminderung werden von der Deutschen Rentenversiche-
rung grundsétzlich nur noch fiir lingstens drei Jahre befristet geleistet. Verldn-
gerungen sind auf Antrag des Versicherten um jeweils bis zu drei Jahre moglich,
bis zu einer maximalen Rentenbezugsdauer von neun Jahren insgesamt. Erst
wenn die Erwerbsminderung bis zum Ablauf dieser Zeit nicht behoben werden
konnte und eine Behebung zum Beispiel durch eine Leistung zur Teilhabe un-
wahrscheinlich ist, muss iiber eine unbefristete Rente wegen Erwerbsminderung
entschieden werden. Ausnahmen stellen schwerste, nicht mehr besserungsfihige
Erkrankungen oder Behinderungen dar, bei denen von einer Befristung der Rente
bereits bei dem Erstantrag abgesehen werden kann.

sUnwahrscheinlich® ist eine Behebung der Minderung der Erwerbsfidhigkeit
dann, wenn aus drztlicher Sicht bei Betrachtung des bisherigen Krankheitsver-
laufs nach medizinischen Erkenntnissen auch unter Beriicksichtigung von noch
vorhandenen therapeutischen Moglichkeiten eine Besserung nicht anzunehmen
ist, durch die sich eine rentenrelevante Steigerung des qualitativen und / oder
quantitativen Leistungsvermogens im Erwerbsleben ergeben wiirde.

Demgegeniiber bedeutet eine ,,wesentliche Besserung® im Sinne der Deutschen
Rentenversicherung eine nicht nur geringfiigige oder nicht nur kurzzeitige Stei-
gerung des durch gesundheitliche Beeintrdachtigungen geminderten Leistungsver-
mogens des Versicherten im Erwerbsleben. Die sozialmedizinisch-gutachterliche
Feststellung einer wesentlichen Besserung des Leistungsvermogens im Erwerbs-
leben ist Voraussetzung fiir den Wegfall einer ohne zeitliche Befristung bewilligten
Rente wegen Erwerbsminderung.

10.3 Summierung ungewdhnlicher Leistungseinschrankungen

Die ,Summierung ungewohnlicher Leistungseinschriankungen® ist ein unbe-
stimmter Rechtsbegriff aus der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts (BSG).
Gemal der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts (BSG) ist unter der ,,Sum-
mierung ungewohnlicher Leistungseinschrinkungen® das Zusammentreffen
mehrerer Einschriankungen zu verstehen, die nicht bereits von dem Erfordernis
skorperlich leichte Arbeit” erfasst werden, so dass sie als ,,ungewdhnlich® anzu-
sehen sind. Mehrere Einschrinkungen, die jeweils nur einzelne Verrichtungen
oder Arbeitsbedingungen betreffen, konnen zusammengenommen das mogliche
Arbeitsfeld in erheblichem Umfang einengen. Die Bandbreite der Einsatzfidhigkeit
eines Versicherten kann sich so sehr verengen, dass fraglich sein kann, ob der
betroffene Versicherte — trotz eines Leistungsvermogens fiir korperlich leichte
Tétigkeiten im zeitlichen Umfang von mindestens sechs Stunden tédglich — zum
Beispiel noch in einem Betrieb einsetzbar ist. Damit stellt sich die Frage der mog-
lichen Verschlossenheit des Arbeitsmarktes.
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Auf Grundlage des sozialmedizinisch beschriebenen Leistungsvermogens wird

im Verwaltungsverfahren gepriift, ob ,,ungewdhnliche Leistungseinschriankungen®
vorliegen, die in ihrer Gesamtheit und in ihrem Zusammenwirken einen Arbeitsein-
satz zu den iiblichen Bedingungen des Arbeitsmarktes ausgeschlossen erscheinen
lassen. Unter diesen Voraussetzungen wird die Benennung einer konkreten Ver-
weisungstétigkeit erforderlich. Ist das nicht moglich, wird von einem verschlossenen
Arbeitsmarkt ausgegangen.

10.4 Schwere spezifische Leistungsbehinderung

Die ,,schwere spezifische Leistungsbehinderung*” ist ein unbestimmter Rechts-
begriff aus der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts (BSG). Die ,,schwere
spezifische Leistungsbehinderung® stellt einen von der Rechtsprechung definier-
ten Sonderfall dar, der fiir diejenigen Versicherten zutrifft, bei denen bereits eine
einzige schwerwiegende Leistungseinschrinkung ein weites Feld von Einsatzmog-
lichkeiten versperrt. Es miissen berechtigte Zweifel daran bestehen, ob betroffene
Versicherte — trotz eines Leistungsvermogens fiir korperlich leichte Tétigkeiten
von mindestens sechs Stunden téglich — in einem Betrieb einsetzbar sind.

Im Verwaltungsverfahren wird auf der Grundlage des sozialmedizinisch be-
schriebenen Leistungsvermogens gepriift, ob gegebenenfalls eine schwere spezi-
fische Leistungsbehinderung vorliegt und eine konkrete Verweisungstitigkeit zu
benennen ist. Ist das nicht mdglich, so ist von einem verschlossenen Arbeitsmarkt
auszugehen und eine volle Erwerbsminderung anzunehmen.

10.5 Umdeutung des Antrags auf Leistungen zur Teilhabe

Eine Umdeutung eines Antrages auf Leistungen zur Teilhabe in einen Antrag auf
Rente wegen Erwerbsminderung ist vor, wihrend und nach einer Leistung zur
Teilhabe moglich. Wenn sich bereits bei der Priifung des Antrags auf Teilhabeleis-
tungen ergibt, dass wegen Art oder Schwere der Erkrankung eine Leistung nicht
erfolgreich sein kann, so gilt der urspriingliche Antrag als Antrag auf Rente wegen
Erwerbsminderung — er wird ,umgedeutet” (vergleiche § 116 Absatz 2 Ziffer 1
SGB VI). Stellt sich wihrend oder nach einer Leistung zur Teilhabe aufgrund einer
aktuellen sozialmedizinischen Bewertung heraus, dass doch eine rentenrelevante
Erwerbsminderung verblieben ist, ist ebenfalls umzudeuten (vergleiche § 116 Ab-
satz 2 Ziffer 2 SGB VI). Die Versicherten konnen dieser Umdeutung widersprechen.

Die Moglichkeit einer freien Entscheidung besteht fiir Versicherte aber nicht,
wenn sie nach § 51 SGB V durch ihre Krankenkasse oder nach § 125 SGB III von
einer Agentur fiir Arbeit zum Antrag auf Leistungen zur Teilhabe aufgefordert
worden sind. Dann kann nur mit Zustimmung der Krankenkasse beziehungsweise
Agentur fiir Arbeit einer Umdeutung in einen Rentenantrag widersprochen werden
(sogenannte Einschrinkung des Dispositionsrechts). Die Regelung soll gewéhr-
leisten, dass Versicherte so friih wie moglich Leistungen von dem fiir sie vorrangig
zustindigen Trager erhalten. Fiir erwerbsgeminderte Rentenversicherte ist dies
die Deutsche Rentenversicherung.
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11. Krankheitsbilder

11.1 Zerebrovaskuladre Krankheiten

Zerebrovaskuldre Krankheiten bilden eine heterogene Gruppe, die unter anderem
in ischdmische Insulte (Hirninfarkt), Subarachnoidalblutungen, intrazerebrale
Blutungen und Hirnvenenthrombosen differenziert werden kann. Die ischdmi-
schen Insulte stellen dabei zahlenméfBig die bedeutendste Gruppe dar.

In der ICD-10 werden zerebrovaskuldre Krankheiten mit den Schliisseln 160-169
kodiert. Folgeerscheinungen von zerebrovaskuldren Krankheiten sind auch
anderen Schliisseln zugeordnet, wie zum Beispiel:

aus einer zerebrovaskuldren Krankheit resultierende Hemiparese (G81)
Storungen des Erkennungsvermogens und des Bewusstseins (R41)
Schwindel und Taumel (R42)

Sprech- und Sprachstérungen (R47)

Dyslexie und sonstige Werkzeugstorungen (R48)

Schluckstorungen (R13)

Vaskuldre Demenz (FO1).

NN NN NN

Nur in Kombination mit anderen ICD-10-Schliisselnummern kénnen in begrenzter
Weise motorische und kognitive Funktionseinschrinkungen kodiert werden, zum
Beispiel:

- Motorische Funktionseinschriankung mit Angabe des Barthel-Index
(siehe Anlagen)
oder des motorischen FIM (Functional Independence Measure, U50!),
siehe Anlagen

- Kognitive Funktionseinschrinkungen mit Angabe des erweiterten Barthel-
Index, des kognitiven FIM (siehe Anlagen) oder der MMSE (Mini Mental
State Examination, U51).

Rehabilitationsleistungen im Zusammenhang mit zerebrovaskuldren Krankheiten
haben in den letzten Jahren kontinuierlich zugenommen (siehe Abbildung 8).

Im Jahr 2008 wurden nach der Statistik der Deutschen Rentenversicherung
16.293 Leistungen zur medizinischen Rehabilitation wegen zerebrovaskulédrer
Krankheiten abgeschlossen. Circa 90 % (n =14.690) der Leistungen erfolgten
stationdr und circa 10 % (n = 1.603) ambulant.
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Abb. 8: Abgeschlossene stationdre Leistungen zur medizinischen Rehabilitation wegen zerebrovaskularer
Krankheiten von 2000 bis 2008, Erwachsene
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Nach der Rentenzugangsstatistik der Deutschen Rentenversicherung aus dem
Jahre 2008 waren 6.123 Renten wegen Erwerbsminderung auf zerebrovaskulire
Krankheiten zuriickzufiihren. Dies entspricht knapp 4 % aller Erwerbsminde-
rungsrenten.

11.1.1 ICF-bezogene Betrachtungen zum Krankheitsbild
In Tabelle 8 sind Schiddigungen der Korperstrukturen und -funktionen ent-
sprechend der ICF bei zerebrovaskuldren Erkrankungen aufgefiihrt.

Tab. 8: Schadigungen bei zerebrovaskularen Erkrankungen

ICF-Kapitel der Korper-
strukturen und -funktionen

bewegungsbezogene Funkti-
onen und mit der Bewegung
in Zusammenhang stehende
Strukturen

Sinnesfunktionen und
Schmerz

mentale Funktionen

Funktionen des
Verdauungssystems

Funktionen des
Urogenitalsystems

Schadigungen

zum Beispiel spastische/schlaffe Lahmungen, Koordinationsstérungen, Ataxie, Feinmotorik-
storungen, Dysarthrie, Kontrakturen

zum Beispiel Gesichtsfeldausfalle, Doppelbilder; Storungen des Horvermadgens, des Lage- und
Gleichgewichtssinns, Ohrgerausche, Schwindel; Storungen des Geschmacks- und Geruchs-
sinns; Storungen des Tastsinns, der Oberflachen- und Tiefensensibilitat, Schmerzen, Missemp-
findungen

zum Beispiel Orientierungs- und Antriebsstérungen, Minderung der kognitiv-intellektuellen
Leistungsfahigkeit, Apraxie, Neglect, emotionale Instabilitat, Wesensanderung, Aufmerk-
samkeits-, Konzentrations- und Gedachtnisstorungen, Affektlabilitat, verlangsamtes Denken,
mangelndes Abstraktionsvermaogen, eingeschrankte psychomentale Flexibilitat, Aphasie

Schluckstorungen, Stuhlinkontinenz

Harninkontinenz
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Beeintriachtigungen der Aktivitdten und Teilhabe entsprechend der ICF kénnen
bei zerebrovaskuldren Erkrankungen zum Beispiel in folgenden Bereichen vor-
handen sein:

Tab. 9: Beeintrachtigungen bei zerebrovaskularen Erkrankungen

ICF-Kapitel der Aktivitdten
und Teilhabe
Lernen und Wissensanwendung

Kommunikation

Mobilitat

Selbstversorgung
Hausliches Leben
Interpersonelle Interaktionen

und Beziehungen

bedeutende Lebensbereiche

Gemeinschafts-, soziales und
staatsbiirgerliches Leben

Beeintrachtigungen

zum Beispiel Beeintrachtigung, Neues zu lernen und Probleme zu l6sen, mangelnde Entschei-
dungsfahigkeit und Entschlusskraft

zum Beispiel Beeintrachtigung des Verstandnisses fiir gesprochene und/oder schriftliche Mit-
teilungen, in der Produktion von Mitteilungen oder bei der Nutzung von Kommunikationsgeraten

Bewegungsaktivitaten und Handhabung von Gegenstanden: zum Beispiel Beeintrachtigung
beim Wechsel der Kérperposition sowie beim Tragen, Heben, Bewegen und Handhaben von
Gegenstanden

Fortbewegung: zum Beispiel verminderte Gehstrecke, Beeintrachtigung des Treppensteigens
und der selbststandigen Nutzung von Transport- und Fortbewegungsmitteln

zum Beispiel mangelnde Selbststandigkeit bei den Aktivitaten des taglichen Lebens wie Anklei-
den, Toilettengang, Hygiene, Nahrungsaufnahme

zum Beispiel Beeintrachtigung, die taglichen Notwendigkeiten einzukaufen, Mahlzeiten vor-
zubereiten und zu kochen, Hausarbeiten zu erledigen

zum Beispiel Beeintrachtigung, Beziehungen aufbauen und aufrecht erhalten zu konnen,
Kontakte aufzunehmen, Verhaltensweisen bei Interaktionen zu regulieren

zum Beispiel Beeintrachtigung, eine Schul- / Berufsausbildung wahrzunehmen, erwerbstétig
zu sein, wirtschaftlich eigenstandig zu sein, ein Bankkonto zu unterhalten, Rechnungen zu
Uberweisen

zum Beispiel Beeintrachtigung, sich an Freizeit- und Erholungsaktivitaten zu beteiligen,
Freunde und Verwandte zu besuchen

11.1.2 Krankheitsspezifische Sachaufklarung

Die sozialmedizinische Beurteilung der fortbestehenden Beeintrdchtigungen erfolgt
unter Beriicksichtigung individueller Ressourcen auf der Grundlage einer neurolo-
gisch-psychiatrischen Untersuchung, die gegebenenfalls durch eine (neuro-) psy-
chologische Einschitzung zu ergéinzen ist. Wegen der hédufig vorhandenen internis-
tischen Erkrankungen kann ein zusétzlicher Fachbefund erforderlich werden.

Folgende Befunde und Angaben sind bei der Beurteilung von wesentlicher
Bedeutung:

%
9

Verlauf der Erkrankung (zum Beispiel vorausgegangene Hirninfarkte)
internistische Erkrankungen (zum Beispiel Diabetes mellitus, Bluthoch-
druck, Herz- und GefaBerkrankungen, Thromboseneigung)

Auspriagung und Verteilung motorischer Beeintriachtigungen (zum Beispiel
Lihmungen, Feinmotorikstorungen, Koordinationsstérungen, Tonusano-
malien, Kontrakturen)

Grad der Selbstversorgung beziehungsweise des Unterstiitzungs- und Pfle-
gebedarfs

Auspriagung und Differenzierung sensibler und sensorischer Stérungen
(zum Beispiel Oberflichen- oder Tiefensensibilitdtsstorung, Schmerzen,
Seh-, Horstorungen)

psychische Begleit- und Folgeerkrankungen (zum Beispiel affektive Sto-
rungen, Halluzinosen, Angststorungen, amnestische Syndrome, kognitive
Storungen)
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neuropsychologische Beeintriachtigungen (zum Beispiel Neglect, Apraxie,
Aphasie)
symptomatische Epilepsie

—  Medikamenteneinnahme (zum Beispiel Antikoagulantien, Antiarrhythmika,
Antikonvulsiva, Antidiabetika).

11.1.3 Beurteilung des Leistungsvermogens

Das Leistungsvermogen im Erwerbsleben nach zerebrovaskuldren Erkrankun-
gen ist abhéngig von der Lokalisation und Ausdehnung der Hirnschddigung,
deren Ursachen und Auswirkungen insbesondere hinsichtlich der motorischen,
sensiblen, sensorischen, neuropsychologischen Fihigkeiten und Funktionen.

Positives Leistungsvermaogen

Zur Beurteilung des Leistungsvermdogens fiir die Anforderungen des Titigkeits-
feldes beziehungsweise Arbeitsplatzes sind bei Versicherten mit zerebrovasku-
liren Erkrankungen neben der korperlichen Beanspruchung und Arbeitsorga-
nisation vor allem die Erfordernisse hinsichtlich der psychomentalen/kognitiven
Leistungsfdhigkeit zu beriicksichtigen.

Hinsichtlich der Arbeitsschwere konnen oft nur noch leichte bis mittelschwere
Tétigkeiten (zur Arbeitsschwere siehe Glossar in Kapitel 12.6) bewiltigt werden.
In Abhéngigkeit von der Ausprigung der Funktionsstéorungen ist meist eine
iiberwiegend sitzende Arbeitshaltung im Wechsel mit zeitweisem Gehen und
Stehen moglich. Tagesschicht, Frith- und Spétschicht sind in der Regel zumutbar.

Negatives Leistungsvermaogen

In Abhéngigkeit von Art und Auspridgung der aus der zerebrovaskuldren Er-
krankung resultierenden Schidigungen von Korperstrukturen und -funktionen
konnen erhebliche Beeintrdchtigungen von Aktivititen und Teilhabe auftreten.
Einschrinkungen ergeben sich daher oft bei den folgenden erwerbsrelevanten
Anforderungen:

—  korperlich mittelschwere Tétigkeiten wie zum Beispiel Heben, Tragen von
Lasten von 10 bis 15 kg in der Ebene (zur Arbeitsschwere siehe Glossar in
Kapitel 12.6)

Arbeiten iiberwiegend im Stehen oder Gehen

Nachtschicht, hdufig wechselnde Arbeitszeiten

Tétigkeiten mit besonderen Anforderungen an Konzentrationsvermdégen,
Reaktionsvermogen, Flexibilitét

Téatigkeiten unter Zeitdruck

Téatigkeiten mit besonderer Verantwortung fiir Personen und Maschinen
Uberwachungs- und Steuerungstitigkeiten

Téatigkeiten, die besondere Anforderungen an das Sprech-, Sprach-, Lese-,
Schreib- und/oder Rechenvermdégen stellen

Berufskraftfahren

iiberwiegende Reise- oder AuBendiensttitigkeit

Téatigkeiten mit besonderen Anforderungen an Feinmotorik und beidhén-
digen Einsatz

Arbeiten in ungiinstiger Haltung (zum Beispiel Armvorhaltetatigkeiten,
Uberkopfarbeiten)

Arbeiten auf Leitern und Geriisten

Tétigkeiten mit erhohter Unfall- und Verletzungsgefahr.

NN N N N N N N R 2R N 2N 2N 2
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11.1.4 Empfehlungen fiir Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation bei zerebrovaskuldren Erkran-
kungen sind indiziert, wenn die Akutbehandlung iiberdauernde neurologische
Beeintrachtigungen mit Auswirkungen auf Aktivitdten und Teilhabe bestehen,
Rehabilitationsfidhigkeit gegeben ist und die Prognose beziiglich der Riickbildung
der Defizite und damit der Wiedereingliederung in das Erwerbsleben als giinstig
einzuschétzen ist.

Nach einer Krankenhausbehandlung ist die Durchfithrung der medizinischen
Rehabilitation als Anschlussrehabilitation (AHB) sowohl ambulant als auch
stationdr moglich.

Eine insgesamt eher giinstige Rehabilitationsprognose besteht bei Vorliegen

kleiner, lakunérer Infarkte

rein motorischer Ausfille

guter Riickbildungstendenz der klinischen Symptomatik im Verlauf
geringgradig ausgeprigter Funktionseinschrinkungen

intakter Propriozeption

guter kognitiver Funktion.

NN ZR NN AN

Ungiinstige Faktoren sind:

kognitive und affektive Storungen

eine Aphasie (insbesondere eine globale, sensorische oder amnestische
Aphasie)

visuokonstruktive Storungen und Gesichtsfelddefekte

ein demenzielles Syndrom, eine hirnorganische Wesensénderung
therapieresistente zentrale und periphere sowie artikuldre Schmerzsyn-
drome

Tiefensensibilitdtsstorungen

erheblich aktivitdtseinschrdnkende Kontrakturen, zum Beispiel infolge
erhohter Spastik

erheblich aktivitdtseinschrinkende Paresen

therapierefraktire Epilepsie

Blasen- und Darminkontinenz

ein Multiinfarktgeschehen

bulbdre Symptomatik, zum Beispiel Schluckstérungen

stoffgebundene Abhéngigkeitsproblematik (Alkohol, Medikamente).

N 2 2N R N N N N 22BN 2N 7

Bei ausgeprigter Pflegebediirftigkeit, Verwirrtheitszustdnden, nicht kompensier-
barer Inkontinenz ist keine ausreichende Rehabilitationsfihigkeit gegeben.

Grundsitzlich sollte der Rehabilitationsbeginn so frith wie moglich nach dem
Akutereignis erfolgen. Inshesondere in den ersten zwolf Wochen kann der
grofite Umfang der Riickbildung motorischer Ausfille erwartet werden. Da sich
die Riickbildungsphase bei mittelschweren und schweren Hemiparesen oft {iber
mehrere Monate oder auch Jahre erstrecken kann, ist zu iiberpriifen, ob auch
nach ldnger zuriickliegendem Schlaganfall ein Rehabilitationspotenzial besteht
und weitere Funktionsverbesserungen durch spezielle Rehabilitationsleistungen
erreichbar sind. Auch bei lingere Zeit bestehenden Aphasien konnen durch eine
intensivierte Sprachtherapie zum Beispiel in einer darauf spezialisierten Rehabi-
litationseinrichtung signifikante Behandlungseffekte erzielt werden.
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Als transitorische ischdmische Attacke (TIA) werden neurologische Funktionssto-
rungen bezeichnet, die auf voriibergehende zerebrale Durchblutungsstérungen zu-
riickzufiihren sind, sich jedoch innerhalb von 24 Stunden vollstindig zuriickbilden.
Eine TIA bedingt definitionsgemif keine bleibenden neurologischen Funktionsde-
fizite und somit in der Regel auch nicht die Notwendigkeit einer fachspezifischen
neurologischen Rehabilitation. Dennoch kénnen Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation je nach medizinischer Konstellation (Risikoprofil) erforderlich sein.

Die Auswahl der Einrichtung ergibt sich inshesondere aus dem vorliegenden
Risikofaktorenprofil und den Begleiterkrankungen. Bei kardiovaskuldren Er-
krankungen und Stoffwechselstérungen ist die Indikation fiir eine Rehabilitation
in einer internistischen Einrichtung zu priifen.

Fiir Patienten, die nach einem zerebrovaskuldren Ereignis vorwiegend reaktiv
auf die Erkrankung psychische Storungen im Sinne einer Anpassungsstorung
entwickelt haben, kann eine ambulante psychiatrisch-psychotherapeutische
Behandlung ausreichend sein. In Einzelféllen ist eine psychosomatisch orientierte
neurologische Rehabilitation indiziert.

Bei Vorliegen vorwiegend neuro-orthopédischer Komplikationen (zum Beispiel
Kontrakturen, aber auch arthrotische Verdnderung durch Fehlbelastungen)
kann die Behandlung in einer Rehabilitationseinrichtung mit neurologischem
und orthopéddischem Schwerpunkt indiziert sein.

Zur Klarung der beruflichen Perspektive ist auch die Notwendigkeit einer
Belastungserprobung oder Arbeitstherapie im Rahmen einer medizinisch-beruf-
lichen Rehabilitation in einer Phase-II-Einrichtung in Betracht zu ziehen (siehe
Kapitel 8). Diese Leistungen dienen der Einschéitzung und Verbesserung des
Leistungsvermogens im Erwerbsleben hinsichtlich korperlicher, geistiger und
psychischer Belastbarkeit.

11.1.5 Empfehlungen fiir Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Aufgrund der individuell durch die neurologische/neuropsychologische Sympto-
matik sehr unterschiedlich ausgeprigten Beeintridchtigungen und der gegebe-
nenfalls bestehenden internistischen Begleiterkrankungen ist eine differenzierte
Einschédtzung des Leistungsvermégens im Hinblick auf die gegebenen Arbeits-
platzanforderungen notwendig. Durch entsprechende Arbeitsplatzgestaltung
und Versorgung mit technischen Hilfsmitteln und/oder Eingliederungshilfen
kann in vielen Féllen der Verbleib am alten Arbeitsplatz beziehungsweise im
urspriinglichen Berufsfeld erreicht werden.

Bei Versicherten mit zerebrovaskuldren Erkrankungen kann die Fihigkeit zum
Erreichen des Arbeitsplatzes (zur Wegefédhigkeit siehe Glossar in Kapitel 12.6)
eingeschrinkt sein. Durch Kraftfahrzeughilfe kann das Unvermdégen, den Ort
der beruflichen Betédtigung zu erreichen, ausgeglichen werden. Wenn den
gestellten Anforderungen zum eigenstdndigen Fiihren von Kraftfahrzeugen
nicht mehr entsprochen werden kann, sollte hier vor allem die Bezuschussung
von Beforderungskosten in Erwidgung gezogen werden, um das Erreichen des
Arbeitsplatzes zu ermdoglichen.

Bei behinderungsbedingt notwendigem Wechsel des Berufsfeldes ist zu priifen,
ob eine ausreichend stabile Belastbarkeit fiir qualifizierende Ma3nahmen der
Fort-, Aus- und Weiterbildung besteht. Auf den Erfolg einer SchulungsmafBnahme
und Wiedereingliederung konnen sich vor allem kognitive und psychomotori-
sche Beeintrachtigungen limitierend auswirken. In diesen Fillen ist zu priifen,
ob durch eine Leistung zur medizinischen Rehabilitation mit neurologischem
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beziehungsweise neuropsychologischem Schwerpunkt und/oder ldngerfristige
TrainingsmafBnahmen im Rahmen der medizinisch-beruflichen Rehabilitation das
Leistungsvermogen wesentlich verbessert oder wiederhergestellt werden kann.

Versicherte mit Aphasie konnen aufgrund ihrer Sprachstorung in der Lern-
beziehungsweise Ausbildungsfihigkeit sowie bei der Ausiibung verschiedener
beruflicher Aktivitidten, die besondere Anforderungen an die miindliche oder
schriftliche Verstidndigung stellen, erheblich beeintrichtigt sein. Sofern nur die
verbale Ausdrucks- und Kommunikationsfihigkeit eingeschrénkt ist und nicht
zusitzlich auch das Wortverstdndnis und damit verbunden auch die Fahigkeit des
Lesens und Schreibens, kommt fiir diese Versicherten eine eher praxisorientierte
Einarbeitung in berufliche Aufgabenstellungen infrage. Spezielle Ausbildungs-
und Qualifizierungsangebote werden auf der Grundlage besonderer Assessment-
verfahren fiir Personen mit Aphasie in einzelnen Berufsforderungswerken ange-
boten (zum Beispiel Integrierte Berufliche Rehabilitation fiir Aphasiker, IBRA).

11.1.6 Renten wegen Erwerbsminderung

Bei der sozialmedizinischen Beurteilung des Leistungsvermogens (siehe Kapitel
11.1.3) im Rentenverfahren ist die Schwere der anhaltenden motorischen, senso-
rischen, kognitiven und psychischen Beeintriachtigungen wesentlich. Die Feststel-
lung einer befristeten Leistungsminderung wird vorgenommen, wenn wegen Art
und Schwere der neurologischen und psychischen Beeintrdchtigungen weitere
funktionale Verbesserungen zu erwarten sind. Generell ist zu priifen, ob rehabi-
litative Moglichkeiten wie Leistungen zur medizinischen Rehabilitation oder zur
Teilhabe am Arbeitsleben ausgeschopft oder ohne Aussicht auf Erfolg sind.

Zu einer quantitativen Einschrinkung des Leistungsvermogens konnen bei-
spielsweise hohergradige Hemiparesen beziehungsweise Hemiplegien fiihren.
Zu beachten sind die Steh- beziehungsweise Gehfdhigkeit, die Sitzfahigkeit
und die Gebrauchsfiahigkeit der Hinde unter Beriicksichtigung der Hilfsmittel-
versorgung. Paresen und ataktische Storungen konnen zudem das Erreichen
des Arbeitsplatzes (zur Wegefdhigkeit siehe Glossar in Kapitel 12.6) unmdéglich
machen. Eine armbetonte Hemiparese links bei Rechtshindigkeit und unein-
geschrinkter Sitzfihigkeit kann eine leichte korperliche Titigkeit im zeitlichen
Umfang von mindestens sechs Stunden téglich zulassen.

Kognitive Beeintridchtigungen werden von Rechtshidndern bei rechtshirnigen
Schlaganfillen deutlich hdufiger berichtet als bei linkshirnigen. In der Regel
fiihren Einschriankungen der Daueraufmerksamkeit und des Dauerkonzentrati-
onsvermogens sowie eine rasche Erschopfbarkeit im Sinne neurasthenischer Be-
schwerden zu einer quantitativen Einschrinkung des Leistungsvermogens. Es ist
anzustreben, diese Einschrinkungen testpsychometrisch mit gré3tmaoglicher Vali-
ditdt zu erfassen. Hierfiir sind Screeningverfahren allein nicht ausreichend. Da
die Durchfiihrung der Tests recht zeitaufwéndig ist, kann durch Beobachten in
der Gutachtensituation auch eine anamnestisch geschilderte vorzeitige Erschop-
fung erfasst werden. Ein Abgleich mit dem klinischen Bild hat immer zu erfolgen.
Es bleibt allerdings eine gutachterliche Herausforderung, die Testergebnisse zu
den Beeintrdachtigungen von Aktivititen und Teilhabe in Beziehung zu setzen.

Psychische Begleit- und Folgeerkrankungen konnen ebenfalls eine Minderung
des quantitativen Leistungsvermogens bedingen. Dabei ist es nicht immer mog-
lich zu differenzieren, ob eine organisch bedingte oder reaktive Storung vorliegt.
Entscheidend sind die Moglichkeiten der Behandlung und Beeinflussung der
Storung. Eine schwerwiegende, nicht ausreichend beeinflussbare Stérung kann
zu einer quantitativen Leistungsminderung fiihren.
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Nicht selten, zum Beispiel bei Vorliegen eines Thalamusinfarktes, von Gelenkkon-
trakturen oder einer ausgeprégten Spastik, werden von Schlaganfallpatienten
auch Schmerzen beklagt, die derart intensiv sein konnen, dass erhebliche Ein-
schrinkungen in den Alltagsaktivitdten (zum Beispiel sozialer Riickzug) vorliegen.
Die Schmerzen konnen auch unter schmerztherapeutischer Behandlung fortbeste-
hen und zu einer Einschriankung des quantitativen Leistungsvermogens fiihren.

Eine Linderung der durch eine Spastik bedingten Beschwerden wie zum Beispiel
Schmerzen ist hdufig durch eine Behandlung mit Spasmolytika mdoglich. In Folge
der medikamentos herbeigefiihrten Muskeltonussenkung kann es jedoch auch
zu einer Verstirkung der paresebedingten Funktionseinschrinkung und zur
Abnahme des Geh- und Stehvermogens kommen.

11.2 Demyelinisierende Krankheiten des Zentralen Nervensystems: Encephalo-
myelitis disseminata

Sozialmedizinisch ist fiir die Rentenversicherung bei Versicherten mit demyelini-

sierenden Erkrankungen des Zentralen Nervensystems vor allem die Encephalo-

myelitis disseminata (Synonym: Multiple Sklerose, MS) von Bedeutung.

Die Encephalomyelitis disseminata gilt in Nord- und Mitteleuropa als die hédufigste
neurologische Erkrankung des frithen und mittleren Erwachsenenalters. Im
Jahre 2008 wurden nach der Statistik der Deutschen Rentenversicherung wegen
einer Encephalomyelitis disseminata 4.829 Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation abgeschlossen, wobei die Anzahl der Leistungen in den letzten
Jahren kontinuierlich gestiegen ist. Uberwiegend erfolgten die Leistungen
stationir, lediglich circa 6 % (n = 285) wurden ambulant durchgefiihrt.

Nach der Rentenzugangsstatistik der Deutschen Rentenversicherung aus dem
Jahre 2008 waren 2.854 Renten wegen Erwerbsminderung auf eine Encepha-
lomyelitis disseminata zuriickzufiihren. Dies entspricht knapp 2 % aller Er-
werbsminderungsrenten.

Pathogenetisch zeichnet sich die Encephalomyelitis disseminata primér durch
einen Zerfall von Myelinhiillen der Nervenbahnen im Bereich des Gehirns und/
oder des Riickenmarks aus, aber auch axonale Degenerationsprozesse im ZNS
spielen eine wichtige Rolle. Die Erkrankung manifestiert sich durch vielfiltige
klinische Erscheinungsformen. Bei etwa 90 % der Betroffenen findet sich zu-
néchst ein schubformiger Krankheitsverlauf. Zumindest in den Anfangsstadien
der Erkrankung bilden sich die Symptome oft mehr oder weniger vollstéindig
zuriick. Im weiteren Verlauf der Erkrankung sowie bei den priméar beziehungs-
weise sekundér progredienten Verldufen verbleiben zunehmend deutliche Rest-
symptome, die sich in unterschiedlicher Weise auf das Leistungsvermoégen im
Erwerbsleben auswirken kénnen.

11.2.1 ICF-bezogene Betrachtungen zum Krankheitsbild

Schidigungen der Korperstrukturen und -funktionen entsprechend der ICF kénnen
bei demyelinisierenden Krankheitshildern des Zentralen Nervensystems wie bei
der Encephalomyelitis disseminata zum Beispiel in folgenden Bereichen vorliegen:
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Tab. 10: Schadigungen bei Encephalomyelitis disseminata

ICF-Kapitel der Korper-
strukturen und -funktionen

bewegungsbezogene Funkti-
onen und mit der Bewegung
in Zusammenhang stehende
Strukturen

Sinnesfunktionen und
Schmerz

mentale Funktionen

Funktionen des Verdauungs-,

Stoffwechsel- und des endo-
krinen Systems

Schadigungen

zum Beispiel spastische Lahmungen, Koordinationsstorungen, Ataxie, Intentionstremor,
Feinmotorikstérungen, Dystonien, Dysarthrie, Kontrakturen

zum Beispiel Visusminderung, Gesichtsfeldausfalle, Doppelbilder; Stérungen des Lage- und
Gleichgewichtssinns, Ohrgerdausche, Schwindel; Storungen des Tastsinns, der Oberflachen-
und Tiefensensibilitat, Parasthesien, paroxysmale Schmerzen

zum Beispiel Fatigue, Orientierungs- und Antriebsstorungen, Erschopfung, allgemeine in-
tellektuelle Beeintrachtigung, emotionale Instabilitat, Wesensanderung, Aufmerksamkeits-,
Konzentrations- und Gedachtnisstorungen, Affektlabilitat, verlangsamtes Denken, mangelndes
Abstraktionsvermdgen, eingeschrankte kognitive Flexibilitat, vermindertes Einsichtsvermogen

zum Beispiel Kontinenzstérungen, Warmeintoleranz (Uhthoff-Phanomen)

In Tabelle 11 sind Beeintrichtigungen der Aktivitdten und Teilhabe bei demyeli-
nisierenden Krankheitsbildern des Zentralen Nervensystems dargestellt.

Tab. 11: Beeintrachtigungen bei Encephalomyelitis disseminata

ICF-Kapitel der Aktivitaten
und Teilhabe

Lernen und Wissensanwen-
dung

Kommunikation

Mobilitat

Selbstversorgung
Hausliches Leben
Interpersonelle Interaktionen

und Beziehungen

bedeutende Lebensbereiche

Gemeinschafts-, soziales und
staatsbiirgerliches Leben

Beeintrachtigungen

zum Beispiel Beeintrachtigung, Neues zu lernen und Probleme zu ldsen, mangelnde Entschei-
dungsfahigkeit und Entschlusskraft

zum Beispiel Beeintrachtigung in der Produktion von Mitteilungen oder bei der Nutzung von
Kommunikationsgeraten

Bewegungsaktivitaten und Handhabung von Gegenstanden: zum Beispiel Beeintrachtigung
beim Wechsel der Korperposition sowie beim Greifen, Tragen, Heben, Bewegen und Handhaben
von Gegenstanden

Fortbewegung: zum Beispiel verminderte Gehstrecke, Beeintrachtigung des Treppensteigens
und der selbststandigen Nutzung von Transport- und Fortbewegungsmitteln

zum Beispiel mangelnde Selbststandigkeit bei den Aktivitaten des taglichen Lebens wie
Ankleiden, Toilettengang, Hygiene, Nahrungsaufnahme

zum Beispiel Beeintrachtigung, die taglichen Notwendigkeiten einzukaufen, Mahlzeiten vorzu-
bereiten und zu kochen, Hausarbeiten zu erledigen

zum Beispiel Beeintrachtigung, Beziehungen aufbauen und aufrecht erhalten zu konnen,
Kontakte aufzunehmen, Verhaltensweisen bei Interaktionen zu regulieren

zum Beispiel Beeintrachtigung, eine Schul- / Berufsausbildung wahrzunehmen, erwerbstétig
zu sein, wirtschaftlich eigenstandig zu sein, ein Bankkonto zu unterhalten, Rechnungen zu
lberweisen

zum Beispiel Beeintrachtigung, sich an Freizeit- und Erholungsaktivitaten zu beteiligen,
Freunde und Verwandte zu besuchen
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11.2.2 Krankheitsspezifische Sachaufklarung

Die Erhebung und Beurteilung der trotz individueller Ressourcen fortbestehen-
den Beeintrdchtigungen erfolgt auf der Grundlage einer neurologisch-psychiatri-
schen Untersuchung, die gegebenenfalls durch eine (neuro-)psychologische und
arbeitspiddagogische Einschitzung zu ergénzen ist. Zusétzlich kénnen urologi-
sche und augenérztliche Untersuchungen erforderlich sein. Bei Versicherten an
Bildschirmarbeitsplitzen erfolgt dies im Rahmen einer arbeitsmedizinischen
Vorsorgeuntersuchung nach dem berufsgenossenschaftlichen Grundsatz 37
»Bildschirmarbeitspldtze®, der fiir die Beurteilung herangezogen werden kann.

Folgende Befunde und Angaben sind bei der sozialmedizinischen Beurteilung
von wesentlicher Bedeutung:

- Verlauf der Erkrankung (zum Beispiel schubférmig-remittierend, primér
progredient, sekundér progredient, progredient mit Schiiben)

> Schwere der Krankheit (zum Beispiel Schubfrequenz, Riickbildungsfihig-

keit der Funktionsstorungen, Auspragung der verbleibenden Behinderung

nach der Kurtzke-Skala, siehe Tabelle 12)

psychische Begleit- und Folgeerkrankungen (zum Beispiel affektive Storun-

gen, organische Psychosen, kognitive Storungen, vorzeitige Erschopfbarkeit)

Komplikationen (zum Beispiel Epilepsie, chronische Harnwegsinfekte mit

Nierenschéiden, Osteoporose, Dekubitalulzera)

Medikamenteneinnahme (zum Beispiel immunmodulatorische Medikamente,

Immunsuppressiva, Glucocorticoide, Antikonvulsiva)

Lisionslast im Magnet-Resonanz-Tomogramm (MRT, initiales).

NN N N

Tab. 12: Kurtzke-Skala, EDSS (Expanded Disability Status Scale)

0.0
1.0

1,5

2.0
2.5
3.0

36

4.0

4.5

5.0

3.8

6.0

6.5

Die Angaben der Grade beziehen sich auf die Untersuchung der funktionellen Systeme (FS)

unauffalliger neurologischer Befund (Grad 0 in allen funktionellen Systemen)

keine Behinderung, minimale Abnormitat in einem FS (ein FS Grad 1, davon ausgenommen ist Grad 1 im FS Psyche/
mentale Funktionen)

keine Behinderung, minimale Abnormitat in mehr als einem FS (mehr als ein FS Grad 1, davon ausgenommen ist Grad
1im FS Psyche/mentale Funktionen)

minimale Behinderung in einem FS (ein FS Grad 2, andere 0 oder 1)
minimale Behinderung in zwei FS (zwei FS Grad 2, andere 0 oder 1)

méBiggradige Behinderung in einem FS (ein FS Grad 3, andere 0 oder 1) oder leichte Behinderung in drei oder vier FS
(3 oder 4 FS Grad 2, andere 0 oder 1), aber voll gehfahig

voll gehfahig, aber mit maBiger Behinderung in einem FS (Grad 3) und ein oder zwei FS Grad 2; oder zwei FS Grad 3;
oder finf FS Grad 2 (andere 0 oder 1)

gehfahig ohne Hilfe und Rast fiir mindestens 500 m. Aktiv wahrend ca. 12 Stunden pro Tag trotz relativ schwerer
Behinderung (ein FS Grad 4, tibrige 0 oder 1)

gehfahig ohne Hilfe und Rast fiir mindestens 300 m. Ganztagig arbeitsfahig. Gewisse Einschrankung der Aktivitat,
benotigt minimale Hilfe, relativ schwere Behinderung (ein FS Grad 4, Gibrige 0 oder 1)

gehfahig ohne Hilfe und Rast fiir etwa 200 m. Behinderung schwer genug, um Alltagsaktivitdten zu beeintrachtigen
(z. B. ganztagig zu arbeiten ohne besondere Vorkehrungen). Ein FS Grad 5, ibrige 0 oder 1; oder Kombination niedri-
gerer Grade, die aber Uber die fir Stufe 4.0 geltenden Angaben hinausgehen

gehfahig ohne Hilfe und Rast fiir etwa 100 m. Behinderung schwer genug, um normale Alltagsaktivitaten unméglich
zu machen (FS Aquivalente wie Stufe 5.0)

bedarf intermittierend, oder auf einer Seite konstant, der Unterstiitzung (Stock, Schiene), um etwa 100 m ohne Rast
zu gehen. (FS-Aquivalente: Kombinationen von mehr als zwei FS Grad 3 plus)

bendtigt konstant beidseits Hilfsmittel (Stock, Schiene), um etwa 20 m ohne Rast zu gehen (FS-Aquivalente wie 6.0)
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7.0

73

8.0

8,5

9.0
9.5

10

unfahig, selbst mit Hilfe, mehr als 5 m zu gehen. Weitgehend an den Rollstuhl gebunden. Bewegt den Rollstuhl selbst
und transferiert ohne Hilfe (FS-Aquivalente: Kombinationen von mehr als zwei FS Grad 4 plus, selten Pyramidenbahn
Grad 5 allein)

unfahig, mehr als ein paar Schritte zu tun. An den Rollstuhl gebunden. Benotigt Hilfe fiir Transfer. Bewegt Rollstuhl
selbst, aber vermag nicht den ganzen Tag im Rollstuhl zu verbringen. Benatigt eventuell motorisierten Rollstuhl (FS-
Aquivalente wie 7.0)

weitgehend an Bett oder Rollstuhl gebunden; pflegt sich weitgehend selbststandig. Meist guter Gebrauch der Arme
(FS-Aquivalente: Kombinationen meist von Grad 4 plus in mehreren Systemen)

weitgehend ans Bett gebunden, auch wahrend des Tages. Einigermafen nitzlicher Gebrauch der Arme, einige
Selbstpflege moglich (FS-Aquivalente wie 8.0)

hilfloser Patient im Bett. Kann essen und kommunizieren (FS-Aquivalente sind Kombinationen, meist Grad 4 plus)

ganzlich hilfloser Patient. Unféhig zu essen, zu schlucken oder zu kommunizieren (FS-Aquivalente sind Kombinatio-
nen von praktisch ausschlieBlich Grad 4 plus)

Tod infolge MS

Quelle: nach Kurtzke 1983

11.2.3 Beurteilung des Leistungsvermogens
Die Prognose hinsichtlich einer beruflichen Wiedereingliederung bei Encephalo-
myelitis disseminata ist insgesamt giinstiger bei Vorliegen

einer primér schubférmigen, das heif3t intermittierend-remittierenden
Verlaufsform

eines langen (> 2 Jahre) schubfreien Intervalls

einer kurzen Dauer der Schiibe

einer guten Riickbildung der Symptome eines Schubes

eines Erkrankungsbeginns vor dem 40. Lebensjahr

eines Beginns mit Retrobulbdrneuritis als isoliertem Symptom

eines Beginns mit isolierten sensiblen Symptomen

veiner geringen Progredienz der Defizite innerhalb der ersten fiinf Jahre.

NN N N N N 2

Eine ungiinstigere Prognose fiir eine berufliche Wiedereingliederung liegt hdufig

vor bei:

- primér progredientem Verlauf

—  Erkrankungsbeginn nach dem 40. Lebensjahr

—  ausgepréagten spastischen Paraparesen

—  Kleinhirn- und Hirnstamm-Symptomen, neuropsychologischen und psy-

chopathologischen Symptomen zu Beginn der Erkrankung.

Bei etwa 90 % der Betroffenen findet sich zunéchst ein schubformiger Krank-
heitsverlauf. Innerhalb von ein bis zwei Monaten bildet sich die Symptomatik bei
der Mehrzahl der Schiibe zuriick. Ein neurologisches Defizit, das ldnger als sechs
Monate andauert, bleibt meistens bestehen, jedoch kann bei etwa 10 % der Be-
troffenen auch noch nach sechs Monaten mit einer Besserung gerechnet werden.

Nach einer durchschnittlichen Krankheitsdauer von 10 bis 15 Jahren gehen
etwa 50 % der schubformigen Verldufe in die sekundér progrediente Verlaufs-
form tiber.

Die ,,5-Jahres-Regel” nach Kurtzke besagt, dass der in den ersten fiinf Jahren

nach Diagnosestellung erreichte Behinderungsgrad etwa drei Vierteln desjeni-
gen nach 15 Krankheitsjahren entspricht. Allgemein wird die Prognose durch
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eine frithzeitige Behandlung positiv beeinflusst. Psychische Begleitstorungen
(zum Beispiel Depression, Anpassungsstorung) konnen die Prognose erheblich
beeinflussen.

Positives Leistungsvermadgen

Bei Versicherten mit Encephalomyelitis disseminata sind neben der korperli-
chen Beanspruchung und der Arbeitsorganisation vor allem die Anforderungen
an die psychomentale Leistungsfahigkeit zu beriicksichtigen. Hinsichtlich der
Arbeitsschwere sind hochstens leichte bis mittelschwere Tétigkeiten zumutbar.
Die Tétigkeiten sollten in Tagesschicht vorwiegend im Sitzen und in klimatisierten
Réumen ausgeiibt werden.

Negatives Leistungsvermogen

Art, Verteilung und Umfang der erkrankungsbedingt bestehenden Schédi-
gungen von Korperstrukturen und -funktionen konnen bei Encephalomyelitis
disseminata wie oben beschrieben individuell sehr verschieden ausgeprigt

sein. Aktivitdten und Teilhabe konnen daher in unterschiedlicher Weise beein-
trachtigt sein. Dem entsprechend konnen folgende erwerbsrelevante Aktivitdten
mehr oder weniger schwer beeintréchtigt sein:

korperlich mittelschwere Tétigkeiten (zur Arbeitsschwere siehe Glossar in
Kapitel 12.6), zum Beispiel Heben, Bewegen, Tragen von Lasten tiber 10 kg
Arbeiten liberwiegend im Stehen oder Gehen

Arbeiten in ungiinstiger Haltung (zum Beispiel Armvorhaltetitigkeiten,
Uberkopfarbeiten)

Arbeiten auf Leitern und Geriisten

Arbeiten in Hitze, Nésse, Kilte, Zugluft

stindige Bildschirmarbeit

Berufskraftfahren

hiufige Reisetétigkeit, AuBendiensttitigkeit

Téatigkeiten unter erhohtem Zeitdruck

Tétigkeiten mit besonderen Anforderungen an Konzentrationsvermdogen,
Reaktionsvermogen, Flexibilitdt und Stresstoleranz

komplexe Uberwachungs- und Steuerungstitigkeiten

Nachtschicht, hdaufig wechselnde Arbeitszeiten

Tétigkeiten mit besonderen Anforderungen an die Feinmotorik
Téatigkeiten mit besonderen Anforderungen an das Sprechvermogen.

N R N N N N N N N 2N N AN

11.2.4 Empfehlungen fiir Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

Im Krankheitsschub ist primér eine akutmedizinische ambulante oder stationére
Behandlung notwendig. Im Anschluss an einen Krankenhausaufenthalt kann
eine neurologische Rehabilitationshehandlung als Anschlussrehabilitation (AHB)
erforderlich sein. Sofern eine immunmodulatorische Behandlung indiziert ist,
muss diese bereits vor Beginn der Rehabilitationsleistung eingeleitet werden.

Im schubfreien Intervall beziehungsweise bei progredientem Verlauf kommt
rehabilitativen Leistungen zur Reduktion vorhandener Defizite und zum Erhalt
des Restleistungsvermdogens eine wesentliche Bedeutung zu. Nicht selten ist das
Symptom einer abnormen Miidigkeit mit iiberméBiger psychischer und phy-
sischer Erschopfung (Fatigue), das unabhédngig von korperlichen Belastungen
auftreten kann. Dosierte korperliche und verhaltensmodifizierende Trainings-
therapie im Rahmen der medizinischen Rehabilitation konnen sich positiv auf
die Erschopfungssymptomatik auswirken.

Stehen neben den korperlichen Beeintriachtigungen Hirnleistungsdefizite oder
psychische Symptome im Vordergrund, kann die Leistung zur medizinischen
Rehabilitation auch in Rehabilitationseinrichtungen mit neuropsychologischem
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beziehungsweise psychotherapeutischem Schwerpunkt erfolgen. Bei vorwie-
gend reaktiv auf die Erkrankung entstandenen psychischen Stéorungen und
unzureichender Krankheitsverarbeitung kann auch eine ambulante nervenérzt-
lich-psychotherapeutische Behandlung ausreichend sein.

Liegen ausgeprigte Pflegebediirftigkeit, hochgradige Wesensveridnderung, aus-
geprigte Ataxie oder eine nicht kompensierbare Inkontinenz vor, ist die Rehabi-
litationsfahigkeit aufgehoben (siehe auch Kapitel 4).

11.2.5 Empfehlungen fiir Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Wegen der stark variierenden Erkrankungsverlaufsformen mit individuell

sehr unterschiedlich ausgepridgten Funktionsstorungen ist eine differenzierte
Einschitzung des Leistungsvermogens im Hinblick auf die gegebenen Arbeits-
platzanforderungen erforderlich. Einer moglichen Verschlechterung der Symp-
tomatik durch erneute Krankheitsschiibe oder im Rahmen einer progredienten
Verlaufsform ist bei der Beurteilung Rechnung zu tragen. Vorrangig ist zu
priifen, ob durch Hilfsmittel, Arbeitshilfen oder Gestaltung des Arbeitsplatzes
ein Verbleiben am selben Arbeitsplatz oder im gleichen Berufsfeld méglich ist.

Bei behinderungsbedingt notwendigem Wechsel des Berufsfeldes ist anhand der
Kenntnis des bisherigen Krankheitsverlaufs und der individuellen Leistungsein-
schriankungen zu kldren, ob eine ausreichende korperliche und psychisch-men-
tale Belastbarkeit fiir qualifizierende UmschulungsmafBnahmen besteht, oder ob
eine Eingliederung iiber kiirzere Qualifikations- oder ReintegrationsmaBBnahmen
moglich ist.

Bei Vorliegen erheblicher Gangstérungen konnen im Einzelfall Leistungen der
Kraftfahrzeughilfe erforderlich werden. Dabei ist zu beachten, dass neben mo-
torischen und kognitiven Defiziten auch Sehstérungen vorliegen konnen, die die
Fahrtauglichkeit zum Teil erheblich einschridnken. In diesen Fillen sollten Befor-
derungshilfen im Rahmen der Kraftfahrzeughilfe in Erwédgung gezogen werden.

Sehstorungen bei Versicherten mit Encephalomyelitis disseminata kénnen auf
vielfdltige Beeintriachtigungen in unterschiedlicher Kombination zuriickzu-
fiihren sein, zum Beispiel auf Visusminderung, Schwéche des Kontrast- und
Farbensehens, Gesichtsfeldausfille, Doppelbilder, Fixationsschwéche / Oszillop-
sie. Bei korperlicher Anstrengung oder Erhohung der Kérpertemperatur kann
es in einigen Féllen zusétzlich zu einer voriibergehenden Verschlechterung des
Sehvermogens kommen (sogenanntes Uhthoff-Phdnomen). Eine Kompensation
durch spezifische Hilfsmittel, wie Bildschirme besonderer Grof3e, kann daher
nicht regelhaft erwartet werden. Grundsétzlich sind vom Arbeitgeber gemaf
der Bildschirmverordnung flimmerfreie Bildschirme zur Verfiigung zu stellen.
Sollte die iibliche Ausstattung eines Bildschirmarbeitsplatzes erkrankungsbe-
dingt nicht ausreichen, kann eine Abkldrung und Hilfsmittelberatung in einer
geeigneten Berufsbhildungs- beziehungsweise Berufsforderungseinrichtung fiir
Sehbehinderte angezeigt sein.

Neben einer Erhohung der Korperkerntemperatur bewirkt auch duf3ere Hitze

bei vielen Betroffenen eine Verschlechterung der motorischen Funktionen
beziehungsweise der sensiblen Defizite (sogenanntes Uhthoff-Phédnomen). Am
Arbeitsplatz ist laut Arbeitsstidttenverordnung durch den Arbeitgeber fiir ein
gesundheitlich zutrdgliches Raumklima zu sorgen, so dass iiblicherweise keine
Einschrénkungen fiir den Betroffenen zu erwarten sind. Bei beruflicher Neuori-
entierung sind Téatigkeitsbereiche beziehungsweise Arbeitsplédtze auszuwéhlen,
die nicht mit Hitzearbeit einhergehen.
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Nicht selten ist das Symptom einer abnormen Miidigkeit mit tiberméBiger Er-
schopfung (Fatigue), das unabhéngig von korperlichen Belastungen auftreten
kann. Tétigkeiten, bei denen der Arbeitsablauf variabel gestaltet werden kann
und gegebenenfalls erforderliche Pausen eingelegt werden kdnnen, sind hier
zu bevorzugen.

11.2.6 Renten wegen Erwerbsminderung

Bei der sozialmedizinischen Beurteilung des Leistungsvermogens (siehe auch
Kapitel 11.2.3) im Rentenverfahren ist die Schwere der anhaltenden motori-
schen, sensorischen, kognitiven und psychischen Beeintrdchtigungen wesentlich.
Generell ist zu priifen, ob rehabilitative Moglichkeiten wie Leistungen zur medi-
zinischen Rehabilitation oder zur Teilhabe am Arbeitsleben Erfolg versprechen
und ausgeschopft wurden.

Prognostisch ungiinstig sind deutlich chronisch-progrediente Verldufe und
Verldufe mit Kleinhirnbeteiligung sowie mit Schiiben in Abstinden von unter
zwei Jahren.

Zu einer quantitativen Einschrinkung des Leistungsvermdogens kénnen bei-
spielsweise hohergradige Paresen fiihren. Zu beachten sind die Steh- beziehungs-
weise Gehfahigkeit, die Sitzfahigkeit und die Gebrauchsfahigkeit der Hinde unter
Beriicksichtigung der Hilfsmittelversorgung. Paresen und ataktische Stérungen
konnen zudem das Erreichen des Arbeitsplatzes (zur Wegefihigkeit siehe Glossar
in Kapitel 12.6) unmoglich machen.

Durch die MS-typischen Entmarkungen kann es ausschlieBlich oder zusitz-
lich zu hirnorganischen Auffilligkeiten kommen, wobei in der Regel kognitive
Einschrdnkungen oder neurasthenische Beschwerden heklagt werden. Rasche
Erschopfbarkeit (Fatigue), Einschridnkungen der Daueraufmerksamkeit und
des Dauerkonzentrationsvermogens konnen zu einer quantitativen Einschran-
kung des Leistungsvermogens fiihren. Es ist anzustreben, diese Einschriankun-
gen testpsychometrisch mit groBtmaoglicher Validitéit zu erfassen. Hierfiir sind
Screeningverfahren allein nicht ausreichend. Da die Durchfiihrung der Tests
recht zeitaufwéndig ist, kann durch Beobachten in der Gutachtensituation auch
eine anamnestisch geschilderte Erschopfung erfasst werden. Ein Abgleich mit
dem klinischen Bild hat immer zu erfolgen. Es bleibt allerdings eine gutach-
terliche Herausforderung, die Testergebnisse zu den Beeintrichtigungen von
Aktivititen und Teilhabe in Beziehung zu setzen.

Psychische Begleit- und Folgeerkrankungen konnen ebenfalls eine Minderung
des quantitativen Leistungsvermogens bedingen. Dabei ist es nicht immer
moglich, zwischen einer organisch bedingten und einer reaktiven Stérung zu
differenzieren. Entscheidend sind die Moglichkeiten der Behandlung und Beein-
flussung der Storung. Eine schwerwiegende, nicht ausreichend beeinflussbhare
Stérung kann zu einer quantitativen Leistungsminderung fiihren.

Bei der MS konnen iiberdauernde, nicht nur als Frithsymptom beklagte
Schmerzen auftreten, die zu einem hohen Leidensdruck fiihren. Die Schmerzen
konnen zu Einschrdnkungen der Alltagsaktivititen und zu einer Einschrdnkung
des Leistungsvermdogens fithren.

Unter Beriicksichtigung des bisherigen Verlaufs ist bei bislang rein schubfor-
mig verlaufener MS mit annédhernd vollstindigen Remissionen zu beachten, ob
nicht eine voriibergehende Arbeitsunfihigkeit im Sinne des SGB V vorliegt. Eine
abschlieBende Beurteilung des Leistungsvermégens im Erwerbsleben sollte erst
erfolgen, wenn funktionale Verbesserungen nicht mehr zu erwarten sind.
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Bei progredienter Verlaufsform mit eingeschrinkten Remissionen und bei
sekundér progredienter Verlaufsform mit bereits eingetretener quantitativer
Leistungsminderung ist dagegen von einer dauerhaften Einschrinkung des
Leistungsvermogens im Erwerbsleben auszugehen.

11.3 Entziindliche Krankheiten des Zentralen Nervensystems

Erregerbedingte entziindliche Krankheiten des Zentralen Nervensystems (ZNS)
konnen die Meningen, das Gehirnparenchym und das Riickenmark betreffen.
Einige Krankheitsbhilder heilen in der Regel folgenlos aus, bei anderen konnen
je nach Atiologie, Lokalisation, Therapiebeginn und Verlauf unterschiedlich
ausgepragte Beeintriachtigungen verbleiben. Dazu gehoren kognitive Storungen,
Horschiden, epileptische Anfélle, Hemi- und Fokalsyndrome, Paresen sowie
Schadigungen von Hirnnerven.

Im Jahr 2008 wurden nach der Statistik der Deutschen Rentenversicherung 836
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation wegen entziindlicher Krankheiten
des ZNS abgeschlossen (GO0-G09 nach ICD-10-GM). 228 Renten wegen Er-
werbsminderung waren auf entziindliche Krankheiten zurtickzufiihren.

Virale Meningitis, Enzephalitis und Myelitis

Virale Erkrankungen des ZNS sind héufiger und verlaufen in den meisten Féllen
gutartiger als bakterielle ZNS-Infektionen. Sie manifestieren sich als Meningitis,
Enzephalitis, Myelitis oder Radikulomyelitis.

Die Virusmeningitis verlauft fast immer gutartig, sie erfordert eine symptoma-
tische Therapie und heilt meistens ohne Folgen ab.

Die Symptomatik der Virusenzephalitiden ist vielfiltig und abhéngig vom
Erreger und den befallenen Strukturen. Haufig treten Bewusstseinsstorungen,
psychotische Episoden, kognitive Storungen, epileptische Anfille und neurologi-
sche Herdsymptome auf. Die meisten Virusenzephalitiden haben eine gute Pro-
gnose. Einige virale Enzephalitiden gehen jedoch unbehandelt mit einer hohen
Letalitdt einher, wie beispielsweise die Herpes-simplex-Virus-Enzephalitis. Die
unbehandelt Uberlebenden behalten schwere Beeintrichtigungen zuriick.

Virusmyelitiden haben eine sehr variable Symptomatik, das Spektrum reicht
von fliichtigen Blasenstorungen bis zum kompletten persistierenden Quer-
schnittsyndrom (siehe auch Kapitel 11.12).

Bakterielle Meningitis

Eine bakterielle, eitrige Meningitis entsteht per Tropfcheninfektion, himato-
gen, fortgeleitet zum Beispiel bei Mittelohrentziindungen, infolge eines offenen
Schédel-Hirn-Traumas oder operativer Eingriffe. Circa 70 % aller au8erhalb
des Krankenhauses erworbenen Meningitiden entfallen auf die ersten vier
Lebensjahre. Bei Erwachsenen ist eine eitrige Meningitis relativ selten. Mal3-
geblich entscheidet der schnelle Beginn einer antibiotischen Therapie iiber den
Erfolg einer Behandlung.

Als Komplikationen konnen inshesondere Hirnédem, Hydrozephalus, Hirnabs-
zess und Sepsis, aber auch intrakranielle Blutungen und Myelitiden auftreten.
In 20 bis 40 % kommt es zu bleibenden Beeintrdchtigungen zum Beispiel in

Form von epileptischen Anféllen, Horstérungen, neuropsychologischen Auffil-
ligkeiten, Augenmuskelparesen oder Sehstérungen (homonyme Hemianopsie).
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Tuberkulose Meningitis

Die nichteitrige tuberkulose Meningitis entsteht beim Erwachsenen héufig als
Folge einer extrazerebralen manifesten Organtuberkulose. Friihzeitig kann es
zu Hirnnervenschéddigungen (basale Meningitis) kommen. Verlauf und Prognose
hingen wesentlich vom Alter des Erkrankten, von der Art der Symptome und
der Dauer bis zum Therapiebeginn ab.

Hirnabszess

Die klinische Symptomatik des Hirnabszesses wird durch seine Lokalisation und
gegebenenfalls einen entstandenen Hirndruck bestimmt. Typische Symptome
sind Kopfschmerzen, Ubelkeit, Erbrechen und epileptische Anfille. Verschiedene
konservative und operative Mafinahmen werden — auch in Kombination mitein-
ander - je nach individueller Krankheitssituation eingesetzt. Zur Anwendung
kommen neben einer Antibiotikatherapie als operative Verfahren eine Abszes-
saspiration, eine offene Kraniotomie mit Abszessexzision oder eine offene Abs-
zessevakuation ohne Kapselentfernung. Bleibende Beeintridchtigungen behalten
mindestens 25 % der Betroffenen. Der hdufigste neurologische Spétschaden
nach Hirnabszess ist die symptomatische Epilepsie. Weiterhin treten fokal-neu-
rologische Defizite wie eine Hemiparese, Sensibilitdtsstorungen, Hemianopsie
und auch Schmerzen sowie neurokognitive Beeintrachtigungen auf.

Spinaler Abszess

Die mit Abstand héufigste Infektion des Riickenmarks ist der spinale epidurale
Abszess. Spinale Abszesse entstehen himatogen oder fortgeleitet bei Infek-
tionen in der Umgebung. Die Symptomatik lidsst sich typischerweise in vier
Phasen einteilen:

1. Riickenschmerzen,

2. radikuldre Schmerzen,
3. Parese und

4. Plegie.

Die Behandlung besteht in einer neurochirurgischen Dekompression in Kom-
bination mit einer antibiotischen Therapie. Hiufigkeit und Schwere von Spét-
schiden sind vom Ausmalf} der pridoperativ bestehenden neurologischen Sym-
ptome abhiingig. Bestand prdoperativ noch keine Plegie, kann in der Mehrzahl
der Fille mit einer weitgehenden oder vollstindigen Riickbildung der Ausfille
gerechnet werden.

ZNS-Infektionen bei HIV-Infizierten

Bei HIV(Humanes Immunschwiche-Virus)-Infizierten konnen im spéteren
Krankheitsverlauf ZNS-Infektionen als HIV-Enzephalitis und -Myelitis auftreten.
Beide Infektionen kommen heute unter nach aktuellem Stand der Wissenschaft
durchgefiihrter Kombinationstherapie seltener vor. Die HIV-Enzephalitis fiihrt
zu einer generalisierten Hirnatrophie, klinisch stehen kognitive und weitere
psychopathologische Symptome im Vordergrund. Eine Sonderform der zen-
tralnervosen HIV-Manifestation stellt die Progressive multifokale Leukenze-
phalopathie (PML) dar. Bei der HIV-Myelitis kann es unter anderem zu einer
spastischen Para- und Tetraparese kommen. Neben den Infektionen durch den
direkten HIV-Befall des ZNS kénnen auch opportunistische Infektionen des ZNS
bei HIV-Infizierten auftreten.
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Infektionen bei Immunsupprimierten

Eine Immunsuppression kann auBer durch HIV-Infektionen auch therapeutisch
bedingt sein, zum Beispiel durch Chemotherapie bei Malignomen und Autoim-
munerkrankungen oder nach Transplantationen. Typische ZNS-Infektionen bei
Immunsupprimierten sind die Aspergillose, die Candidamykose, die Listeriose,
die Toxoplasmose und die Nocardiose. Bei der Aspergillose und Nocardiose
treten héufig einzelne oder multiple Hirnabszesse auf, das klinische Bild einer
Candidamykose und Listeriose entspricht oft einer Meningoenzephalitis.

Neuroborreliose
Die Borreliose ist eine durch Zecken iibertragene Infektionskrankheit, die durch
das Bakterium Borrelia burgdorferi hervorgerufen wird.

Das Risiko, nach einem Zeckenstich an einer Lyme-Borreliose (der Name Lyme
stammt von einem Ort im US-Bundesstaat Connecticut, in dem die Erkrankung
erstmals beschrieben wurde) zu erkranken, ist relativ gering. Nach bisherigen
Erkenntnissen ist in Deutschland bei bis zu 6 % der Betroffenen mit einer Infek-
tion — einschlieBlich der klinisch inapparenten Féalle — und nur bei 0,3 bis 1,4 %
mit einer manifesten Erkrankung zu rechnen.

Die Borreliose ist eine systemische Erkrankung, die verschiedene Organsysteme
betreffen kann, so dass die klinische Symptomatik sehr vielféltig ist. Sie wird
in drei Stadien eingeteilt, wobei im Stadium 2 und 3 neurologische Symptome
mdoglich sind. Die Borreliose beginnt meist mit einer von der Stichstelle ausge-
henden Hautverdnderung (Erythema migrans, Stadium 1). Wochen bis Monate
spiter konnen insbesondere Symptome an zentralem und peripherem Nerven-
system, Gelenken, Haut und Herz auftreten (Stadium 2). Therapie der Wahl ist
eine antibiotische Behandlung mit dem Ziel, den Heilungsverlauf zu beschleu-
nigen und zu sichern. In seltenen Féllen konnen Monate bis Jahre nach einem
Zeckenstich spédte oder chronische Manifestationen mit Beteiligung der Haut,
des Nervensystems und der Gelenke auftreten (Stadium 3).

Die Neuroborreliose ist eine Manifestationsform der Lyme-Borreliose, bei der
zentrales und peripheres Nervensystem betroffen sind. Am hiufigsten kommt
die Neuroborreliose beim Erwachsenen in Europa als Meningoradikuloneuri-
tis vor (Garin-Bujadoux-Bannwarth-Syndrom). Wochen bis Monate nach dem
Zeckenbiss treten brennende radikuldre Schmerzen auf, die hdufig nachts ver-
stiarkt sind. Bei 75 % der Betroffenen kommen zudem sensible und motorische
Ausfille vor. Auch Hirnnerven kénnen betroffen sein, vorwiegend als beid- oder
einseitige Fazialisparese.

In den meisten Féllen bildet sich die Symptomatik innerhalb von ein bis zwei
Monaten vollstdndig zuriick. Therapieresistente Félle mit Monate bis Jahre
anhaltenden Symptomen sind selten, bleibende Beeintriachtigungen wie Fazia-
lissynkinesien werden bei etwa 5 % beobachtet.

Eine sehr seltene Spédtmanifestation der Neuroborreliose ist die chronische En-
zephalomyelitis mit spastisch-ataktischer Gangstorung und Blasenstérung. Bei
einem Teil der Betroffenen kommt es zu einer schweren Tetra- oder Paraparese.
Die neurologische Symptomatik kann Monate bis Jahre nach einem Zeckenstich
auftreten und verlduft meistens chronisch.
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Neben den dargestellten gesicherten Manifestationen der Neuroborreliose
werden teilweise unspezifische Beschwerden wie Miidigkeit, Konzentrations-
storungen, Myalgien oder Erschépfungszustinde in Verbindung mit einer po-
sitiven Borrelienserologie als ,chronische Lyme-Borreliose“ oder ,Post-Lyme-
Syndrom* bezeichnet.

Klinische Verlaufsuntersuchungen und epidemiologische Studien weisen da-
rauf hin, dass die genannten Beschwerden nach einer Lyme-Borreliose nicht
haufiger auftreten als bei Kontrollpersonen beziehungsweise nach anderen
Erkrankungen. Bei Vorliegen der unspezifischen Beschwerden sollte in erster
Linie eine ausfiihrliche Differentialdiagnostik (zum Beispiel depressive Stérung,
somatoforme Stérung, chronische Infektion anderer Atiologie) erfolgen.

11.3.1 ICF-bezogene Betrachtungen zum Krankheitsbild

Schéddigungen der Korperstrukturen und -funktionen kénnen bei entziindlichen
Krankheiten des Zentralen Nervensystems in den folgenden Bereichen vorliegen:

Tab. 13: Schadigungen bei entziindlichen Krankheiten des ZNS

ICF-Kapitel der Korper- Schadigungen

strukturen und -funktionen

bewegungsbezogene Enzephalitiden, Hirnabszess, eitrige Meningitis:
Funktionen zum Beispiel Paresen, Hemiplegie, Augenmuskelparesen

Myelitiden, spinaler Abszess:

zum Beispiel Paresen bis zum Querschnittsyndrom

Neuroborreliose:

zum Beispiel Fazialisparese, Fazialissynkinesien, Paresen, spastisch-ataktische Gangstorung

Sinnesfunktionen und Enzephalitiden, Hirnabszess, eitrige Meningitis:
Schmerz zum Beispiel Horstorungen, Hemianopsie, Schmerzen, Hyper-, Hyp- und Dysasthesien
Myelitiden, spinaler Abszess:
zum Beispiel Schmerzen, Sensibilitatsstorungen
Neuroborreliose:
zum Beispiel Schmerzen, Sensibilitatsstorungen

mentale Funktionen Enzephalitiden, Hirnabszess, eitrige Meningitis:
zum Beispiel epileptische Anfalle, Konzentrations- und Gedachtnisstorungen, Verhaltensauf-
falligkeiten

Funktionen des Myelitiden, spinaler Abszess: zum Beispiel Blasenstorung
Urogenitalsystems

Beeintrichtigungen der Aktivitdten und Teilhabe entsprechend der ICF sind in
Tabelle 14 dargestellt.
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Tab. 14: Beeintrachtigungen bei entziindlichen Krankheiten des ZNS

ICF-Kapitel der Aktivitaten
und Teilhabe

Lernen und Wissensanwen-
dung

Kommunikation

Mobilitat

Selbstversorgung
hausliches Leben
interpersonelle Interaktionen

und Beziehungen

bedeutende Lebensbereiche

Gemeinschafts-, soziales und
staatsbiirgerliches Leben

Beeintrachtigungen
zum Beispiel Beeintrachtigung, komplexe Probleme zu l6sen, Neues zu lernen

zum Beispiel Beeintrachtigung in der Produktion von Mitteilungen oder bei der Nutzung von
Kommunikationsgeraten

Bewegungsaktivitaten und Handhabung von Gegenstanden: zum Beispiel Beeintrachtigung
beim Wechsel der Korperposition sowie beim Tragen, Heben, Bewegen und Handhaben von
Gegenstanden

Fortbewegung: zum Beispiel verminderte Gehstrecke, Beeintrachtigung des Treppensteigens
und der selbststandigen Nutzung von Transport- und Fortbewegungsmitteln

zum Beispiel mangelnde Selbststandigkeit bei den Aktivitaten des taglichen Lebens wie Ankleiden,
Toilettengang, Hygiene, Nahrungsaufnahme

zum Beispiel Beeintrachtigung, die taglichen Notwendigkeiten einzukaufen, Mahlzeiten vorzu-
bereiten und zu kochen, Hausarbeiten zu erledigen

zum Beispiel Beeintrachtigung, Beziehungen aufbauen und aufrecht erhalten zu kdnnen,
Kontakte aufzunehmen, Verhaltensweisen bei Interaktionen zu regulieren

zum Beispiel Beeintrachtigung, eine Schul- / Berufsausbildung wahrzunehmen, erwerbstétig
zu sein, wirtschaftlich eigenstandig zu sein, ein Bankkonto zu unterhalten, Rechnungen zu
Uberweisen

zum Beispiel Beeintrachtigung, sich an Freizeit- und Erholungsaktivitaten zu beteiligen,
Freunde und Verwandte zu besuchen

11.3.2 Krankheitsspezifische Sachaufklarung

Die Erhebung und Beurteilung fortbestehender Beeintrichtigungen nach ent-
ziindlichen Krankheiten des Zentralen Nervensystems erfolgt auf der Grundlage
einer ausfiihrlichen Anamnese und einer neurologischen Untersuchung, die
gegebenenfalls durch zusétzliche neuropsychologische und fachérztliche Diag-
nostik (HNO, Augen) zu ergédnzen ist.

Gestiitzt wird die Erhebung durch Angaben und Befunde aus medizinischen
Unterlagen. Von wesentlicher Bedeutung sind:

- mikrobiologische Untersuchungen und serologische Laborbefunde (Anti-
korper), bildgebende Verfahren (Lokalisation und Ausmalf} der Lédsionen),

—  zusitzliche Untersuchungen wie Audiometrie, EEG, Nasennebenhdhlen-
Computertomografie zum Nachweis von Komplikationen beziehungsweise
von ursdchlichen Erkrankungen,

—  Angaben zur bisherigen Behandlung, zur Auspriagung motorischer, sen-
sibler, kognitiver und psychischer Beeintridchtigungen und zum Verlauf,

—  Informationen zu Begleiterkrankungen und Komplikationen

—  sowie zu Krankheitshewiltigung und motivationalen Komponenten.

Die Borreliose ist primér eine klinische Verdachtsdiagnose, die durch die Ana-
mnese und die Labordiagnostik gestiitzt wird. Fiir moglichst aussagekriftige
Befunde wird eine Stufendiagnostik empfohlen, nach der bei einem positiven
Suchtest (zum Beispiel ELISA-Test) ein Bestitigungstest (zum Beispiel Immu-
noblot-Test) angeschlossen wird. Ein positiver Antikérperbefund kann sowohl
auf eine aktive als auch auf eine ausgeheilte Infektion hinweisen. Entscheidend
fiir die Bewertung der serologischen Laborbefunde sind klinische Kriterien. Di-
agnostisch wegweisend fiir eine ZNS-Beteiligung ist der serologische Nachweis
einer intrathekalen Synthese von borrelienspezifischen IgG- oder IgM-Antikor-
pern (Antikorperindex). Fiir die definitive Diagnose einer akuten Neuroborreliose
muss zusétzlich eine entziindliche Liquorpleozytose vorliegen.
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11.3.3 Beurteilung des Leistungsvermogens
Virusmeningitiden heilen nahezu immer folgenlos aus und fiihren daher in der
Regel nicht zu einer dauerhaften Einschrdnkung des Leistungsvermdgens.

Virusenzephalitiden und bakterielle, eitrige Infektionen des ZNS verlaufen
dagegen unterschiedlich schwer und konnen je nach Erreger, Lokalisation, Aus-
dehnung der Hirnschéddigung, Therapiebeginn, Verlauf und Kompensationsmog-
lichkeiten zu den unterschiedlichsten motorischen, sensiblen und kognitiven
Storungen sowie Beeintriachtigungen fiihren.

Virusmyelitiden und spinale Abszesse konnen dauerhafte Beeintridchtigungen
bis hin zu Querschnittlihmungen bewirken (siehe hierzu Kapitel 11.12).

Bei der Meningoradikuloneuritis als frithe Manifestationsform der Neuro-
borreliose kommt es bei einem kleinen Anteil der Betroffenen zu bleibenden
Beeintrichtigungen, die sehr seltene spite Form verlduft als Enzephalomyelitis
chronisch und verursacht Tetra- und Paraparesen.

Eine Festlegung, inwieweit nach akuten entziindlichen Krankheiten des Zentra-
len Nervensystems bleibende Beeintridchtigungen vorliegen oder Riickbildungen
beziehungsweise eine Ausheilung moglich sind, ldsst sich in den ersten Wochen
nach Krankheitsheginn nicht immer sicher treffen. Eine sozialmedizinische
Beurteilung des Leistungsvermdgens kann in diesen Fiillen nicht abschlieBend
sein, dennoch muss sie unter Beriicksichtigung prognostischer Kriterien fiir den
individuell absehbaren Zeitraum erfolgen.

Positives Leistungsvermogen
Die moglichen vielfiltigen Beeintridchtigungen sind im Einzelfall nach den je-
weiligen Auswirkungen auf die Teilhabe am Arbeitsleben zu bewerten.

Bei Vorliegen von dauerhaften Beeintrdachtigungen in Form von Paresen sind
in Abhédngigkeit von der Auspriagung der Funktionsstorung meist leichte bis
mittelschwere Tétigkeiten bei iiberwiegend sitzender Arbeitshaltung in Tages-
schicht, Friith- und Spétschicht méglich.

Nach entziindlichen Krankheiten des ZNS sind neben der korperlichen Bean-
spruchung, Arbeitshaltung und -organisation auch die Erfordernisse an die
geistig-psychische Belastbarkeit zu beriicksichtigen.

Negatives Leistungsvermogen

Unter Beriicksichtigung des zeitlichen Verlaufs und in Abhéngigkeit von Art und
Schwere der individuellen Beeintridchtigungen konnen folgende erwerbsrele-
vante Anforderungen beeintrédchtigt sein:

korperlich mittelschwere Tétigkeiten (zur Arbeitsschwere siehe Glossar in
Kapitel 12.6)

Arbeiten liberwiegend im Stehen oder Gehen

Nachtschicht, hdaufig wechselnde Arbeitszeiten

Titigkeiten mit besonderen Anforderungen an Daueraufmerksamkeit und
-konzentration, Reaktionsvermogen, Umstellungs- und Anpassungsvermogen
Tétigkeiten unter Zeitdruck

Téatigkeiten mit besonderer Verantwortung fiir Personen und Maschinen
Uberwachungs- und Steuerungstiitigkeiten

Berufskraftfahren

iiberwiegende Reise- oder AuBendiensttitigkeit

Téatigkeiten mit besonderen Anforderungen an Feinmotorik und beidhén-
digen Einsatz
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—  Arbeiten in ungiinstiger Haltung (zum Beispiel Armvorhaltetédtigkeiten,
Uberkopfarbeiten)

—  Arbeiten auf Leitern und Geriisten

- Tétigkeiten mit erhdhter Unfall- und Verletzungsgefahr.

11.3.4 Empfehlungen fiir Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
Rehabilitationsbediirftigkeit im Sinne der Rentenversicherung ist bei entziindli-
chen Erkrankungen des ZNS gegeben, wenn nach der Akutbehandlung neuro-
logische Beeintriachtigungen fortbestehen, die Auswirkungen auf die Aktivitdten
und Teilhabe haben und die Prognose hinsichtlich einer Eingliederung in das
Erwerbsleben als giinstig einzuschétzen ist. Dabei ist der bisherige Verlauf zu
beriicksichtigen. Nach einer Meningitis, Enzephalitis und nach Operationen

an Gehirn und Riickenmark ist nach akutstationdrer Krankenhausbehandlung
die Durchfiihrung der medizinischen Rehabilitation als Anschlussrehabilitation
(AHB) sowohl ambulant als auch stationidr moglich. Empfehlungen fiir Leis-
tungen zur medizinischen Rehabilitation, speziell zur Epilepsie, siehe Kapitel
11.5.4, und zur Querschnittlihmung nach einer Myelitis oder einem spinalen
Abszess siehe Kapitel 11.12.4.

11.3.5 Empfehlungen fiir Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Aufgrund der variierenden Verlaufsformen und individuell sehr unterschied-
lich ausgeprégten Beeintridchtigungen ist eine differenzierte Beurteilung des
Leistungsvermogens im Hinblick auf die jeweiligen Arbeitsplatzanforderungen
notwendig.

Vorrangig ist zu priifen, ob bei bleibenden Einschrdankungen ein Verbleib am
Arbeitsplatz durch Gestaltung des Arbeitsplatzes, Hilfsmittel und Arbeitshilfen
ermoglicht werden kann.

Ist aufgrund der Art und Schwere der Beeintridchtigungen ein Verbleib im
urspriinglichen Berufsfeld nicht mdéglich, ist zu kldren, ob fiir qualifizierende
MafBnahmen der Fort-, Aus- und Weiterbildung eine ausreichende Belastbarkeit
besteht. Vor allem kognitive Storungen kénnen sich begrenzend auswirken.

Bei Vorliegen erheblicher Gangstorungen miissen Beforderungshilfen wie Kraft-
fahrzeughilfe oder auch die Bezuschussung von Beforderungskosten in Erwi-
gung gezogen werden.

Empfehlungen fiir Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben, speziell zur Epilep-
sie, siehe Kapitel 11.5.5, und zur Querschnittlihmung nach einer Myelitis oder
einem spinalen Abszess siehe Kapitel 11.12.5.

11.3.6 Renten wegen Erwerbsminderung

Bei der sozialmedizinischen Beurteilung des Leistungsvermdogens (siehe Kapitel
11.3.3) im Rentenverfahren sind nach entziindlichen Krankheiten des ZNS Art
und Schwere inshesondere kognitiver Stérungen, epileptischer Anfille, motori-
scher und sensibler Beeintrdchtigungen relevant.

Wenn unter Beriicksichtigung des bisherigen Verlaufs nicht sicher bestimmt
werden kann, ob es sich um bleibende Beeintrichtigungen handelt oder eine
Riickbildung der Symptomatik moglich erscheint, haben Feststellungen des
Leistungsvermogens zeitlich befristet zu erfolgen.

Motorische und sensible Beeintridchtigungen fiihren oft zu einer Einschrinkung

des qualitativen Leistungsvermogens. Eine ausgeprigte Gangstéorung kann dazu
fiihren, dass die Fahigkeit zum Erreichen des Arbeitsplatzes nicht gegeben ist
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(zur Wegefidhigkeit sieche Glossar in Kapitel 12.6). Schwere Beeintridchtigungen
kénnen auch zu einer Einschrinkung des quantitativen Leistungsvermdogens fiih-
ren, wenn zum Beispiel die Sitzfahigkeit eingeschrinkt ist, so dass selbst leichte
korperliche Titigkeiten fiir eine Dauer von drei Stunden nicht mehr moglich sind.

Quantitative Einschridnkungen des Leistungsvermogens konnen sich auch aus
Einschrinkungen der Daueraufmerksamkeit und des Dauerkonzentrationsver-
mogens ergeben. Die Einschriankungen sind nach Moglichkeit psychometrisch zu
erfassen, wobei dann Beschwerdevalidierungsinventarien in die Untersuchung
integriert werden sollten. Screeningverfahren allein sind nicht ausreichend. Es
bleibt allerdings eine gutachterliche Herausforderung, die Testergebnisse zu den
Beeintrichtigungen von Aktivitdten und Teilhabe in Beziehung zu setzen.
Ausfiihrungen zur Beurteilung des Leistungsvermogens im Rentenverfahren,
speziell zur Epilepsie, siehe Kapitel 11.5.6, und zur Querschnittlihmung nach
Myelitis oder spinalem Abszess siehe Kapitel 11.12.6.

11.4 Hirntumoren

Bei Hirntumoren sind primére, vom ortsstindigen Gewebe ausgehende Tumoren
von sekundéren, metastasierenden Tumoren anderer Herkunft zu unterschei-
den. Dabei stellen primére Hirntumoren eine Gewebswucherung dar, welche
ihren Ausgang vom Neuroepithel, den Hirnh&duten, den Nervenscheiden oder der
Hypophyse nehmen und als Keimzell- oder Missbildungstumoren auftreten kann.

Im Jahr 2008 wurden nach der Statistik der Deutschen Rentenversicherung
2.940 Leistungen zur medizinischen Rehabilitation wegen Hirntumoren (C70-
C72, D32, D33 nach ICD-10-GM) abgeschlossen. 1.443 Renten wegen Erwerbs-
minderung waren auf Hirntumoren zuriickzufiihren.

Zwei Drittel der Tumoren sind gutartig, ein Drittel nimmt einen malignen Ver-
lauf. Aufgrund ihrer Lage im knochernen Hirnschédel sind jedoch alle Tumor-
formen potenziell schidigend, da das Gehirn ihrem Wachstum, sei es infiltrie-
rend oder verdridngend, nicht ausweichen kann.

Die héufigsten primdren Gehirntumoren im Erwachsenenalter sind in Tabelle
15 dargestellt.
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Tab. 15: Relative Haufigkeitsverteilung primarer Gehirntumoren im Erwachsenenalter

Tumorhistologie
Glioblastome

Astrozytome

Meningeome
Hypophysentumoren
Intrakranielle Schwannome
Zerebrale Lymphome
Ependymome
Oligodendrogliome
Medulloblastome

Tumoren der Pinealisregion
Plexuspapillome

Andere

Quelle: Schlegel 2005

Haufigkeit (%) Altersgipfel (Jahre)

30 40-60
20 30-50
20 40-50
1-10 35-40
5-8 35-45
1-3 50-60
2 30-40
1-2 30-50

1 20-30

1 20-30
0,5 20-25

circa. 10

Allgemeine Malignitétskriterien sind niedriger Grad der Zelldifferenzierung,
erhohte Mitoserate, Zell- u. Kernpolymorphie und pathologische Blutversor-
gung (arteriovendse Kurzschliisse, pathologische Gefdl3e) als direkte Parameter.
Indirekte Parameter sind die Tumorlokalisation und -grof3e, das begleitende
Hirnodem sowie die zur Verfiigung stehenden Behandlungsoptionen.

Tumoren werden in der Regel in Tumorgrade/-stadien eingeteilt, wobei man von
hochdifferenziert bis niedrigdifferenziert absteigend die Dignitéit eines Tumors
zu bewerten versucht.

Nach der World Health Organization (WHO) erfolgt auf histologischer Grundlage
eine Klassifikation der Tumoren des Zentralen Nervensystems in vier Grade
(Louis et al. 2007):

Grad I:  benigne
Grad II: semibenigne
Grad III: semimaligne
Grad IV: maligne.

Die Gradeinteilung besitzt prognostische Bedeutung.

Allgemeine und lokalisationsbezogene Symptome bei Hirntumorerkrankungen
konnen sein: psychische Verdnderungen, Kopfschmerzen, unsystematischer
Schwindel, Hirndruckzeichen, Stauungspapille, Vigilanzstorungen, Pupillensto-
rungen, Gesichtsfeldausfille, Horstorungen, epileptische Anfille (fokal, genera-
lisiert), progrediente Hemiparese, Aphasie, Apraxie und Ataxie.

In 40 % der Fille ist ein epileptischer Anfall Initialsymptom der Erkrankung.
Die wichtigsten therapeutischen Prinzipien sind:
—  Operation

> Bestrahlung
—  Chemotherapie.
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Je nach Tumorart und Stadium kommen Einzelverfahren oder Kombinationsbehand-
lungen zur Anwendung, wobei diese speziellen Tumorzentren vorbehalten sind.

Glioblastome

Glioblastome werden zu den Gliomen gezéhlt, hidufig sind sie astrozytiren
Ursprungs. Sie machen circa 30 % der primédren Gehirntumoren aus und ent-
sprechen dem WHO Grad IV. Glioblastome konnen in jedem Lebensalter auftre-
ten, der Altersgipfel liegt zwischen 40 bis 60 Jahren. Sie befinden sich hiufig
an der Konvexitit der GroBhirnhemisphéren, ein kleinerer Anteil breitet sich
als Schmetterlingsgliom vom Balken iiber beide Hemisphéren aus. Die Stan-
dardtherapie des Glioblastoms ist eine Resektion — wenn mdoglich — oder eine
Biopsie, gefolgt von Strahlentherapie der erweiterten Tumorregion und Chemo-
therapie. Glioblastome fiihren im Mittel innerhalb eines Jahres zum Tode, die
Zwei-Jahres-Uberlebensrate betrigt 9 % (Leitlinie der DGN 2008).

Astrozytome

Astrozytome zdhlen ebenfalls zu den Gliomen, sie werden eingeteilt in Gliome
des WHO-Grads I (pilozytisches Astrozytom), des WHO-Grads II (diffuse Astro-
zytome, fibrillar, gemistozytisch, protoplasmatisch, pilomyxoides Astrozytom)

und des WHO-Grads III (anaplastische Astrozytome). Circa 20 % der priméren
Hirntumoren sind Astrozytome.

Das pilozytische Astrozytom des WHO-Grads I ist bevorzugt dem Nervus opticus,
dem Hypothalamus, dem medialen Temporallappen oder dem Kleinhirn zuzu-
ordnen. Bei gut abgegrenzten Tumoren und Tumoren mit giinstiger Lokalisation
ist eine Heilung durch operative Resektion mdoglich. Pilozytische Astrozytome
haben mit einer Fiinf-Jahres-Uberlebensrate von 85 % die beste Prognose unter
den gliomatdsen Hirntumoren.

Die differenzierten Astrozytome des WHO-Grads II kénnen sowohl als diffus
infiltrierende als auch als relativ scharf begrenzte Tumoren bevorzugt in den
GroBhirnhemisphéren auftreten. Als Therapieoptionen kommen eine Resektion
oder Biopsie und gegebenenfalls eine Chemo- oder Strahlentherapie in Frage.
Bei diffus wachsenden Astrozytomen oder bei Tumoren, die auf Grund ihrer
Lage nur unter Inkaufnahme neuer neurologischer Defizite operiert werden
kénnen, ist auch eine abwartende Haltung zu erwégen. Die Fiinf-Jahres-Uberle-
bensrate liegt beim diffusen Astrozytom bei circa 50 % (Leitlinie der DGN 2008).

Die anaplastischen Astrozytome des WHO-Grads III sind iiberwiegend in den
GroBhirnhemisphédren sowie dem Stammganglienbereich lokalisiert und durch
eine hohe Rezidivrate gekennzeichnet. Die Standardtherapie ist eine Biopsie
oder Resektion und nachfolgend die Strahlentherapie der erweiterten Tumorre-
gion. Es liegen Hinweise vor, dass eine zusédtzliche Chemotherapie die mittlere
Uberlebenszeit verlingern kann. Die mittlere Uberlebenszeit liegt nach Diag-
nosestellung zwischen zwei und vier Jahren, die Fiinf-Jahres-Uberlebensrate
betrdgt 31 % (Leitlinie der DGN 2008).

Meningeome

Meningeome kommen als Grad I (circa 85 %), Grad II (circa 10 %) und Grad
III-Tumoren (2-3 %) vor. Neben der Gradeinteilung ist prognostisch die Wachs-
tumscharakteristik bedeutend. Meningeome der Schéidelbasis neigen friihzeitig
dazu, die Orbita und das Keilbein zu infiltrieren und Hirnnerven und GefiaBe zu
umwachsen, so dass eine chirurgische Resektion nur begrenzt moglich ist.
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In diesen Féllen kann sich eine radiochirurgische Behandlung anschlie3en.
Dagegen ist eine Heilung durch eine Totalresektion zum Beispiel bei Konvexi-
tdtsmeningeomen und frontobasalen Meningeomen mdéglich.

11.4.1 ICF-bezogene Betrachtungen zum Krankheitsbild
Schidigungen der Korperstrukturen und -funktionen kénnen bei Hirntumoren
in den folgenden Bereichen vorliegen:

Tab. 16: Schadigungen bei Hirntumoren

ICF-Kapitel der Korper-
strukturen und -funktionen

bewegungsbezogene
Funktionen

Sinnesfunktionen und
Schmerz

mentale Funktionen

Funktionen des Verdauungs-
systems

Funktionen des Urogenital-
systems

Schadigungen
zum Beispiel Paresen, Hemiplegie, Augenmuskelparesen, Ataxie, Koordinationsstorungen

zum Beispiel Schmerzen, Hyper-, Hyp- und Dysasthesien, Schwindel, Horstorungen, Gesichts-
feldausfalle

zum Beispiel epileptische Anfalle, Konzentrations- und Gedachtnisstorungen, Verhaltensauf-
falligkeiten, Aphasie, Apraxie

zum Beispiel Schluckstérungen, Stuhlinkontinenz

zum Beispiel Harninkontinenz

Beeintrichtigungen der Aktivitdten und Teilhabe entsprechend der ICF konnen
in folgenden Bereichen vorhanden sein:

Tab. 17: Beeintrachtigungen bei Hirntumoren

ICF-Kapitel der Aktivitdten
und Teilhabe

Lernen und Wissensanwen-
dung

Kommunikation

Mobilitat

Selbstversorgung
hausliches Leben
interpersonelle Interaktionen

und Beziehungen

bedeutende Lebensbereiche

Gemeinschafts-, soziales
und staatsbirgerliches Leben

Beeintrachtigungen

zum Beispiel Beeintrachtigung, komplexe Probleme zu l6sen, Neues zu lernen

zum Beispiel Beeintrachtigung in der Produktion von Mitteilungen oder bei der Nutzung von
Kommunikationsgeraten

Bewegungsaktivitaten und Handhabung von Gegenstanden: zum Beispiel Beeintrachtigung
beim Wechsel der Kérperposition sowie beim Tragen, Heben, Bewegen und Handhaben von
Gegenstanden

Fortbewegung: zum Beispiel verminderte Gehstrecke, Beeintrachtigung des Treppensteigens
und der selbststandigen Nutzung von Transport- und Fortbewegungsmitteln

Zum Beispiel mangelnde Selbststandigkeit bei den Aktivitaten des taglichen Lebens wie
Ankleiden, Toilettengang, Hygiene, Nahrungsaufnahme

zum Beispiel Beeintrachtigung, die taglichen Notwendigkeiten einzukaufen, Mahlzeiten
vorzubereiten und zu kochen, Hausarbeiten zu erledigen

zum Beispiel Beeintrachtigung, Beziehungen aufbauen und aufrecht erhalten zu konnen,
Kontakte aufzunehmen, Verhaltensweisen bei Interaktionen zu regulieren

zum Beispiel Beeintrachtigung, eine Schul- / Berufsausbildung wahrzunehmen, erwerbstétig
zu sein, wirtschaftlich eigenstandig zu sein, ein Bankkonto zu unterhalten, Rechnungen zu
lberweisen

zum Beispiel Beeintrachtigung, sich an Freizeit- und Erholungsaktivitaten zu beteiligen,
Freunde und Verwandte zu besuchen
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11.4.2 Krankheitsspezifische Sachaufklarung

Neben der Anamnese (Fremdanamnese) und dem klinischen Befund liefern
medizinisch-technische Untersuchungen einen wesentlichen Beitrag zur
Diagnosesicherung. Zur Anwendung kommen: MRT/CCT, Labor (zum Beispiel
Tumormarker bei unbekanntem Primértumor), Liquordiagnostik (Tumorzellen,
Schrankenstérung), Angiografie/Angio-CCT (GefdBversorgung des Tumors),
gegebenenfalls Biopsie, PET/ SPECT (Tumorstoffwechsel).

Je nach Tumorart, -lokalisation, -grof3e und durchgefiihrten Therapien sind
weitere Untersuchungen zur prognostischen Einschédtzung des Krankheitsver-
laufs erforderlich. Zur Anwendung kommen vor allem neuropsychologische
und elektrophysiologische Untersuchungen (EEG, evozierte Potenziale und an-
dere) sowie bildgebende Verfahren zur Verlaufsdiagnostik und zum Ausschluss
moglicher Rezidive.

Fiir die sozialmedizinische Beurteilung der Leistungsfidhigkeit sind jedoch maB-
geblich die Funktionseinschrinkungen von Bedeutung. Diese konnen sowohl
tumorassoziiert als auch therapiebedingt sein.

11.4.3 Beurteilung des Leistungsvermogens

Allgemein giiltige Aussagen zur Beurteilung des Leistungsvermogens sind
aufgrund der Vielzahl moglicher Lisionsorte und der hohen Variabilitdt der
Symptomatik nicht méglich. Die Beurteilung der Auswirkungen bestehender
Beeintrichtigungen auf die Teilhabe am Arbeitsleben muss daher jeweils im
Einzelfall getroffen werden. Dabei ist zu beachten, dass neben tumorbedingten
und therapieassoziierten (Bestrahlungs-, Operationsfolgen) Symptomen oft un-
spezifische Begleitsymptome auftreten und das Leistungsvermogen beeinflussen
konnen. Insbesondere finden sich Beeintridchtigungen des Antriebes, der Stim-
mung, der Aufmerksamkeit, der Orientierung und der Konzentrationsfahigkeit,
welche fiir die Erwerbsfidhigkeit limitierend sein konnen. Zudem kann infolge
des Tumorleidens die Fahrtauglichkeit (symptomatische Epilepsie, organische
psychische Storung) eingeschréankt beziehungsweise aufgehoben sein. Weitere
Einschrinkungen kénnen sich im Rahmen der Krankheitsbewiltigung zum Bei-
spiel in Form einer Anpassungsstorung ergeben.

Grundsitzlich gilt, je bedeutsamer die Einzelfunktion ist (Sprache, Hindigkeit,
Kognition und andere), desto gravierender ist die eingetretene Beeintrdachtigung
und desto schwerer ist diese zu kompensieren.

Positives Leistungsvermodgen
Das positive Leistungsvermogen beschreibt die zumutbaren Leistungsmerkmale
hinsichtlich Arbeitsschwere, Arbeitshaltung und Arbeitsorganisation.

Die moglichen und vielfdltigen Funktionsstorungen und Beeintrichtigungen
der Aktivitdten sind im Einzelfall nach ihren jeweiligen Auswirkungen auf die
Teilhabe am Arbeitsleben zu bewerten.

Negatives Leistungsvermaogen

Die mit der Hirntumorerkrankung einhergehenden Schidigungen von Korper-
strukturen und -funktionen kénnen zu erheblichen Beeintrichtigungen von
Aktivititen und Teilhabe fiihren, so dass folgenden Anforderungen je nach
Schweregrad der Symptomatik nicht mehr entsprochen werden kann:
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Téatigkeiten mit besonderen Anforderungen an die Gang- und Standsicherheit
Zwangshaltungen

Arbeiten auf Leitern und Geriisten

Tétigkeiten mit erhohter Verletzungsgefahr

Berufskraftfahren

vorwiegende Reise- oder AuBendiensttitigkeit

Téatigkeiten mit besonderen Anforderungen an die Feinmotorik und beid-
héindigen Einsatz

Tétigkeiten mit besonderen Anforderungen an das Sehvermogen, Horver-
mogen und das rdumliche Sehen oder Horen

Tétigkeiten mit besonderen Anforderungen an das Reaktionsvermoégen
Titigkeiten mit besonderen Anforderungen an das Konzentrationsvermogen
Tatigkeiten mit besonderen Anforderungen an die Kommunikationsfdhigkeit
Tétigkeiten mit besonderen Anforderungen an das Umstellungs- und An-
passungsvermogen

Tétigkeiten unter Zeitdruck

Nacht- oder Wechselschicht

Tétigkeiten mit besonderer Verantwortung fiir Personen und Maschinen
Uberwachungs- und Steuerungstiitigkeiten.

N 2 N N N N N N 2 2 2N 2 N2

11.4.4 Empfehlungen fiir Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation bei Hirntumoren erhalten Versi-
cherte nach § 15 SGB VI, wenn die personlichen und versicherungsrechtlichen
Voraussetzungen nach §§ 10 und 11 SGB VI erfiillt sind. Ubergreifendes Ziel ist
eine moglichst dauerhafte Eingliederung in das Erwerbsleben.

Dartiiber hinaus besteht bei onkologischen Erkrankungen eine Besonderheit:
Rehabilitationsleistungen kénnen von der Deutschen Rentenversicherung nach
§ 31 Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 SGB VI fiir einen erweiterten Personenkreis
erbracht werden. Auch bei Versicherten, die die versicherungsrechtlichen,
jedoch nicht die personlichen Voraussetzungen nach § 10 SGB VI (zum Bei-
spiel Abwenden einer Minderung der Erwerbsfdhigkeit) erfiillen, kann eine
onkologische Rehabilitation nach § 31 SGB VI durchgefiihrt werden. Dies trifft
fiir Versicherte zu, bei denen keine positive Erwerbsprognose mehr gegeben
ist, zum Beispiel bei hohergradigen Hirntumoren (Grad III und IV). Ebenfalls
konnen Bezieher einer Rente und Angehorige von Versicherten oder Rentenbe-
ziehern eine onkologische Rehabilitation nach § 31 SGB VI erhalten. Fiir diesen
Personenkreis sind die Voraussetzungen (zum Beispiel Malignitit des Tumors,
erfolgte spezifische Therapie, Funktionseinschriankungen) in den gemeinsamen
Richtlinien der Tréiger der Rentenversicherung fiir die Erbringung von onkolo-
gischen Nachsorgeleistungen (,,Ca-Richtlinien®) festgehalten. Die onkologische
Rehabilitation nach § 31 SGB VI zielt auf die positive Beeinflussung der durch
die Krankheit oder deren Therapie bedingten kérperlichen, seelischen, sozialen
oder beruflichen Beeintrichtigungen.

Im Land Nordrhein-Westfalen haben sich Krankenkassen und Rentenversi-
cherungstriager zur Arbeitsgemeinschaft fiir Krebsbekdmpfung (,Arge Krebs®)
zusammengeschlossen, die die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation fiir
an Krebs erkrankte Menschen durchfiihrt.

Grundsétzlich kann gesagt werden, dass bei bestehender Rehabilitationsfiahig-
keit eine Rehabilitation bei Personen mit Hirntumoren durchgefiihrt werden
sollte und auch erforderlich ist. Dabei richtet sich die Auswahl der Rehabili-
tationseinrichtung (neurologisch oder onkologisch) nach den im Vordergrund
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stehenden Beeintridchtigungen. Eine Rehabilitationseinrichtung mit neurologi-
schem Schwerpunkt ist angezeigt, wenn neurologische Ausfille und neuropsy-
chologische Defizite vorherrschen.

Nach einer Operation eines Hirntumors ist die Durchfiihrung als Anschlussre-
habilitation (AHB) méglich.

Bei Fortschreiten der Erkrankung, fehlender Rehabilitationsfiahigkeit und bei
bestehender Pflegebediirftigkeit ist die Umdeutung eines Rehabilitationsantrages
in einen Rentenantrag zu priifen (siehe Kapitel 10.5).

11.4.5 Empfehlungen fiir Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Auch hier ist eine differenzierte Beurteilung des Leistungsvermogens im Hin-
blick auf die gegebenen Arbeitsplatzanforderungen und in Abhéngigkeit vom
jeweiligen Krankheitsverlauf erforderlich. Dabei ist zu priifen, inwieweit durch
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (LTA) ein Verbleib am Arbeitsplatz
beziehungsweise im Erwerbsleben ermdéglicht werden kann unter Beachtung
bereits eingetretener Einschrinkungen des Leistungsvermogens und gegebe-
nenfalls noch zu erwartender Folgestéorungen. Je nach Art und Schwere der
Beeintrichtigungen kommen umfassende Hilfen in Betracht zum Beispiel in
Form von leidensgerechter Arbeitsplatzausstattung, Mobilitdtshilfen, Kfz-Hilfe,
Beforderungskosten, Arbeitsassistenz, Integrationshilfen als Fort- und Weiter-
bildung mit Teil- beziehungsweise Anschlussqualifikation, sowie in begriindeten
Einzelfdllen auch als qualifizierende Umschulung.

Im Vorfeld von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben ist aufgrund der hohen
Varianz im Krankheitsverlauf von Hirntumoren oft eine weitere sozialmedizi-
nische Uberpriifung des Leistungsvermégens betroffener Personen im Rahmen
von Leistungen zur medizinisch-beruflichen Belastungserprobung (Phase 1)
sowie solchen der Berufsfindung und Arbeitserprobung notwendig.

Bei fehlender Belastbarkeit fiir Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben, aufge-
hobenem Leistungsvermdégen und / oder sich abzeichnender negativer Erwerb-
sprognose ist die Umdeutung des Antrages auf LTA in einen Rentenantrag zu
priifen (siehe Kapitel 10.5).

11.4.6 Renten wegen Erwerbsminderung

Bei der sozialmedizinischen Beurteilung des Leistungsvermogens (siehe Kapitel
11.4.3) im Rentenverfahren wegen Erwerbsminderung bei Personen mit Hirntu-
moren ist auch hier die hohe Varianz im Krankheitsverlauf derartiger Erkrankun-
gen eine besondere Herausforderung fiir den sozialmedizinisch tédtigen Gutachter.

Abhéngig vom Tumor beziehungsweise den von Therapien hervorgerufenen
Funktionsstorungen sind Rentenleistungen erforderlich. Insbesondere Strahlen-
oder Chemotherapien kénnen zu iiberdauernden Einschrinkungen von Dau-
eraufmerksamkeit und -konzentrationsvermoégen sowie zu erhohter Erschopf-
barkeit fithren. Es ist anzustreben, diese Einschrankungen testpsychometrisch
moglichst valide zu erfassen. Screeningverfahren allein sind nicht ausreichend.
Es bleibt allerdings eine gutachterliche Herausforderung, die Testergebnisse zu
den Beeintridchtigungen von Aktivititen und Teilhabe in Beziehung zu setzen.
Im Einzelfall sollte iberlegt werden, ob die Voraussetzungen fiir eine Rente
wegen teilweiser Erwerbsminderung vorliegen, um die betroffene Person doch
noch im Erwerbsleben halten zu kénnen.
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Eine Berentung ist unumgénglich, wenn eine positive Erwerbsprognose nicht
mehr gegeben beziehungsweise eine rentenbegriindende Minderung des Leis-
tungsvermogens bereits eingetreten ist. Bei Grad IV-Tumoren (zum Beispiel Gli-
oblastomen) ist bei den meisten Personen von einem auf Dauer aufgehobenen
Leistungsvermdogen auszugehen.

11.5 Epilepsie

Bei der Epilepsie handelt es sich um eine chronische Erkrankung unterschied-
licher Genese, die durch das wiederholte Auftreten von epileptischen Anféllen
gekennzeichnet ist. Diese gehen meist mit Bewusstseinsstorungen und/oder
anderen anfallsartigen motorischen, sensiblen, sensorischen oder vegetativen
Phinomenen einher. Eine Epilepsie kann zu erheblichen Beeintriachtigungen
der sozialen und beruflichen Teilhabe sowie der Lebensqualitit fithren. Eine
besondere Belastung stellt die Unvorhersehbarkeit von Anféllen dar, die hdu-
fig mit Angsten und Depressionen verbunden ist. Bei vielen Betroffenen ist die
regelméBige Einnahme von Medikamenten Voraussetzung fiir den Erhalt der
Erwerbsfdhigkeit. Allerdings ist im individuellen Fall mit Einschrdnkungen
durch unerwiinschte Wirkungen der Antiepileptika zu rechnen. Circa 70 % der
erwachsenen Personen mit Epilepsie werden unter Medikation anfallsfrei. Etwa
die Hilfte der behandelten anfallsfreien Personen bleiben auch nach kontrol-
liertem Absetzen der Antiepileptika anfallsfrei.

Wegen einer Epilepsie wurden im Jahre 2008 nach der Statistik der Deutschen
Rentenversicherung 690 Leistungen zur medizinischen Rehabilitation durchge-
fiihrt. Nach der Rentenzugangsstatistik waren 774 Renten wegen Erwerbsmin-
derung auf eine Epilepsie zuriickzufiihren.

11.5.1 ICF-bezogene Betrachtungen zum Krankheitsbild
Schadigungen der Korperstrukturen und -funktionen kénnen bei Menschen mit
Epilepsie auch im Intervall zwischen Anfillen in folgenden Bereichen vorliegen:

Tab. 18: Schadigungen bei Epilepsie im Intervall zwischen Anfallen

ICF-Kapitel der Korper-
strukturen und -funktionen

mentale Funktionen

Schadigungen

zum Beispiel Antriebsstorungen, allgemeine intellektuelle Beeintrachtigung, emotionale
Instabilitat, Wesensanderung, Aufmerksamkeits-, Konzentrations- und Gedachtnisstérungen,
Affektlabilitat, verlangsamtes Denken, mangelndes Abstraktionsvermaogen, eingeschrankte
kognitive Flexibilitat, vermindertes Einsichtsvermdgen

Voriibergehend konnen im Anfall zusédtzliche Schidigungen der Kérperstrukturen
und Kérperfunktionen vorkommen:
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Tab. 19: Schadigungen bei Epilepsie im Anfall

ICF-Kapitel der Korper-
strukturen und -funktionen

bewegungsbezogene Funk-
tionen

Sinnesfunktionen und
Schmerz

mentale Funktionen
Stimm- und Sprechfunktionen

Funktionen des Verdauungs-
systems

Funktionen des Urogenital-
systems

Schadigungen
zum Beispiel Myoklonus, Muskelhypertonie, -hypotonie
zum Beispiel Missempfindungen, Sehstorungen

zum Beispiel Orientierungs- und Bewusstseinsstorungen
zum Beispiel Dysarthrie

zum Beispiel gastrale Auren, Ubelkeit, Stuhlinkontinenz

zum Beispiel Harninkontinenz

Beeintrichtigungen der Aktivitdten und Teilhabe konnen bei Epilepsie auch im

Intervall zwischen Anfillen vor allem in folgenden Bereichen vorhanden sein:

Tab. 20: Beeintrachtigungen bei Epilepsie im Intervall zwischen Anfallen

ICF-Kapitel der Aktivitaten
und Teilhabe

Lernen und Wissensanwen-
dung

Mobilitat

hausliches Leben

interpersonelle Interaktionen
und Beziehungen

bedeutende Lebensbereiche

Gemeinschafts-, soziales und
staatsbiirgerliches Leben

Beeintrachtigungen

zum Beispiel Beeintrachtigung, Neues zu lernen und Probleme zu ldsen, mangelnde Entschei-
dungsfahigkeit und Entschlusskraft

Zum Beispiel Beeintrachtigung der selbststandigen Nutzung von Transport- und Fortbewe-
gungsmitteln

zum Beispiel Beeintrachtigung, die taglichen Notwendigkeiten einzukaufen

zum Beispiel Beeintrachtigung, Beziehungen aufbauen und aufrecht erhalten zu kdnnen,
Kontakte aufnehmen zu kénnen, Verhaltensweisen bei Interaktionen zu regulieren

zum Beispiel Beeintrachtigung, eine Schul- / Berufsausbildung wahrzunehmen, erwerbstétig
zu sein, wirtschaftlich eigenstandig zu sein

zum Beispiel Beeintrachtigung, sich an Freizeit- und Erholungsaktivitaten zu beteiligen,
Freunde und Verwandte zu besuchen

Voriibergehend konnen im Anfall weitere Beeintriachtigungen der Aktivitdten
und Teilhabe vorhanden sein:

Tab.21: Beeintrachtigungen bei Epilepsie im Anfall

ICF-Kapitel der Aktivitaten
und Teilhabe
Kommunikation

Selbstversorgung

Mobilitat

Beeintrachtigungen

zum Beispiel Beeintrachtigung des Verstandnisses fiir gesprochene und/oder schriftliche Mit-
teilungen, in der Produktion von Mitteilungen oder bei der Nutzung von Kommunikationsgeraten

zum Beispiel mangelnde Selbststandigkeit bei den Aktivitaten des taglichen Lebens wie Anklei-
den, Toilettengang, Hygiene, Nahrungsaufnahme

Bewegungsaktivitaten und Handhabung von Gegenstanden: zum Beispiel Beeintrachtigung
beim Wechsel der Korperposition und beim Tragen, Heben, Bewegen und Handhaben von
Gegenstanden

Fortbewegung: zum Beispiel verminderte Gehstrecke, Beeintrachtigung des Treppensteigens
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11.5.2 Krankheitsspezifische Sachaufklarung

Die Sachaufkldrung bei der Epilepsie erfolgt auf der Grundlage einer neurolo-
gisch-psychiatrischen Untersuchung, die — wenn erforderlich — durch (neuro)
psychologische und apparative (EEG, gegebenenfalls unter Einsatz von Provo-
kations- beziehungsweise Stimulationsmethoden) Zusatzuntersuchungen sowie
eine arbeitspddagogische Einschitzung zu ergéinzen ist. Fiir die sozialmedizi-
nische Beurteilung ist dabei nicht die Klassifikation der epileptischen Anfille
vorrangig, sondern vielmehr die Schwere der Epilepsie, die sich aus der Art der
Anfille, der Haufigkeit, dem Behandlungsstand und Verlauf ergibt. Folgende
Befunde und Angaben sind wesentlich, um das Leistungsvermégen beurteilen
zu konnen:

—  Anfallsbeschreibung (Art der Anfille: Vorgefiihl oder Aura vor dem Anfall,
Bewusstsein, Willkiirmotorik, Sturz, Verhalten im Anfall, Verhalten nach
dem Anfall; Dauer bis zur Wiederherstellung der Funktionsfdhigkeit ein-
schlieBlich Reorientierung, Ursache beziehungsweise auslésende Fakto-
ren, tageszeitliche Bindung) und Anfallsfrequenz
Verlauf der Erkrankung (Anderung oder Kombination der Anfallsarten,
Anderung der Anfallsfrequenz, Verletzungsfolgen)

Therapie: Medikation, epilepsie-chirurgische Intervention
psychische und korperliche Komorbiditéit, Folgeerkrankungen.

11.5.3 Beurteilung des Leistungsvermogens

Bei der Beurteilung des Leistungsvermdogens sind sowohl die Schwere der
Anfille als auch die Ausschopfung der therapeutischen Méglichkeiten und die
Compliance des Betroffenen zu beriicksichtigen. Erst wenn von einem stabilen
Behandlungsstand ausgegangen werden kann, ist es sinnvoll, die mit den Anfél-
len in bestimmten Berufen oder Arbeitspldtzen einhergehenden Leistungsein-
schrankungen zu bewerten.

Eine giinstige Prognose fiir eine berufliche Wiedereingliederung besteht bei

geringer Anfallsfrequenz unter optimaler Medikation
Absencen und Petit mal-Anféllen

Schlaf- und Aufwachepilepsie

guter Adhirenz und addquatem Selbstmanagement
geringen oder fehlenden psychischen Auffilligkeiten.

N NN

Eine ungiinstige Prognose hinsichtlich einer lingerfristigen beruflichen Wieder-
eingliederung besteht bei

hoher Anfallsfrequenz trotz ausgeschiopfter Medikation und unvorherseh-
bar auftretenden epileptischen Anféllen

unzuverlidssiger Medikamenteneinnahme und geringer Krankheitseinsicht
ausgeprigten psychischen Auffélligkeiten

fortgeschrittener Intelligenzminderung

bestimmten epilepsieauslésenden Ursachen (zum Beispiel bei Hirntumoren).

NN

Als Grundlage fiir die Beurteilung des Leistungsvermdégens dienen die vom
»~Arbeitskreis zur Verbesserung der Eingliederungschancen von Personen mit
Epilepsie® erarbeiteten Empfehlungen. Diese wurden vom Hauptverband der
gewerblichen Berufsgenossenschaften iibernommen und als ,,“Empfehlungen
zur Verbesserung der beruflichen Mdoglichkeiten von Personen mit Epilepsie
(BGI 585)“ herausgegeben. Sie dienen primér der Eignungsbeurteilung von
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Personen mit Epilepsie fiir eine aktuelle oder angestrebte berufliche Tétigkeit,
indem unter anderem die individuelle Anfallssymptomatik in eine von fiinf
Gefihrdungskategorien (siehe Tabelle 22 und Abbildung 9) eingeordnet wird.
Insbesondere sind Informationen zu Bewusstsein, Motorik und Haltungskontrolle
sowie Verhalten im und nach dem Anfall von Bedeutung.

Tab. 22: Gefahrdungskategorien bei Epilepsie

0

erhaltenes Bewusstsein, erhaltene Haltungskontrolle und Handlungsfahigkeit
Kommentar: Anfalle ausschlielich mit Befindlichkeitsstorungen ohne arbeitsmedizinisch relevante Symptome; maogli-
cherweise wird eine Handlung bewusst unterbrochen bis zum Ende der subjektiven Symptome

Beeintrachtigung der Handlungsfahigkeit bei erhaltenem Bewusstsein mit Haltungskontrolle
Kommentar: Anfalle mit Zucken, Versteifen oder Erschlaffen einzelner Muskelgruppen

Handlungsunterbrechung bei Bewusstseinsstérung mit Haltungskontrolle
Kommentar: plétzliches Innehalten, allenfalls Minimalbewegungen ohne Handlungscharakter

Handlungsunfahigkeit mit/ohne Bewusstseinsstorung bei Verlust der Haltungskontrolle
Kommentar: plétzlicher Sturz ohne Schutzreflex, langsames In-sich-Zusammensinken, Taumeln und Sturz mit Abstiit-
zen

unangemessene Handlungen bei Bewusstseinsstérungen mit/ohne Haltungskontrolle
Kommentar: unkontrollierte komplexe Handlungen oder Bewegungen, meist ohne Situationsbezug

Quelle: Berufsgenossenschaftliche Informationen 2007

Neben der Art der Anfille muss auch die Anfallsfrequenz in die Beurteilung
einbezogen werden. Diese wird nach den Empfehlungen des Arbeitskreises zur
Verbesserung der Eingliederungschancen von Personen mit Epilepsie in fiinf
Stufen unterteilt:

1. langfristige Anfallsfreiheit: fiinf Jahre anfallsfrei ohne antiepileptische
Therapie

2. mittelfristige Anfallsfreiheit:

— ldnger als ein Jahr nach operativer Therapie anfallsfrei

- ldnger als zwei Jahre unter Pharmakotherapie anfallsfrei

— ldnger als drei Jahre Anfélle nur aus dem Nachtschlaf heraus

— Anfille der Gefihrdungskategorie ,,0*

maximal zwei Anfélle pro Jahr

drei bis elf Anfélle pro Jahr

5. ein Anfall pro Monat und hiufiger.

e w

Weiter ist zu beriicksichtigen, ob eine Pharmakotherapie den Standards der
Epilepsiebehandlung entsprechend durchgefiihrt wird. Unter der Frage der
Ausschopfung aller therapeutischen Moglichkeiten ist auch die Méglichkeit

einer epilepsiechirurgischen Therapie zu priifen.

Zusitzlich konnen sich neuropsychologische Stéorungen sowie psychische und
korperliche Begleiterkrankungen auf das Leistungsvermogen im Erwerbsleben
einschrinkend auswirken. Kognitive Storungen konnen in groBer Bandbreite
als Teilleistungsstorungen (zum Beispiel beziiglich Lernen und Gedéchtnis, Auf-
merksamkeitsfunktionen und kognitiver Verarbeitungsgeschwindigkeit) bis hin
zur Intelligenzminderung in Erscheinung treten. Kognitive Storungen kénnen
durch die Lage und GroBe einer zerebralen Lédsion bedingt sein oder als postik-
tale Beeintrdchtigung fiir Stunden (bis Tage) nach einem Anfall, aber auch als
Folge einer antiepileptischen Behandlung auftreten. Inshesondere éltere Anti-
konvulsiva scheinen die Aufmerksamkeitsleistung negativ zu beeinflussen, so
dass Beeintrichtigungen der kognitiven Leistungsfihigkeit resultieren kénnen.
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Psychische Komorbidititen (zum Beispiel Anpassungsstérungen, Angste, Depres-
sionen, Personlichkeitsstorungen) konnen die Lebensqualitit und Teilhabe erheb-
lich beeintrachtigen. Als korperliche Beeintriachtigungen sind vor allem motori-
sche Funktionsstorungen (zum Beispiel Paresen, Feinmotorikstorungen, dystone
Mitbewegungen), die auf eine neurologische Grunderkrankung, Verletzungsfolgen
oder die Medikation zuriickzufiihren sind, zu beriicksichtigen. Symptome wie
ataktische Bewegungsstorungen, Tremor und Nystagmus konnen auch Folge einer
Antiepileptikaiiberdosierung sein und sollten entsprechend abgekléirt werden.

Abb. 9: Einordnung in Gefahrdungskategorien bei Epilepsie

Willkirmotorik
erhalten

Sturz nein

Willkirmotorik

Bewusstsein
erhalten

gestort

Willkirmotorik
erhalten

*)

Sturz ja

Willkirmotorik
gestort

keine unangemesse-
nen Handlungen

Sturz nein

unangemessenen

Bewusstsein
gestort

Handlungen

*) nicht bei Epilepsie

keine unangemesse-
nen Handlungen

Sturz ja

unangemessenen
Handlungen

Quelle: Berufsgenossenschaftliche Informationen 2007

75



Positives Leistungsvermaogen

In der Regel konnen Personen mit Epilepsie in Abhédngigkeit von der Aus-
prdagung der korperlichen Funktionseinschrinkungen korperlich leichte bis
mittelschwere bis hin zu schweren Tétigkeiten (zur Arbeitsschwere siehe
Glossar in Kapitel 12.6) in allen Haltungsarten in Tagesschicht, Friih- und/
oder Spétschicht ausiiben.

Negatives Leistungsvermaogen

Je nach Schwere der Epilepsie konnen unterschiedliche Beeintriachtigungen der
Aktivitdten und Teilhabe auftreten. So kann die Ausiibung von beruflichen Té-
tigkeiten eingeschrinkt sein, bei denen auf Grund der Epilepsie eine Eigen- und
Fremdgefdhrdung besteht. Auch kognitive Storungen kénnen zu Beeintréchti-
gungen fiihren. Fiir folgende Tétigkeiten konnen Einschrinkungen bestehen:

Arbeiten auf Leitern und Geriisten

Tétigkeiten mit erhohter Unfall- und Verletzungsgefahr (zum Beispiel durch
drehende, ungeschiitzte Teile, gefdhrliche Spannungen, infektioses Material)
Berufskraftfahren, vorwiegende Reisetétigkeit

Tétigkeiten mit besonderen Anforderungen an Konzentrationsvermaogen,
Reaktionsschnelligkeit, Flexibilitit

Steuer- und Uberwachungstétigkeiten

Téatigkeiten mit Aufsichtspflicht

Nachtschicht beziehungsweise Schichtsysteme, die Schlafentzug oder eine
wesentliche Storung des Schlaf-Wach-Rhythmus bedingen (zum Beispiel
hiufig wechselnde Arbeitszeiten, Bereitschaftsdienste)

—  Tatigkeiten mit Atemschutzgeréten

—  Titigkeiten in Kélte

- Titigkeiten auf dem Wasser, Schwimmen.

N 2 N N N AN

11.5.4 Empfehlungen fiir Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

Die Diagnostik der Epilepsie und eine addquate medikamentose Einstellung
den Standards der Epilepsiebehandlung entsprechend erfolgen im kurativen
Bereich. Leistungen zur medizinischen Rehabilitation in spezialisierten neuro-
logischen Einrichtungen verfolgen das Ziel, das Krankheitsselbstmanagement
zu stiarken und somit eine Verbesserung der beruflichen und sozialen Teilhabe
sowie der Lebensqualitéit zu bewirken. Rehabilitationsbediirftigkeit kann daher
begriindet sein in der Notwendigkeit multimodaler, interdisziplindrer Therapie
bei schwerem Anfallsleiden, kompliziertem Krankheitsverlauf, kognitiven und
psychischen Beeintrdchtigungen, fehlender Krankheitseinsicht sowie Schwie-
rigkeiten bei der beruflichen Anpassung. Nach einer epilepsiechirurgischen
Operation ist die Durchfiihrung einer Rehabilitationsleistung als Anschlussreha-
bilitation (AHB) mdglich.

Bei der Auswahl der Rehabilitationseinrichtung ist zu priifen, ob aufgrund der
Schwere einer gegebenenfalls vorliegenden psychischen Stérung eine Behand-
lung in einer neurologisch-psychosomatisch orientierten Klinik oder in einer
psychosomatischen Klinik mit neurologischem Schwerpunkt erfolgen sollte. An-
sonsten ist eine neurologische Rehabilitationseinrichtung mit epileptologischem
Behandlungsschwerpunkt zu bevorzugen.

Tritt eine Epilepsie als Folge einer Alkoholabhéngigkeit auf, sollte vorrangig die
Indikation einer suchtspezifischen Behandlung gepriift werden.
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11.5.5 Empfehlungen fiir Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Grundsitzlich konnen Personen mit Epilepsie eine Vielzahl beruflicher Tétigkei-
ten ohne Eigen- oder Fremdgefihrdung ausiiben. Die oben genannten ,,Empfeh-
lungen zur Beurteilung beruflicher Méglichkeiten von Personen mit Epilepsie®
geben eine Orientierungshilfe, welche Einschrinkungen sich durch die Anfélle
in bestimmten Tétigkeitsfeldern ergeben. Funktionsstérungen, Anfallsmuster
und gegebenenfalls bestehende Auslosemechanismen und Begleitstorungen
stellen sich individuell jedoch sehr unterschiedlich dar, so dass eine differen-
zierte neurologische Einschitzung des Leistungsvermoégens im Hinblick auf
Anforderungen im Beruf und am gegebenenfalls noch bestehenden Arbeitsplatz
notwendig ist. Durch technische Vorrichtungen und Schutzvorkehrungen (zum
Beispiel Abdeckung offener, rotierender Metallteile), die im Einzelfall iiber die
Unfallverhiitungsvorschriften der gesetzlichen Unfallversicherung hinausgehen
oder durch Anderung des Arbeitsrhythmus zur Vermeidung von Schlafdefiziten
kann im individuellen Fall der Verbleib am bestehenden Arbeitsplatz erreicht
werden. In Einzelfillen kann durch Arbeitsassistenz, das heif3t durch Uber-
nahme von nicht berufsprigenden Teilaufgaben, die dem Betroffenen wegen
der Anfallserkrankung nicht mehr moglich sind, oder durch Umsetzen in einen
weniger gefihrdenden Arbeitsbhereich die Tétigkeit im Berufsfeld erhalten werden.

Arbeit an Bildschirmgeréten ist in der Regel mdglich. Nur bei einem sehr geringen
Anteil der an Epilepsie Erkrankten (5 % aller Personen mit Epilepsie) — meist
junge Erwachsene mit generalisierter Epilepsie, zum Beispiel mit myokloni-
schen Anfillen (Impulsiv-petit-mal) - liegt eine so genannte fotosensible Epi-
lepsie vor. Anfille konnen bei diesen Betroffenen durch rhythmische Lichtreize
ausgelost werden. Die Auslosefrequenzen liegen am hiufigsten zwischen 15 bis
25 Hz. Ubliche Bildschirmgeriite haben eine Bildwechselfrequenz von iiber 50
Hz, in der Regel mindestens 73 Hz. In diesem Bereich werden keine fotosensiblen
Reaktionen bei Personen mit Epilepsie beobachtet.

Bereits nach einem erstmalig aufgetretenen Anfall oder einem situativen (Gele-
genheits-) Anfall sind die Anforderungen zum Fiihren von Kraftfahrzeugen fiir
eine bestimmte Beobachtungszeit, in der Anfallsfreiheit vorliegen muss, nicht
erfiillt. Uber die Einschiitzung der Fahrtauglichkeit fiir die Fiihrerscheingruppe
1 (zum Beispiel Pkw, Motorrad) und die Gruppe 2 (zum Beispiel Lkw, Perso-
nenbeférderung, siehe auch Kapitel 12.5) informieren die ,Begutachtungs-
Leitlinien zur Kraftfahrereignung®. Ist die Nutzung eines Kraftfahrzeugs zum
Erreichen des Arbeitsplatzes erforderlich, ist im Einzelfall zu tiberpriifen, ob
durch einen Beférderungskostenzuschuss im Rahmen der Kraftfahrzeughilfe
zumindest wéhrend der vorgeschriebenen Beobachtungszeit die Fahrten zur
und von der Arbeit ermdoglicht werden konnen. Bei Berufskraftfahrern werden
hohere Anforderungen an die Dauer der anfallsfreien Beobachtungszeit ge-
stellt. Hier wird eine anfallsfreie Zeit von sechs Monaten nach einem situativen
(Gelegenheits-) Anfall bei Vermeiden der provozierenden Faktoren beziehungs-
weise eine Anfallsfreiheit fiir die Dauer von zwei Jahren nach einem einmaligen
Anfall vorausgesetzt. Nach zwei Anfallsereignissen ist die Voraussetzung zum
Fiihren von Kraftfahrzeugen der Gruppe 2 in der Regel ausgeschlossen, so dass
eine berufliche Neuorientierung erforderlich wird.

Eine nicht befriedigend behandelbare Epilepsie sowie kognitive Beeintréchti-
gungen konnen sich bei beruflichen Reintegrationsbemiihungen begrenzend
auswirken. Bei behinderungsbedingt notwendigem Wechsel des Berufs ist daher
zu priifen, ob eine ausreichende Belastbarkeit fiir qualifizierende Schulungs-
maBnahmen iiber einen Zeitraum von zwei Jahren vorliegt. Gegebenenfalls ist
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auch durch eine geeignete neurologische Rehabilitation (zum Beispiel in spe-
zialisierten epileptologischen Rehabilitationseinrichtungen), eine medizinisch-
berufliche Rehabilitation (zum Beispiel Belastungserprobung der Phase II) oder
langerfristige TrainingsmaBnahmen das Leistungsvermogen wesentlich zu
verbessern oder wiederherzustellen.

11.5.6 Renten wegen Erwerbsminderung

Bei der sozialmedizinischen Beurteilung des Leistungsvermogens (siehe auch
Kapitel 11.5.3) im Rentenverfahren wegen Erwerbsminderung sind die Art und
Héaufigkeit der epileptischen Anfille relevant. Hilfreich sind die ,,Empfehlungen
zur Beurteilung beruflicher Moglichkeiten von Personen mit Epilepsie®, die
neben der Einordnung in Gefihrdungskategorien (Tabelle 22 und Abbildung 9)
auch Beurteilungskriterien und Hinweise zur Ausiibung konkreter Téatigkeiten
und Berufe bei Epilepsie liefern.

Zusitzlich sind das Ansprechen auf eine addquate Therapie und das Vorliegen
von kognitiven Storungen oder psychischer Komorbiditit bedeutsam.

Eine Epilepsie bedingt in erster Linie Einschrinkungen des qualitativen Leis-
tungsvermogens. Bei Nachweis eines wiederholten Verlustes der Kontrolle
iiber Handlungsabldufe und Willkiirmotorik sollten Tétigkeiten mit Eigen- und
Fremdgefihrdung wie zum Beispiel auf Leitern, Geriisten und an ungeschiitzten
laufenden Maschinen nicht mehr durchgefiihrt werden. Auch ist eine Tétigkeit
mit Nachtschicht oder mit Kfz-Benutzung unter Beriicksichtigung der Begut-
achtungs-Leitlinien zur Kraftfahrereignung oft nicht mehr maglich.

Bei psychomentalen Stéorungen kénnen Einschridnkungen bei Tédtigkeiten, die
besondere Anforderungen an das Konzentrationsvermogen, die Reaktions-
schnelligkeit oder die Umstellungsfiahigkeit erfordern, bestehen.

Das quantitative Leistungsvermogen kann bei unvermittelt auftretenden An-
fillen mit Kontrollverlust abhédngig von der Frequenz eingeschréankt sein, zum
Beispiel wenn damit erhebliche Fehlzeiten verbunden sind.

Sollten schwere psychomentale Storungen vorliegen, die ausreichend objekti-
viert sind, konnen diese zu einer Einschriankung des quantitativen Leistungs-
vermdogens fiihren.

11.6 Schidel-Hirn-Trauma (SHT)

Schéadel-Hirn-Traumata gehen meist mit multilokuldren bis diffusen Schéadi-
gungen des Gehirns einher. Daraus resultieren individuell sehr unterschiedlich
ausgepragte Funktionsstorungen, die haufig stidrker in kognitiven, emotionalen
und sozialen Bereichen liegen als im motorischen Bereich. Gegebenenfalls be-
stehende weitere Unfallfolgen im Bereich des Stiitz- und Bewegungsapparates
und/oder der inneren Organe sind bei der sozialmedizinischen Beurteilung des
Leistungsvermogens zusétzlich zu beriicksichtigen.

Im Jahre 2008 wurden nach der Statistik der Deutschen Rentenversicherung
wegen Schédel-Hirn-Traumata (S06 nach ICD-10-GM) 1.701 Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation durchgefiihrt. Bei Rentenneuzugingen waren 577
Renten wegen Erwerbsminderung auf SHT zuriickzufiihren.

11.6.1 ICF-bezogene Betrachtungen zum Krankheitsbild

Schadigungen der Korperstrukturen und -funktionen kénnen nach einem
Schédel-Hirn-Trauma in folgenden Bereichen vorliegen:

78



Tab. 23: Schadigungen bei Schadel-Hirn-Traumata

ICF-Kapitel der Korper-
strukturen und -funktionen

mentale Funktionen

bewegungsbezogene Funk-
tionen, mit der Bewegung in
Zusammenhang stehende
Strukturen

Sinnesfunktionen und
Schmerz

Funktionen des Verdauungs-
systems

Funktionen des Urogenital-
systems

Schadigungen

zum Beispiel Orientierungs- und Antriebsstorungen, erhohte Ermuidbarkeit, Intelligenzmin-
derung, emotionale Instabilitat, Wesensanderung; Aufmerksamkeits-, Konzentrations- und
Gedachtnisstorungen; erhohte Ablenkbarkeit, Affektlabilitat, verlangsamtes Denken, mangeln-
des Abstraktions- und Problemlésungsvermaogen; verminderte kognitive Flexibilitat, Einsichts-
fahigkeit und Urteilsvermdgen; Aphasie, Apraxie, Neglect

zum Beispiel Lahmungen, Koordinationsstorungen, Ataxie, Feinmotorikstorungen, Dysarthrie,
Kontrakturen

zum Beispiel Gesichtsfeldausfalle, Doppelbilder, Storungen des Horvermaogens, des Lage- und
Gleichgewichtssinns, Ohrgerausche, Schwindel, Stérungen des Geschmacks- und Geruchs-
sinns, Stérungen des Tastsinns, der Oberflachen- und Tiefensensibilitat, Schmerzen

zum Beispiel Schluckstérungen, Stuhlinkontinenz

zum Beispiel Harninkontinenz

Beeintriachtigungen der Aktivititen und Teilhabe konnen in folgenden Bereichen
vorhanden sein:

Tab. 24: Beeintrachtigungen bei Schadel-Hirn-Traumata

ICF-Kapitel der Aktivitdten
und Teilhabe

Lernen und Wissensanwen-
dung

Kommunikation

Mobilitat

Selbstversorgung
hausliches Leben
interpersonelle Interaktionen

und Beziehungen

bedeutende Lebensbereiche

Gemeinschafts-, soziales
und staatsbirgerliches Leben

Beeintrachtigungen

zum Beispiel Beeintrachtigung, Neues zu lernen und Probleme zu l6sen, mangelnde Entschei-
dungsfahigkeit und Entschlusskraft

zum Beispiel Beeintrachtigung des Verstandnisses fiir gesprochene und/oder schriftliche Mittei-
lungen, in der Produktion von Mitteilungen oder bei der Nutzung von Kommunikationsgeraten

Bewegungsaktivitaten und Handhabung von Gegenstanden: zum Beispiel Beeintrachtigung
beim Wechsel der Kérperposition und beim Tragen, Heben, Bewegen und Handhaben von
Gegenstanden

Fortbewegung: zum Beispiel verminderte Gehfahigkeit, Beeintrachtigung des Treppensteigens
und der selbststandigen Nutzung von Transport- und Fortbewegungsmitteln

zum Beispiel mangelnde Selbststandigkeit bei den Aktivitaten des taglichen Lebens wie
Ankleiden, Toilettengang, Hygiene, Nahrungsaufnahme

zum Beispiel Beeintrachtigung, die taglichen Notwendigkeiten einzukaufen, Mahlzeiten vorzu-
bereiten und zu kochen, Hausarbeiten zu erledigen

zum Beispiel Beeintrachtigung der Fahigkeit, in sozialen Situationen auf Kritik, Hinweise etc.
adaquat zu reagieren; eingeschrankte Fahigkeit, Emotionen, Affekte und Impulse zu regulieren

zum Beispiel Beeintrachtigung, eine Schul- / Berufsausbildung wahrzunehmen, erwerbstatig
zu sein, wirtschaftlich eigenstandig zu sein, ein Bankkonto zu unterhalten, Rechnungen zu
tberweisen

zum Beispiel Beeintrachtigung, sich an Freizeit- und Erholungsaktivitaten zu beteiligen, Freunde
und Verwandte zu besuchen
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11.6.2 Krankheitsspezifische Sachaufklarung

Die Erhebung und Beurteilung der fortbestehenden Beeintridchtigungen erfolgt
unter Beriicksichtigung individueller Ressourcen auf der Grundlage einer neu-
rologisch-psychiatrischen Untersuchung, die gegebenenfalls durch zusétzliche
neuropsychologische, orthopédische oder internistische Diagnostik zu ergidnzen
ist. Folgende Befunde und Angaben sind von wesentlicher Bedeutung, um das
Leistungsvermogen beurteilen zu kénnen:

—  Zeitpunkt der Verletzung, Schweregrad des SHT, Lokalisation und Aus-
mal der Hirnschddigung

—  posttraumatischer Verlauf inklusive Komplikationen und Begleiterkran-
kungen bei Berticksichtigung der priamorbiden Ausgangslage: begleitende
Traumata innerer Organe oder der Bewegungsorgane, posttraumatische
kardiopulmonale Komplikationen, Infektionen, zerebrale Anfille, Friih-
und Spitkomplikationen wie epidurale, subdurale oder intrazerebrale
Blutungen, Hypoxie, Hirnédem, Gefd3spasmen, Abszesse, Liquorzirkula-
tionsstérungen, posttraumatischer Schmerz mit moglichem Analgetika-
Abusus

—  Auspriagung motorischer, sensorischer, kognitiver und psychischer Beein-
trichtigungen.

Dauer und Ausmaf} der posttraumatischen Bewusstseinsstérung (BWST) be-
stimmen wesentlich die Prognose und werden daher fiir die Schweregradeintei-
lung in ein leichtes, mittelschweres und schweres SHT herangezogen. Interna-
tional gebriduchlich ist die Einteilung des SHT nach der ,Glasgow Coma Scale
(GCS)“ (Tabelle 25), welche unter Beriicksichtigung der Reaktionen auf einen
Stimulus eine Abschétzung der Schwere erlaubt. Eine weitere Einteilung orien-
tiert sich ausschlieBlich an der Dauer der Bewusstseinsstorung (Tabelle 26).

Tab. 25: Glasgow Coma Scale-Klassifizierung (GCS)

GCS Bewusstseinsstorung
15-13 (14) leicht
12(13)-9 mittelschwer
8-3 schwer
GCS Erwachsene
Augen 4 - spontan
offnen 3 - auf Ansprache
2 - auf Schmerzreiz
1 - keine
Sprache 5 - orientiert
4 - desorientiert
3 - inadaquat
2 - unartikuliert
1 - keine
Motorik 6 - befolgt Aufforderungen

5 - gezielte Schmerzabwehr

4 - ungezielte Schmerzabwehr
3 - Beugereaktion

2 - Streckreaktion

1 - keine
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Tab. 26: Klassifikation eines SHT orientiert an der Bewusstseinsstorung

leichtes SHT BWST/PTA bis maximal 1 Stunde
mittelschweres SHT BWST/PTA bis 24 Stunden
schweres SHT BWST oder BWL liber 24 Stunden

BWST: Bewusstseinsstorung, PTA: Posttraumatische Amnesie,
BWL: Bewusstlosigkeit

11.6.3 Beurteilung des Leistungsvermogens

Schédel-Hirn-Traumata konnen je nach Schwere, Lokalisation und Ausmaf
der Schiidigung zu den unterschiedlichsten motorischen, sensorischen, kogni-
tiven oder psychischen Storungen und Beeintrdchtigungen fiithren. Die Reha-
bilitationsprognose ist abhédngig von der Schwere des Schidel-Hirn-Traumas
beziehungsweise der Ausprigung der neurologischen und vor allem auch der
neuropsychologischen und psychischen Stérungen.

Dauerhafte motorische Funktionsstorungen meist in Form von Hemi- und Tet-
raparesen finden sich fast ausschlieBlich nach schwerem SHT. Posttraumatisch
auftretende Ataxien und Gleichgewichtsstorungen beeintriachtigen hiufig sehr
und sind therapeutisch schwer zu beeinflussen. Kognitive Storungen kénnen
auch denn bestehen, wenn neuroradiologisch keine oder nur geringe Lisionen
nachweisbar sind. Sie erweisen sich haufig als schwerwiegende Traumafolge,
die bereits bei einem leichten SHT auftreten kénnen und bei mittelschwerem
und schwerem SHT praktisch die Regel sind. Konzentrationsfahigkeit und Auf-
merksamkeitsleistungen sind zu Beginn fast immer beeintrédchtigt. Frontale
Hirnschidigungen fiihren neben Stérungen der Handlungsplanung und -kont-
rolle hdufig zu ausgeprégten Storungen des Antriebs und der Motivation bei
fehlender Problemeinsicht und vermindern dadurch die Anstrengungsbereit-
schaft und Leistungsfahigkeit in allen Lebensbereichen. Umgekehrt konnen
auch Storungen mit Antriebssteigerung, Affektlabilitit und erhohter Aggressi-
vitdt auftreten. Personlichkeits- und Verhaltensinderungen iiberdauern hiufig
andere Funktionsbeeintrichtigungen und bestimmen damit in vielen Fillen den
Langzeitverlauf nach einer Hirnschddigung.

Positives Leistungsvermogen

Die Schwere eines SHT lasst keinen direkten Riickschluss auf das Leistungs-
vermdogen des Betroffenen zu. Werden die neurologischen (Lihmungen,
Koordinationsstéorungen und andere) und psychischen (kognitive Stéorungen,
Wesensédnderungen, Umstellungserschwertheit und andere) Schiadigungsfolgen
im Einzelfall nach ihren jeweiligen Auswirkungen auf die Teilhabe am Erwerbs-
leben bewertet, ergibt sich in vielen Féllen durchaus ein positives Leistungs-
vermogen zumindest fiir leichte oder mittelschwere korperliche Tétigkeiten in
Tagschicht unter Beriicksichtigung des negativen Leistungsvermogens. Im Ein-
zelfall kann das Leistungsvermogen auch deutlich iiber diesem Niveau liegen.

Negatives Leistungsvermogen

In Abhéngigkeit von der Schwere und dem AusmaB der Hirnschiddigung kénnen
erhebliche Beeintrichtigungen der Aktivititen und Teilhabe auftreten. Ein-
schrinkungen ergeben sich oft bei folgenden erwerbsrelevanten Anforderungen:

—  mittelschwere oder schwere Tétigkeiten (zur Arbeitsschwere siehe Glossar
in Kapitel 12.6)
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Arbeiten auf Leitern und Geriisten

Tétigkeiten mit erhohter Unfall- und Verletzungsgefahr
Berufskraftfahren

vorwiegende Reisetitigkeit beziehungsweise AuBlendiensttétigkeit
Tétigkeiten mit vorwiegendem Publikumsverkehr

Tétigkeiten unter erhohtem Zeitdruck

Téatigkeiten mit besonderen Anforderungen an Konzentrations- und Reak-
tionsvermogen, Ausdauer, Umstellungs- und Anpassungsvermogen
erhohte Verantwortung fiir Personen und Maschinen

Nachtschicht

hiufig wechselnde Arbeitszeiten

Tétigkeiten mit besonderen Anforderungen an die Feinmotorik.

N 2 2N N N N N N AN N2

11.6.4 Empfehlungen fiir Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

Nach mittelschweren und schweren Schéidel-Hirn-Traumata kann im Anschluss
an die akutmedizinische Behandlung eine neurologische Rehabilitationsbehand-
lung erforderlich sein. Rehabilitationsbediirftigkeit im Sinne der Rentenversi-
cherung ist dann gegeben

—  wenn die Akutbehandlung iiberdauernde neurologische Beeintridchtigun-
gen mit Auswirkungen auf die Aktivititen und Teilhabe bestehen,
Rehabilitationsfahigkeit vorliegt,

die Erwerbsfahigkeit erheblich gefihrdet oder gemindert ist und

die Prognose beziiglich der Wiedereingliederung in das Erwerbsleben als
glinstig einzuschétzen ist.

N\

Eine Leistung zur medizinischen Rehabilitation ist als Anschlussrehabilitation
(AHB) nach Krankenhausbehandlung bei schwerer diffuser Hirnschiddigung
moglich. Voraussetzungen sind eine Riickbildungstendenz der neurologischen
Ausfille, Rumpfkontrolle, ein aktives Fortbewegen mit Hilfsmitteln sowie eine
hinreichende Orientierung und Kooperationsfihigkeit.

Eine medizinisch-berufliche Rehabilitation in Phase-II-Einrichtungen (siehe
auch Kapitel 8), in denen Leistungen zur medizinischen Rehabilitation mit be-
rufsorientierten Leistungen kombiniert werden, kann fiir Schidel-Hirn-Verletzte
sinnvoll sein, bei denen schwere Leistungseinschriankungen, Lernstorungen,
Storungen des Sozialverhaltens und des Arbeitsverhaltens vorliegen.

Auch rehabilitative Leistungen der Phase C kénnen vom Rentenversicherungs-
triger bei hinreichend giinstiger Erwerbsprognose, die durch ein spezielles
Assessmentverfahren festgestellt wird, iibernommen werden.

Ein leichtes Schidel-Hirn-Trauma bedingt meist keine Rehabilitationsbediirftig-
keit. Kognitive Beeintrichtigungen bilden sich in der Regel spontan innerhalb
von Wochen bis Monaten zuriick. Gleiches gilt fiir den posttraumatischen Kopf-
schmerz. In circa 10 — 20 % entwickelt sich ein chronisches posttraumatisches
Syndrom, das durch persistierende zervikozephale Schmerzen mit fakultativ
begleitenden vegetativen und depressiven Beschwerden gekennzeichnet ist. In
diesen Fillen kann eine Leistung zur medizinischen Rehabilitation angezeigt sein.

Bei Vorliegen zusétzlicher orthopéddischer Beeintriachtigungen (neben Fraktu-
ren zum Beispiel auch posttraumatische heterotope Ossifikationen) sollte die
Behandlung méglichst in einer Rehabilitationseinrichtung mit neurologischer
und orthopéadischer Fachabteilung erfolgen. Auch bei linger anhaltenden,
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therapieresistenten posttraumatischen Kopfschmerzen kann eine Rehabilitation
angezeigt sein, wobei oft eine psychosomatisch-psychotherapeutische Behand-
lung anzustreben ist.

Liegt eine dauerhafte Beeintrdchtigung vor, die die Erwerbsfahigkeit gefahrdet
oder erheblich mindert, ist zu priifen, ob priméar oder anschlieBend an eine
medizinische Rehabilitation gegebenenfalls Leistungen zur Teilhabe am Arbeits-
leben notwendig sind, um die Erwerbsfidhigkeit wieder herzustellen.

Wenn unter Beriicksichtigung des bisherigen Verlaufs die Priifung eines Antra-
ges ergibt, dass ein Erfolg einer Leistung zur Teilhabe nicht erwartet werden
kann und wegen Art und Schwere der neurologischen oder psychischen Beein-
trachtigungen eine verminderte Erwerbsfihigkeit vorliegt, kann eine Umdeu-
tung nach § 116 Absatz 2 Ziffer 1 SGB VI in einen Rentenantrag erfolgen. Die-
ses kann zum Beispiel der Fall sein, wenn sich iiber einen lingeren Zeitraum
keine wesentlichen funktionalen Verbesserungen mehr gezeigt haben oder
zuvor bereits durchgefiihrte Leistungen zur Teilhabe nicht erfolgreich waren.

Die Rehabilitationsfdahigkeit ist aufgehoben bei ausgepragter Pflegebediirftigkeit,
nicht kompensierbarer Inkontinenz und gravierenden organischen psychischen
Storungen (zum Beispiel hochgradiger ,Wesensédnderung®).

11.6.5 Empfehlungen fiir Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Eine differenzierte neurologische und neuropsychologische Einschitzung des
Leistungsvermogens ist im Hinblick auf die gegebenen Anforderungen im Tétig-
keitsfeld und am gegebenenfalls noch vorhandenen Arbeitsplatz notwendig. Vor
dem Einleiten von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sollte gepriift wer-
den, ob durch Leistungen zur medizinischen Rehabilitation in einer geeigneten
neurologischen Rehabilitationseinrichtung eine Verbesserung der motorischen
und/oder kognitiven Leistungsfiahigkeit erreicht werden kann.

Im Rahmen einer medizinisch-beruflichen Belastungserprobung in speziellen
Einrichtungen der Phase II besteht die Moglichkeit, das Leistungsvermégen und
die im Berufsleben erforderlichen Grundvoraussetzungen und Kompetenzen zu
erproben, zu trainieren und zu steigern. Im Einzelfall kann anschlieBend durch
langerfristige Trainingsmafnahmen zum Beispiel in spezifischen beruflichen
Trainingszentren das Leistungsvermogen erwerbsrelevant angehoben oder
wiederhergestellt werden.

In vielen Féllen ist eine berufliche Eingliederung am vorhandenen Arbeitsplatz
moglich, wenn durch technische Hilfsmittel oder eine geeignete Arbeitsplatz-
gestaltung behinderungsbedingte Funktionsstérungen kompensiert werden
konnen. Durch Leistungen an den Arbeitgeber in Form von Eingliederungszu-
schiissen kann eine erforderliche Einarbeitung zum Aneignen der beruflichen
Kenntnisse und Fertigkeiten unterstiitzt werden. Auch durch Mafinahmen der
beruflichen Anpassung konnen berufliches Wissen angeeignet beziehungsweise
eingetretene Liicken im beruflichen Wissen geschlossen werden.

Ist aufgrund der Leistungseinschriankungen ein Verbleib im alten Berufsfeld
nicht mehr moglich, ist kritisch zu priifen, ob eine ausreichende psycho-menta-
le und korperliche Belastbarkeit fiir lingerfristige qualifizierende MaBnahmen
der Aus-, Fort- oder Weiterbildung in einem geeigneten Berufshild besteht.
Wenn QualifizierungsmaBnahmen nicht indiziert sind, kommen méoglicherweise
AnpassungsmalBnahmen gegebenenfalls mit Teilqualifikation in Frage.
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Durch eine eingehende nervenérztliche Untersuchung, in der Regel mit neuro-
psychologischer Zusatzuntersuchung, kann gekldrt werden, ob die Anforderun-
gen zum Fiihren von Kraftfahrzeugen erfiillt werden kénnen. Ist dies nicht der
Fall, kommen Leistungen der Kraftfahrzeughilfe wie zum Beispiel Zuschiisse zu
Beforderungskosten in Betracht, sofern die Wegefidhigkeit (siehe Glossar in Ka-
pitel 12.6) eingeschrinkt und zum Erreichen des Arbeitsplatzes die Benutzung
eines Kraftfahrzeugs erforderlich ist.

11.6.6 Renten wegen Erwerbsminderung

Bei der sozialmedizinischen Beurteilung des Leistungsvermdogens (siehe Kapitel
11.6.3) im Rentenverfahren ist die Schwere der anhaltenden kognitiven, psy-
chischen, motorischen und sensorischen Beeintrichtigungen relevant. Dabei ist
auch der bisherige Verlauf zu beriicksichtigen, denn Hirnschddigungen zeigen
hdufig nur eine langsame Erholung. Deshalb kann selbst bei schweren neurolo-
gischen und/oder psychischen Beeintrdachtigungen mit der Moglichkeit weiterer
funktionaler Verbesserungen eine aus medizinischen Griinden zeitlich befristete
Leistungsminderung vorliegen. Nach dem Grundsatz ,Rehabilitation vor Rente*
ist zu priifen, ob das Leistungsvermdgen durch rehabilitative Moglichkeiten wie
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation oder zur Teilhabe am Arbeitsleben
wieder hergestellt oder erhalten werden kann. Dazu kann auch der Zeitraum
eines befristeten Rentenbezugs genutzt werden.

Quantitative Einschridnkungen des Leistungsvermdgens resultieren in der Regel
aus Einschrdnkungen der Daueraufmerksamkeit und des Dauerkonzentrations-
vermogens sowie rascher Erschopfbarkeit. Es ist anzustreben, diese Einschrén-
kungen psychometrisch moglichst valide zu erfassen, wobei Beschwerdevalidie-
rungsinventarien integriert werden sollten. Screeningverfahren allein sind nicht
ausreichend. Da in der Regel die Durchfiihrung dieser Tests mehrere Stunden
in Anspruch nimmt, lassen sich auch aus dem dabei beobachtbaren Verhalten
des Probanden Riickschliisse auf Konzentrationsfihigkeit und Erschopfbarkeit
und damit auf die Dauerbelastbarkeit ziehen. Es bleibt allerdings eine gutach-
terliche Herausforderung, die Testergebnisse zu den Beeintrichtigungen von
Aktivitdten und Teilhabe in Beziehung zu setzen.

11.7 Extrapyramidale Krankheiten und Bewegungsstorungen: Parkinson-Syndrom
und Dystonie
Das extrapyramidale System hat eine wichtige Funktion bei der Steuerung
motorischer Vorginge. Es beeinflusst vor allem den harmonischen Ablauf, das
Tempo und das optimale Zusammenspiel komplexer Bewegungen. Fiir die Ren-
tenversicherung sind unter den extrapyramidalen Krankheiten und Bewegungs-
storungen die Parkinson-Syndrome sowie die Dystonien bedeutsam. Neben
dem priméren Parkinson-Syndrom kommen auch Parkinson-Syndrome anderer
Genese vor, zum Beispiel nach Enzephalitis und Schéidelhirntrauma, medika-
mentos induzierte (zum Beispiel bei Neuroleptikatherapie), toxisch, metabolisch
oder degenerativ bedingte Parkinson-Syndrome.

Parkinson-Syndrome

Parkinson-Syndrome sind durch ein hypokinetisch-hypertones Krankheitshild,
das heiB3t durch verlangsamte Bewegungsablidufe (Brady- beziehungsweise
Akinese), Muskeltonuserhéhung (Rigor) und Tremor gekennzeichnet. Nach der
Symptomatik konnen orientierend drei Parkinson-Typen mit differierendem
Verlauf beziehungsweise Ansprechen auf Therapien unterschieden werden:

- Aquivalenztyp: annihernd gleiche Ausprigung von Rigor, Tremor und
Akinese
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—  Akinetisch-rigider Typ: fehlender oder minimaler Tremor
—  Tremordominanz-Typ: minimale Akinese und Rigor, meist iiber Jahre
stabiler oder langsam progredienter Verlauf.

Etwa 20 % der Betroffenen erkranken vor dem 50. Lebensjahr. Das mittlere
Erkrankungsalter liegt bei 50 bis 60 Jahren. Die Parkinson-Syndrome verschie-
dener Atiologie verlaufen mit Ausnahme der medikamentds induzierten Formen
in der Regel progredient. Eine medikamentose Behandlung kann die Sympto-
matik oft nicht dauerhaft positiv beeinflussen. Haufig kann ein therapeutischer
Erfolg nur durch eine Kombination mehrerer Arzneistoffe erzielt werden. Aber
auch unter der medikamentdsen Therapie schreitet der degenerative Pro-

zess fort, so dass die Medikation hoher dosiert oder durch andere zusétzliche
Stoffklassen erginzt werden muss. Mit zunehmender Krankheitsdauer kann
es zu motorischen Fluktuationen mit sogenannten ,,On-Off* Phasen, ,Freezing-
Phidnomen® und passageren Hyperkinesen kommen, da die Speicherfdahigkeit
des dopaminergen Systems abnimmt, so dass eine immer stirkere Abhingig-
keit von den Plasmaspiegeln der Dopamimetika besteht. Auch im psychischen
Bereich konnen Fluktuationen zum Beispiel in Form von psychotischen Episo-
den entstehen.

Als operatives Behandlungsverfahren in fortgeschrittenen Stadien ist die tiefe
Hirnstimulation mittlerweile als wirksame Behandlungsmethode anerkannt.

Dystonien

Bei Dystonien kommt es zu einer Storung des unwillkiirlichen Wechsels zwischen
Muskelkontraktion und Muskelrelaxation. Das wichtigste Kriterium der klini-
schen Dystonie-Klassifikation ist die Verteilung der unwillkiirlichen Bewegun-
gen in fokal, segmental, multifokal, halbseitig oder generalisiert. Unwillkiirliche
generalisierte Bewegungen kénnen zum Beispiel eine Drehung von Gliedmafen
oder des Rumpfes (Torsionsdystonie) verursachen. Die meisten Dystonieformen
im Erwachsenenalter manifestieren sich als fokale und segmentale Bewegungs-
storungen. Betroffen sein konnen vor allem

—  die Ringmuskulatur des Auges (,,Lidkrampf*/Blepharospasmus)
die Zungen-, Kau- und Gesichtsmuskulatur (,Mund-, Zungen-, Schlund-
krampf“/oromandibulédre Dystonie)

> die Muskulatur des Kehlkopfes (,,Stimmbandkrampf“/spasmodische Dys-
phonie)

> die Muskulatur des Halses (zum Beispiel ,,Schiefhals“/Torticollis spasmodi-
cus, zervikale Dystonie)

- und Muskelgruppen von Extremitédten (zum Beispiel ,,Schreibkrampf*/Gra-

fospasmus).

Die symptomatische Behandlung der Dystonien erfolgt je nach Verteilungs-
muster. Bei fokalen Dystonien wird in der Regel die lokale Injektion mit Botuli-
numtoxin eingesetzt. Sind ausgedehnte Muskelpartien im Rahmen segmentaler
und generalisierter Dystonien betroffen, tritt die systemische medikamentdse
Therapie in den Vordergrund. Bei konservativ therapierefraktidren Féllen mit
schweren Beeintriachtigungen kénnen auch chirurgische Behandlungsverfahren
in Frage kommen. Inshesondere fokale Dystonien sollten differentialdiagnos-
tisch von dissoziativen Storungen abgegrenzt werden.
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11.7.1 ICF-bezogene Betrachtungen zum Krankheitsbild
Schidigungen der Korperfunktionen und -strukturen konnen bei extrapyrami-
dalen Krankheiten und Bewegungsstorungen in folgenden Bereichen vorliegen:

Tab. 27: Schadigungen bei extrapyramidalen Krankheiten und Bewegungsstorungen

ICF-Kapitel der Korper-
strukturen und -funktionen

bewegungsbezogene Funk-
tionen, mit der Bewegung in
Zusammenhang stehende
Strukturen

Sinnesfunktionen und
Schmerz

mentale Funktionen

Stimm- und Sprechfunktionen

Funktionen des Urogenital-
systems

Funktionen des kardiovasku-
laren Systems

Funktionen des Verdauungs-
systems

Funktionen der Haut und der
Hautanhangsgebilde

Schadigungen

zum Beispiel Muskeltonuserhohung, verlangsamte Bewegungsablaufe, unwillkiirliche Bewe-
gungen, Gleichgewichtsstorungen, Feinmotorikstorungen, Kontrakturen

zum Beispiel schmerzhafte Muskelkrampfe, Missempfindungen, Sehstorungen

zum Beispiel allgemeine intellektuelle Beeintrachtigung, Verlangsamung der Denkabldufe
(Bradyphrenie), Depressionen, Schlafstorungen, Angststérungen, Demenz, Tagesmudigkeit

zum Beispiel Artikulationsstorungen, Beeintrachtigung von Redefluss und Rhythmus des
Sprechens, Stimmbildungsstorung

zum Beispiel Harninkontinenz
zum Beispiel Kreislaufregulationsstorungen, orthostatische Dysregulation
zum Beispiel Schluckstorung, Speichelfluss, Magenentleerungsstérungen, Storung der

Darmmotilitat, Obstipation

zum Beispiel erhohte Schweifineigung, Seborrhoe

Beeintriachtigungen der Aktivitdten und Teilhabe konnen in folgenden Bereichen
vorhanden sein:

Tab. 28: Beeintrachtigungen bei extrapyramidalen Krankheiten und Bewegungsstorungen

ICF-Kapitel der Aktivitaten
und Teilhabe

Lernen und Wissensanwen-
dung

Mobilitat

Kommunikation

Selbstversorgung
hausliches Leben
interpersonelle Interaktionen

und Beziehungen

bedeutende Lebensbereiche

Gemeinschafts-, soziales und
staatsbiirgerliches Leben

Beeintrachtigungen

zum Beispiel Beeintrachtigung, Neues zu lernen und Probleme zu losen

Bewegungsaktivitaten und Handhabung von Gegenstanden: zum Beispiel Beeintrachtigung beim
Wechsel der Korperposition und beim Greifen, Tragen, Heben, Bewegen und Handhaben von
Gegenstanden, bei feinmotorischen Anforderungen

Fortbewegung: zum Beispiel verminderte Gehstrecke, Gleichgewichtsstorungen, Beeintrach-
tigung des Treppensteigens und der selbststandigen Nutzung von Transport- und Fortbewe-
gungsmitteln

zum Beispiel Beeintrachtigung in der Produktion von miindlichen oder schriftlichen Mitteilungen

zum Beispiel mangelnde Selbststandigkeit bei den Aktivitaten des taglichen Lebens wie
Ankleiden, Toilettengang, Hygiene, Nahrungsaufnahme

zum Beispiel Beeintrachtigung, die taglichen Notwendigkeiten einzukaufen, Mahlzeiten vorzu-
bereiten und zu kochen, Hausarbeiten zu erledigen

zum Beispiel Beeintrachtigung, Beziehungen aufbauen und aufrecht erhalten zu kdnnen,
Kontakte aufzunehmen, Verhaltensweisen bei Interaktionen zu regulieren

zum Beispiel Beeintrachtigung, eine Schul- / Berufsausbildung wahrzunehmen, erwerbstatig
zu sein, wirtschaftlich eigenstandig zu sein, ein Bankkonto zu unterhalten, Rechnungen zu
Uiberweisen

zum Beispiel Beeintrachtigung, sich an Freizeit- und Erholungsaktivitaten zu beteiligen, Freunde
und Verwandte zu besuchen
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11.7.2 Krankheitsspezifische Sachaufklarung

Die Erhebung und Beurteilung der fortbestehenden Beeintridchtigungen erfolgt
unter Beriicksichtigung individueller Ressourcen auf der Grundlage einer neu-
rologischen Untersuchung, die gegebenenfalls durch psychiatrische, neuropsy-
chologische und orthopédische Diagnostik zu ergéinzen ist. Folgende Befunde
und Angaben sind von wesentlicher Bedeutung, um das Leistungsvermogen
beurteilen zu kénnen:

—  Verlauf der Erkrankung: Manifestationsalter, Auspriagungsgrad und Lokalisa-
tion sowie Ausloser der Bewegungsstorungen, Progredienz der Erkrankung
= Magen-Darm-Stérungen, vegetative Storungen wie erhohte Schweilnei-
gung, Kreislaufregulationsstérungen, Blasenfunktionsstorungen/Inkonti-
nenz, Verletzungsfolgen nach Stiirzen; bei Dystonien inshesondere: Gelenk-
fehlstellungen, Kontrakturen
kognitive Verlangsamung (Bradyphrenie), depressive Syndrome, demen-
zielle Entwicklung
therapeutische Aspekte: Medikamentdse Behandlung einschlie3lich der un-
erwiinschten Wirkungen wie Dyskinesie, On-Off-Phédnomen, medikamentds
induzierte Psychose; operative Behandlungsverfahren wie die tiefe Hirnsti-
mulation.

Zur Schweregradeinteilung beim priméren Parkinson-Syndrom kann die modifi-
zierte Einteilung nach Hoehn und Yahr dienen (Tabelle 29).

Tab. 29: Stadieneinteilung des primaren Parkinson-Syndroms (modifiziert nach Hoehn und Yahr):

Stadium 0:

Stadium 1:

Stadium 1,5:

Stadium 2:

Stadium 2,5:

Stadium 3:

Stadium 4:

Stadium 5:

kein Hinweis auf Erkrankung

unilaterale Symptomatik, keine oder nur minimale funktionelle Beeintrachtigung
unilaterale und axiale Beteiligung

bilateral ohne posturale Storungen

leichte beidseitige Erkrankung mit leicht beeintrachtigter Haltungsstabilitat

leichte bis mafig ausgepragte beidseitige Erkrankung, mittelschwere Haltungsinstabilitat, keine Hilfebediirftig-
keit bei Alltagsverrichtungen

schwere Beeintrachtigung, Hilfebedirftigkeit bei Alltagsverrichtungen, ohne Hilfe geh- und stehfahig

standig hilfebedirftig, auf Rollstuhl angewiesen oder bettlagerig

11.7.3 Beurteilung des Leistungsvermogens

Beim Parkinson-Syndrom prédgen neben den motorischen Kardinalsymptomen
Rigor, Tremor, Akinese und posturale Instabilitidt mit fortschreitendem Verlauf
zunehmend vegetative und sensorische Symptome, Schlafstorungen und kogni-
tive Storungen das Krankheitsbild. Besonders Schmerzen, Schlafstérungen und
Depressionen beeintrédchtigen die Lebensqualitit erheblich. In frithen Stadien (1
und 2 nach Hoehn und Yahr) wird bei den meisten Betroffenen die Symptomatik
weitgehend durch die medikamentdse Therapie befriedigend zu behandeln sein.
Die Symptome der spéiteren Krankheitsstadien lassen sich dagegen nur partiell
medikamentds beeinflussen.

Circa 20 bis 40 % der Parkinson-Patienten weisen eine depressive Symptomatik
auf, so dass eine zusitzliche antidepressive Therapie notwendig ist. In fortge-
schrittenen Stadien treten kognitive Storungen wie Aufmerksamkeitsdefizite und
Orientierungsstorungen auf, Denkabldufe konnen verlangsamt sein (Bradyphre-
nie). Etwa 20 — 40 % der Parkinson-Erkrankten entwickeln im Krankheitsverlauf
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kognitive Storungen, die den Kriterien einer Demenz entsprechen. Wiahrend der
medikamentdsen Langzeittherapie kommt es bei etwa 10 — 30 % aller Personen
mit einem Parkinson-Syndrom zu illusiondren Verkennungen und optischen
Halluzinationen.

Die Kommunikation kann durch eine Dysarthrophonie sowie eine verminderte
mimische und gestische Ausdrucksfidhigkeit eingeschréinkt sein. Storungen der
Handfunktion fallen durch eine Verlangsamung und beim Schreiben durch eine
Mikrographie auf. Bei 50 — 80 % der Betroffenen werden je nach Verlauf und Dau-
er autonome und vegetative Storungen wie orthostatische Hypotonie, Miktions-,
Magen-/Darm-, Atmungs- und thermoregulatorische Stérungen festgestellt.

Auch Fluktuationen der Symptomatik durch die Medikamenteneinnahme sind bei
der Beurteilung der erwerbsbezogenen Leistungsfihigkeit zu beriicksichtigen.
Die idiopathischen fokalen und segmentalen Dystonien des Erwachsenenalters
machen den grofften Teil der primédren Dystonie-Syndrome aus. Es handelt sich
um motorische Storungen, denen ein relativ gutartiger Verlauf ohne wesentliche
Progression und ein hiufig gutes Ansprechen auf eine lokale Botulinumtoxin-
Therapie gemeinsam ist. Viele der fokalen Dystonieformen kénnen aktionsindu-
ziert, das hei3t bei bestimmten willkiirlichen Bewegungen, die auch in unmit-
telbarem Zusammenhang mit der Berufsausiibung stehen kénnen, ausgeldst
oder verstidrkt werden. Es handelt sich dabei zum Beispiel um die Munddystonie
(,Lippenkrampf* oder ,,Ansatzdystonie) vor allem bei Blechbldsern oder die
spasmodische Dysphonie bei Sédngern oder anderen Sprechberufen (zum Beispiel
Lehrer, Schauspieler). Finger- und Handdystonien kommen bei Berufen mit kom-
plizierten, lang geiibten, zeitlich und rdumlich sehr prédzisen Bewegungsabldufen
vor (zum Beispiel als ,,Schreibkrampf®, ,Pianistenkrampf®, , Violinistenkrampf*).

Dystoniesyndrome machen wegen ihrer sehr variablen Erscheinungsform eine
differenzierte Beurteilung hinsichtlich der Leistungsfdahigkeit erforderlich. Bei
Vorliegen eines rotatorischen Torticollis oder Retrocollis ist beispielsweise die
Ausiibung ganz unterschiedlicher Tétigkeiten wie zum Beispiel Uberwachungs-
und Steuerungstitigkeiten, Fithren eines Kraftfahrzeugs oder Tétigkeiten mit
Publikumsverkehr wegen der unwillkiirlichen Kopfwendebewegungen zur Seite
oder nach hinten eingeschrinkt.

Durch einen Blepharospasmus kann eine funktionelle Blindheit durch das
unwillkiirliche Zukneifen der Augenlider bestehen. Hier sind vorrangig medi-
zinisch-therapeutische Behandlungen auszuschopfen, um die berufliche Leis-
tungsfihigkeit wiederherzustellen.

Positives Leistungsvermogen

In der Regel sind nur leichte oder leichte bis mittelschwere Arbeiten (zur Ar-
beitsschwere siehe Glossar in Kapitel 12.6) mit der Moglichkeit zum Haltungs-
wechsel in Tagesschicht moglich.

Negatives Leistungsvermogen

Die mit der extrapyramidalen Erkrankung verbundenen Schidigungen von
Korperstrukturen und -funktionen kénnen zu erheblichen Beeintrdachtigungen von
Aktivitdten und Teilhabe fiihren, so dass folgenden Anforderungen je nach Schwer-
punkt der Symptomatik im Wesentlichen nicht mehr entsprochen werden kann:

Zwangshaltungen

Arbeiten auf Leitern und Geriisten
Téatigkeiten mit erhohter Verletzungsgefahr
Berufskraftfahren
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vorwiegende Reise- oder AuBlendiensttétigkeit

Tétigkeiten im Freien oder in Nésse, Kélte und/oder Zugluft

Téatigkeiten mit besonderen Anforderungen an die Feinmotorik
Titigkeiten mit besonderen Anforderungen an das Sehvermdégen und das
riaumliche Sehen

Tétigkeiten mit besonderen Anforderung an das Reaktionsvermogen
Téatigkeiten mit Publikumsverkehr und besonderen Anforderungen an die
Kommunikationsfahigkeit.

N N 2N AN AN

11.7.4 Empfehlungen fiir Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
Rehabilitationsbediirftigkeit beim Parkinson-Syndrom ergibt sich in der Regel
erst bei manifesten Beeintriachtigungen im Alltags- und Erwerbsleben. Dazu
koénnen auch unerwiinschte Therapieeffekte fiithren. Probleme bei der Krank-
heitsbewiiltigung kénnen ebenfalls eine Rehabilitationsbediirftigkeit begriinden.

Geringgradig ausgeprigte Beeintrichtigungen in den Friihstadien der Erkran-
kung konnen durch medikamentése und ambulante Behandlungen im Rahmen
der Heilmittelverordnung (unter anderem Physiotherapie, Ergotherapie, Logopé-
die) gut beeinflusst werden, so dass Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
durch die Rentenversicherung zunéchst nicht indiziert sind.

Unter Anwendung eines komplexen rehabilitativen Konzepts einschlief3lich
Hirnleistungstraining konnen funktionale Beeintriachtigungen giinstig beeinflusst
werden. Hierfiir stehen spezialisierte neurologische Rehabilitationseinrichtun-
gen zur Verfiigung. Voraussetzung fiir die Behandlung ist eine weitgehende
Selbststindigkeit in den Aktivititen des tdglichen Lebens.

Bei Dystonien besteht Rehabilitationsbediirftigkeit insbesondere bei Problemen
der Krankheitshewdltigung und des Selbstmanagements. Bei Vorherrschen einer
depressiven Symptomatik sollte eine neurologische Rehabilitationseinrichtung
mit psychosomatisch-psychotherapeutischer Kompetenz gewéhlt werden.

In Einzelfillen ist bei extrapyramidalen Krankheiten und Bewegungsstérungen
zu priifen, ob iiber Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben eine Wiedereinglie-
derung in das Erwerbsleben erreicht werden kann.

Nicht rehabilitationsfidhig sind ausgeprégt pflegebediirftige, nicht kompensierbar
inkontinente und kognitiv schwerer beeintrichtigte Versicherte. Bei fehlender
positiver Erwerbsprognose ist die Umdeutung in einen Rentenantrag zu priifen
(siehe Kapitel 10.5).

11.7.5 Empfehlungen fiir Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Bei Parkinson-Syndromen kann die Mobilitdt zum Erreichen des Arbeitsplatzes
eingeschrinkt sein. Da die Eignung zum Fiihren von Kraftfahrzeugen sowohl
durch die motorischen Beeintrichtigungen als auch durch kognitive Stéorungen
wie herabgesetzte Reaktionsfihigkeit gemindert sein kann, ist zu priifen, ob durch
Beforderungshilfen eine Kompensation mdglich ist. Fiir das Fithren von Fahrzeu-
gen der Gruppe 2 besteht laut Begutachtungs-Leitlinien zur Kraftfahrereignung
bei extrapyramidalen Erkrankungen in der Regel keine ausreichende Eignung.

Durch eine geeignete Arbeitsplatzausstattung und Einsatz technischer Hilfsmittel

kann der Verbleib am alten Arbeitsplatz oder in einem geeigneten Berufsfeld bei
Betroffenen mit Parkinson-Syndrom in vielen Féllen erreicht werden.
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Auch bei Dystonien kann sich der Einsatz technischer Hilfsmittel in einigen Féllen
positiv auswirken, zum Beispiel beim Graphospasmus. Allerdings ist zu bertick-
sichtigen, dass sich die Bewegungsstorung oft nicht nur beim Schreiben einstellt,
sondern auch beim Halten von Stiften und Werkzeugen sowie beim Bedienen
einer Tastatur. Das Umtrainieren auf die zunéchst nicht betroffene Hand ist nicht
immer sinnvoll, da sich die Symptomatik hédufig auf diese Seite ausbreitet.

Berufsbezogene Dystonien konnen zum Beispiel bei Sprechberufen, Biiroberufen
und Musikern auftreten (siehe oben). In Einzelfédllen kann durch eine Verédnde-
rung der Sprech-, Schreib- oder Spieltechnik die berufliche Leistungsfidhigkeit
wieder hergestellt werden. Bei Musikern wird die zuvor gewohnte Qualitét je-
doch oft nicht mehr erreicht, so dass ein Wechsel in einen anderen Berufszweig,
der die Vorkenntnisse des Betroffenen moglichst umfassend beriicksichtigen soll,
erforderlich wird.

11.7.6 Renten wegen Erwerbsminderung

Bei der sozialmedizinischen Beurteilung des Leistungsvermogens (siehe Kapitel
11.7.3) im Rentenverfahren ist bei Parkinson-Erkrankten der Auspridgungsgrad
der extrapyramidal-motorischen Bewegungsstérungen, der kognitiven Storungen
und der vegetativen und sensorischen Begleitsymptome relevant.

In den ersten Jahren der Krankheitsentwicklung sind die Beeintrdchtigungen in
der Regel gut medikamentos beeinflussbar. Erst wenn ein zunehmender Wirk-
verlust der Medikamente zu verzeichnen ist (5 bis 10 Jahre nach Beginn der
Erkrankung) kénnen erhebliche korperliche Einschrdnkungen wie beispielsweise
der Feinmotorik, des Gehvermogens oder durch On-Off-Phédnomene auftreten.
Mit zunehmender Dauer der Erkrankung kann es auch unter addquater Behand-
lung zu einer demenziellen Entwicklung oder auch zu einer depressiven bezie-
hungsweise wahnhaft d&ngstlichen Symptomatik kommen. Auch daraus konnen
Einschrinkungen des quantitativen Leistungsvermoégens resultieren.

Generalisierte Dystonien wie die Torsionsdystonie lassen héiufig selbst leichte
Arbeiten im Sitzen aufgrund der unwillkiirlichen Dreh- oder Beugebewegungen
des Rumpfes nicht mehr zu. Bei fokalen und segmentalen Dystonien kann es bei
schweren Verlaufsformen beispielsweise beim Blepharospasmus, Schreibkrampf
und Torticollis zur quantitativen Leistungsminderung nicht nur berufsbezogen
(Verkéuferin, Schreibkraft), sondern auch generell fiir das Erwerbsleben kommen.
Dabei spielen aber iiberwiegend zusétzliche Beschwerden wie dystoniebedingte
Schmerzen oder eine psychische Fehlverarbeitung mit sozialem Riickzug und
Vermeidungsverhalten eine Rolle. Da fiir fokale Dystonien mit Botulinumtoxin eine
gute Behandlungsmaéglichkeit zur Verfiigung steht, ist zu beriicksichtigen, in wie
weit diese — allerdings nicht duldungspflichtige — Therapie ausgeschopft ist.

11.8 Systematrophien, die vorwiegend das Zentralnervensystem betreffen

Im vorliegenden Kapitel werden Systematrophien des Zentralnervensystems
zusammengefasst, die in der Rentenversicherung beziiglich der Leistungen zur
Teilhabe und der Renten wegen Erwerbsminderung bedeutsam sind. Aus ge-
netischer, pathophysiologischer, klinischer, therapeutischer und prognostischer
Sicht sind diese insgesamt seltenen Erkrankungen sehr heterogen. Zu den System-
atrophien, die vorwiegend das Zentralnervensystem betreffen, zdhlen die Chorea
Huntington (G10 nach ICD-10-GM), die Formen der hereditidren Ataxie (G11)
und die Motoneuronerkrankungen (G12).
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Chorea Huntington

Die Chorea Huntington ist gekennzeichnet durch choreatische Hyperkinesen und
fortschreitende psychische Verdnderungen. Sie ist eine autosomal-dominante
neurodegenerative Erkrankung, deren Bewegungsstorungen sich in Form distal
betonter Hyperkinesien mit teilweise athetotischen und dystonen Komponenten
duBern. Mit zunehmender Krankheitsdauer zeigt sich héufig eine rigide Tonuser-
hohung mit Bradykinese. Bei circa 15 % der Erkrankten gehen den Bewegungs-
storungen psychische Auffilligkeiten einschlieBlich kognitiver Leistungsstorungen
als Frithsymptome voraus. Inshesondere die demenzielle Entwicklung mit friih im
Verlauf auftretenden Storungen der Aufmerksamkeit, des Gedéchtnisses und der
Konzentration bedingen Einschridnkungen des beruflichen Leistungsvermogens.
Die progrediente Bewegungsstérung, Demenz und Schluckstérung fiithren infolge
sekundédrer Komplikationen meist nach 10 bis 25 Jahren zum Tode. Eine kausale
Therapie steht bisher nicht zur Verfiigung.

Hereditare Ataxien

Bei den hereditiren Ataxien steht die zerebelldre Symptomatik mit einer progre-
dienten Ataxie im Vordergrund und je nach Beteiligung anderer Hirnregionen
weitere Symptome. Die klinische Variabilitét ist groB3, so dass je nach Auspri-
gung der Beeintriachtigungen sehr unterschiedliche Einschrinkungen des Leis-
tungsvermogens im Erwerbsleben vorhanden sein kénnen.

Zahlreiche, insgesamt aber seltene, genetisch bedingte neurodegenerative
Erkrankungen werden als hereditdre Ataxien zusammengefasst. Unterschieden
wird zwischen autosomal-rezessiv und autosomal-dominant vererbten Ataxien,
letztere werden auch als spinozerebellire Ataxien bezeichnet. Meist liegt eine
Degeneration des Kleinhirns und des Riickenmarks vor, zusétzlich kénnen auch
das periphere Nervensystem, der Hirnstamm, die Basalganglien und der zerebrale
Kortex betroffen sein.

Die rezessiv vererbten Ataxien beginnen iiberwiegend vor dem 20. Lebensjahr.
Sie sind eine heterogene Gruppe, deren hiufigster Vertreter die Friedreich-Ataxie
(FRDA) ist. Die Ataxie betrifft bei der Friedreich-Ataxie zunéchst Gang und
Stand, im Verlauf ist auch die obere Extremitét betroffen. Die Tiefensensibilitét
ist beeintridchtigt und innerhalb der ersten Jahre der Erkrankung entwickelt
sich eine ataktische Sprechstérung. Mehr als die Hélfte der Betroffenen hat
Zeichen einer hypertrophischen Kardiomyopathie. Die Lebenserwartung nach
Erkrankungsbeginn wird auf 35 bis 40 Jahre geschétzt.

Auch die spinozerebelldren Ataxien (SCA) bilden eine heterogene Gruppe, fiir die
mittlerweile {iber 25 chromosomale Lokalisationen bekannt sind. Der Erkran-
kungsbeginn liegt meist zwischen dem 30. und 40. Lebensjahr. Klinisch stehen
bei allen Typen der SCA die Symptome der Kleinhirnstérung im Vordergrund:
Das Leitsymptom ist die progrediente Ataxie ohne Remission, dazu gehoren
neben Stand- und Gangataxie auch Dysarthrie und Okulomotorikstérungen
(Nystagmus). Je nach Typ der SCA kommen bei Beteiligung anderer Hirnregionen
weitere Symptome wie Dysphagie, Neuropathie, Dystonie, Spastik, Orientierungs-
storungen, Gedédchtnisstéorungen, Demenz, Inkontinenz, Sehverschlechterung
und Epilepsie vor. Die Symptome nehmen im Krankheitsverlauf zu, die klinische
Variabilitét ist jedoch auch innerhalb eines genetisch definierten Typs groB.

Ebenso wie bei der Chorea Huntington steht bei den hereditiren Ataxien eine
kausale Therapie bisher nicht zur Verfiigung.

91



Motoneuronerkrankungen

Als Motoneuronerkrankungen werden Erkrankungen zusammengefasst, denen
eine Degeneration des ersten und / oder zweiten Motoneurons zugrunde liegt.
Atiologisch und prognostisch werden die spinalen Muskelatrophien mit Degene-
ration der motorischen Vorderhornzellen von der Amyotrophen Lateralsklerose
mit Degeneration beider Motoneuronen unterschieden.

Die spinalen Muskelatrophien (SMA) bilden eine Gruppe von meist erblichen
Erkrankungen, denen eine progressive Muskelschwiche mit Muskelschwund
und das Fehlen von kognitiven, vegetativen und sensiblen Beeintrichtigungen
gemeinsam ist. Die juvenile Form der spinalen Muskelatrophie (Typ Kugelberg-
Welander) beginnt im Kindes- oder Jugendalter, die Lebenserwartung ist nicht
deutlich reduziert. Adulte Formen wie der Typ Aran-Duchenne und der Typ
Vulpian-Bernhardt sind langsam fortschreitend, die Lebenserwartung ist in der
Regel normal.

Die Amyotrophe Lateralsklerose (ALS) ist die hdufigste motorische Systemer-
krankung. Sie ist durch die Symptome der Degeneration des ersten und zweiten
Motoneurons gekennzeichnet mit rasch fortschreitender Schwéche der Bulbér-,
Thorax-, Abdominal- und Extremitdtenmuskulatur. Die Ursache der ALS ist
unbekannt, circa 5 % sind erblich bedingt. Die Erkrankung kann in jedem Alter
auftreten, nach etwa zwei bis fiinf Jahren kommt es zum Tod durch respirato-
rische Insuffizienz. In Ausnahmefillen kann die Uberlebenszeit nach Symptom-
beginn auch 10 Jahre und mehr betragen. Bisher ist als neuroprotektive Be-
handlung die Therapie mit Riluzol zugelassen, die den Verlauf der Erkrankung
verzogert und die Lebenserwartung um einige Monate erhoht.

Aus den motorischen Beeintrichtigungen der spinalen Muskelatrophien ergeben
sich iiberwiegend Einschriankungen des qualitativen Leistungsvermdégens.
Demgegeniiber fiihrt die Amyotrophe Lateralsklerose mit ihrem rasch progre-
dienten Verlauf schnell zu einem aufgehobenen Leistungsvermogen.

Bei den iiberwiegend progredient verlaufenden neurodegenerativen Erkrankungen
sind psychische Begleitsymptome wie Depressivitéit nicht selten und konnen zu einer
zusétzlichen Einschrinkung des Leistungsvermégens im Erwerbsleben fiihren.

11.8.1 ICF-bezogene Betrachtungen zum Krankheitsbild

Schidigungen der Kérperstrukturen und -funktionen kénnen bei Systematrophien
in folgenden Bereichen vorliegen:
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Tab. 30: Schadigungen bei Systematrophien

ICF-Kapitel der Korper-
strukturen und -funktionen

bewegungsbezogene Funkti-
onen und mit der Bewegung
in Zusammenhang stehende
Strukturen

Sinnesfunktionen und
Schmerz

mentale Funktionen

Stimm- und Sprechfunktionen

Funktionen des Verdauungs-
systems, der Blasen- und
Darmentleerung

Funktionen des Urogenital-
systems

Funktionen des kardiovas-
kularen Systems und des
Atmungssystems

Schadigungen

CH:
FRDA:
SCA:
SMA:
ALS:

CH:
FRDA:
SCA:
ALS:

CH:

SCA:
ALS:

CH:
FRDA:
SCA und ALS:

CH:
FRDA:
SCA:
ALS:

CH:
SCA:

FRDA:
ALS:

Hyperkinesien, Muskelhypotonie, Rigiditat, Bradykinese

Gang- und Standataxie, Paresen, Skelettdeformitaten (Skoliose, HohlfuB)
Stand- und Gangataxie, Dystonie, Spastik, Bradykinese, Muskelkrampfe
Muskelschwache, Muskelatrophie, Skoliose, FuRdeformitaten
Muskelschwache, Muskelatrophie, Faszikulationen, Spastik, Bulbarparalyse

Schmerzen

Storungen der Hinterstrangsensibilitat, Seh- oder Hérminderung
Sehminderung, Missempfindungen

Schmerzen

Antriebsstorungen, Aufmerksamkeits-, Konzentrations- und Gedachtnisstorun-
gen, Demenz, Depression, Psychose, Schlafstorungen

Orientierungsstorungen, Gedachtnisstorungen, Demenz

Affektlabilitdt und -inkontinenz (pathologisches Weinen)

Dysarthrie
ataktische Sprechstérung (Dysarthrie)
Dysarthrie

Schluckstorungen, Inkontinenz,
Diabetes mellitus

Dysphagie, Inkontinenz
Sialorrhoe, Schluckstorungen

Inkontinenz
Inkontinenz

Kardiomyopathie
Ateminsuffizienz

CH: Chorea Huntington, FRDA: Friedreich-Ataxie, SCA: spinozerebellare Ataxie,
SMA: spinale Muskelatrophie, ALS: Amyotrophe Lateralsklerose

Beeintriachtigungen der Aktivititen und Teilhabe konnen in folgenden Bereichen
vorhanden sein:

Tab. 31: Beeintrachtigungen bei Systematrophien

ICF-Kapitel der Aktivitaten
und Teilhabe

Lernen und Wissensanwen-
dung

Kommunikation

Mobilitat

Selbstversorgung

h&usliches Leben

Beeintrachtigungen

zum Beispiel Beeintrachtigung, Neues zu lernen und Probleme zu lsen

zum Beispiel Beeintréchtigung des Verstandnisses fir gesprochene und/oder schriftliche Mit-
teilungen, in der Produktion von Mitteilungen oder bei der Nutzung von Kommunikationsgeraten

Bewegungsaktivitaten und Handhabung von Gegenstanden: zum Beispiel Beeintrachtigung beim
Wechsel der Korperposition und beim Tragen, Heben, Bewegen und Handhaben von Gegenstanden

Fortbewegung: zum Beispiel verminderte Gehstrecke, Beeintrachtigung des Treppensteigens und
der selbststandigen Nutzung von Transport- und Fortbewegungsmitteln

zum Beispiel mangelnde Selbststandigkeit bei den Aktivitaten des taglichen Lebens wie An-
kleiden, Toilettengang, Hygiene, Nahrungsaufnahme

zum Beispiel Beeintrachtigung, die taglichen Notwendigkeiten einzukaufen, Mahlzeiten vorzu-
bereiten und zu kochen, Hausarbeiten zu erledigen
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interpersonelle Interaktionen
und Beziehungen

bedeutende Lebensbereiche

Gemeinschafts-, soziales und
staatsbiirgerliches Leben

zum Beispiel Beeintrachtigung der Fahigkeit, in sozialen Situationen auf Kritik, Hinweise und
anderes adaquat zu reagieren, eingeschrankte Fahigkeit, Emotionen, Affekte und Impulse zu
regulieren

zum Beispiel Beeintrachtigung, eine Schul- / Berufsausbildung wahrzunehmen, erwerbstatig zu
sein, wirtschaftlich eigenstandig zu sein, ein Bankkonto zu unterhalten, Rechnungen zu tGiberweisen

zum Beispiel Beeintrachtigung, sich an Freizeit- und Erholungsaktivitaten zu beteiligen,
Freunde und Verwandte zu besuchen

11.8.2 Krankheitsspezifische Sachaufklarung

Die Erhebung und Beurteilung der fortbestehenden Funktionseinschrankungen
erfolgt unter Beriicksichtigung der individuellen Ressourcen auf der Grundlage
einer neurologischen Untersuchung, die gegebenenfalls durch internistische
und orthopédische, im Einzelfall auch durch eine psychiatrische Zusatzdiag-
nostik zu ergénzen ist. Folgende Befunde und Angaben sind von wesentlicher
Bedeutung, um das Leistungsvermogen beurteilen zu konnen:

—  Art der Erkrankung (Diagnosesicherung durch neurologische, neurophy-
siologische, internistische, gegebenenfalls serologische oder genetische
Untersuchung und Muskelbiopsie), Familienanamnese

—  Verlauf der Erkrankung (Manifestationsalter, Auspragungsgrad und
Lokalisation von Paresen, Dystrophien und Dyskinesien, Progredienz der
Erkrankung, demenzielle Entwicklung)

- Mitbeteiligung oder Komplikationen anderer Organsysteme (Ateminsuffi-
zienz, Kardiomyopathie, Herzrhythmusstorungen, orthopéddische Kompli-
kationen)

—  psychische Komorbiditit: Anpassungsstérung, Depression

—  Schwierigkeiten in der Krankheitsverarbeitung.

11.8.3 Beurteilung des Leistungsvermogens

Die aus den Systematrophien des Nervensystems resultierenden Schidigungen
von Korperstrukturen und -funktionen kénnen zu Beeintrédchtigungen der folgen-
den erwerbsrelevanten Aktivitidten fiihren:

korperlich leichte bis mittelschwere Tétigkeiten (zur Arbeitsschwere siehe
Glossar in Kapitel 12.6)

Zwangshaltungen

Arbeiten auf Leitern und Geriisten

Tétigkeiten mit erhohter Verletzungsgefahr

Berufskraftfahren

vorwiegende Reise- oder AuBendiensttitigkeit

Tétigkeiten im Freien oder in Nésse, Kilte und/oder Zugluft

Téatigkeiten mit besonderen Anforderungen an die Feinmotorik
Tétigkeiten mit besonderen Anforderungen an das Sehvermogen und an
rdumliches Sehen

Tétigkeiten mit besonderen Anforderungen an das Reaktionsvermégen
Tétigkeiten, die mit dem Gehen auf unebenem Geldnde verbunden sind.

N 2N 2N N N N N N N N

11.8.4 Empfehlungen fiir Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

Durch Leistungen zur medizinischen Rehabilitation bei Personen mit progre-
dient verlaufenden Systematrophien des Nervensystems sollen Erwerbsfidhigkeit
und Lebensqualitiit iiber einen moglichst langen Zeitraum erhalten bleiben. Be-
troffene Menschen sind héufig hoch motiviert, ihre berufliche Tétigkeit weiter
ausiiben zu konnen. Rehabilitationsbediirftigkeit im Sinne der Rentenversiche-
rung besteht daher, wenn neurologische Beeintriachtigungen mit Auswirkungen
auf Aktivitdten und Teilhabe vorliegen und solange die Prognose beziiglich der
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Erwerbsfihigkeit als positiv einzuschétzen ist. Hierbei ist auch zu priifen, ob
durch Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben ein Verbleib im Erwerbsleben
unterstiitzt werden kann. Probleme der Krankheitsbewéiltigung und Begleiter-
krankungen konnen ebenfalls eine Rehabilitationsbediirftigkeit begriinden.

Unter Anwendung eines komplexen rehabilitativen Konzepts sind funktionale
Beeintrachtigungen insbesondere bei Personen mit spinaler Muskelatrophie
und hereditdren Ataxien giinstig zu beeinflussen. Hierfiir stehen spezialisierte
neurologische Rehabilitationseinrichtungen zur Verfiigung. Bei Vorherrschen
einer depressiven Symptomatik kann eine Einrichtung mit psychiatrisch-psy-
chotherapeutischer Kompetenz gewéhlt werden.

Voraussetzung fiir die Teilnahme an einer Rehabilitationsleistung ist eine
weitgehende Selbststiindigkeit in den Aktivitdten des tdglichen Lebens. Nicht
rehabilitationsfdahig im Sinne der Rentenversicherung sind ausgeprégt pflegebe-
diirftige und kognitiv schwerer beeintrichtigte Versicherte.

Bei deutlicher Progredienz der klinischen Symptomatik mit fortschreitenden
Funktionsstérungen wie schwerwiegenden kognitiven Storungen, Ateminsuffizi-
enz, intermittierender Beatmungsbediirftigkeit oder weitgehender Abhéngigkeit
in der Selbstversorgung ist das Leistungsvermogen im Erwerbsleben in der Regel
soweit gemindert, dass die Umdeutung des Rehabilitationsantrags in einen Ren-
tenantrag gepriift werden sollte (siehe Kapitel 10.5).

11.8.5 Empfehlungen fiir Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Aufgrund der individuell durch die jeweilige Erkrankung sehr unterschiedlich
ausgepragten Beeintridchtigungen und der gegebenenfalls zusétzlich bestehen-
den internistischen und orthopéddischen Komplikationen ist eine differenzierte
interdisziplindre Beurteilung im Hinblick auf das Leistungsvermogen und die
gegebenen Arbeitsplatzanforderungen notwendig. Da viele der betroffenen
Personen gute Krankheitsverarbeitungsstrategien entwickelt haben und trotz
des in der Regel progredienten Krankheitsverlaufs motiviert und intellektuell
leistungsfidhig sind, kann durch geeignete Arbeitsplatzausstattung sowie durch
technische Hilfsmittel, Rollstuhlversorgung oder Beférderungshilfen im Rahmen
der Kraftfahrzeughilfe die Erwerbsfidhigkeit erhalten werden. Auch die Inan-
spruchnahme einer Arbeitsassistenz fiir nicht berufsprigende Tétigkeiten kann
den ldngerfristigen Verbleib am Arbeitsplatz begiinstigen. In Einzelféllen sind
unter Beriicksichtigung des Verlaufs und der Ausprédgung der Erkrankung bei
Antragstellung auch qualifizierende Umschulungen in Erwégung zu ziehen.

Ebenso wie bei den Antrdagen auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
ist bei deutlicher Progredienz der klinischen Symptomatik mit schwerwiegen-
den Beeintridchtigungen, die das Leistungsvermégen im Erwerbsleben mindern,
die Umdeutung des Rehabilitationsantrags in einen Rentenantrag zu priifen.

11.8.6 Renten wegen Erwerbsminderung

Bei der sozialmedizinischen Beurteilung des Leistungsvermdogens (siehe auch
Kapitel 11.8.3) im Rentenverfahren wegen Erwerbsminderung bei Personen mit
Amyotropher Lateralsklerose ist auf Grund des rasch progredienten Verlaufs
meistens von einem aufgehobenen Leistungsvermogen auszugehen.

Auch bei an Chorea Huntington Erkrankten begriinden neben den Beeintréch-
tigungen durch die Bewegungsstorungen inshesondere die psychosozialen
Auffilligkeiten sowie die demenzielle Entwicklung mit Storungen der Aufmerk-
samkeit, des Gedédchtnisses und der Konzentration in der Regel frith im Verlauf
ein aufgehobenes Leistungsvermaogen.
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Aufgrund der Heterogenitédt und der Vielfalt unterschiedlicher Beeintrdachtigun-
gen bei hereditdren Ataxien sind allgemein giiltige Aussagen zur Beurteilung
des Leistungsvermogens nur schwer zu treffen. Gemeinsam ist den Ataxien die
zerebellire Symptomatik mit einer progressiven Ataxie. Die Stand- und Gang-
unsicherheit kann das Erreichen eines Arbeitsplatzes verhindern (zur Wegefa-
higkeit siehe Glossar in Kapitel 12.6).

Spinale Muskelatrophien fithren zu einer Einschrdnkung des qualitativen
Leistungsvermogens. Bei schweren Verlaufsformen kann es auch zu einer Ein-
schriankung des quantitativen Leistungsvermogens kommen, wenn zum Beispiel
die Sitzfahigkeit eingeschrénkt ist, so dass selbst leichte korperliche Téatigkeiten
fiir eine Dauer von mindestens drei Stunden nicht mehr méglich sind.

11.9 Primare Kopfschmerzen und Trigeminusneuralgie

Primére Kopfschmerzen sind durch den Schmerz als Hauptsymptom gekenn-
zeichnet und nicht durch andere organische Krankheiten verursacht. Die
sozialmedizinisch relevantesten Formen sind der Spannungskopfschmerz, die
Migrine und der Cluster-Kopfschmerz. Uber 90 % der Kopfschmerzerkrankun-
gen entfallen auf Migrdne und Spannungskopfschmerzen, wobei diese auch
kombiniert auftreten.

Fiir die Deutsche Rentenversicherung sind die primédren Kopfschmerzen insofern
von Bedeutung, als insbesondere Migrdne und Spannungskopfschmerzen nicht
selten in Antrdgen auf Leistungen zur Teilhabe genannt werden, jedoch nur in
einem relativ kleinen Teil der Félle eine Leistungsbewilligung begriinden. Bei
den Renten wegen Erwerbsminderung spielen die primédren Kopfschmerzen nur
eine sehr geringe Rolle.

Die Trigeminusneuralgie gehort gemédf der Internationalen Kopfschmerzklassifi-
kation (ICHD-II) zur Gruppe der ,Kranialen Neuralgien, zentralen und priméren
Gesichtsschmerzen und anderen Kopfschmerzen®. IThre Bedeutung hinsichtlich
bewilligter Leistungen zur Teilhabe ist relativ gering, allerdings sind mit einer
Trigeminusneuralgie begriindete Erwerbsminderungsrenten — verglichen mit den
iibrigen in diesem Kapitel genannten Kopfschmerzformen — deutlich héufiger.

Spannungskopfschmerz

Der Spannungskopfschmerz ist mit einer Lebenszeitpridvalenz von fast 70 % die
hiufigste Kopfschmerzform iiberhaupt, die Ursache ist ungeklirt. Eine ver-
starkte Anspannung der Stirn- und Nackenmuskulatur in Verbindung mit einer
Storung der Nozizeption und der zentralen Schmerzmodulation werden disku-
tiert. Psychischen Faktoren wird nach neueren Erkenntnissen eher eine auslo-
sende beziehungsweise verstirkende Rolle zugeschrieben. Sporadische (unter
zwolf Tage pro Jahr) werden von episodischen (unter 15 Tage pro Monat) und
den erheblich selteneren chronischen (iiber 15 Tage pro Monat) Spannungskopf-
schmerzen unterschieden. Der Schmerz ist driickend oder ziehend, iiberwiegend
beidseitig lokalisiert und von geringer bis mittlerer Intensitéit. Die Dauer der
Spannungskopfschmerzen betrdgt zwischen 30 Minuten und sieben Tagen.

Migrane

Die Lebenszeitpridvalenz der Migrine betréigt etwa 15 %. Eine familidre Héau-
fung ist bekannt, Frauen sind hiufiger betroffen. Atiologisch sind unter an-
derem genetische Faktoren von Bedeutung, bei der Pathophysiologie spielen
neurovaskuldre Fehlregulationen unter Beteiligung der membrandsen Kalzi-
umkanile eine wesentliche Rolle. Der Erkrankungsgipfel liegt zwischen der
Pubertédt und dem dritten Lebensjahrzehnt. Migridneattacken kénnen durch
verschiedene Trigger (zum Beispiel Hormonschwankungen, Alkohol, Schlaf-

96



entzug, erhohte psychophysische Belastung) ausgelost werden. Sie sind durch
wiederholt und attackenartig auftretende, iiberwiegend halbseitig lokalisierte,
dumpf-bohrende oder pulsierende Kopfschmerzen mittelstarker bis starker
Intensitéit gekennzeichnet und werden hiufig von vegetativen Symptomen wie
Ubelkeit und Erbrechen begleitet. Meist liegt eine gesteigerte Licht- und Ge-
rauschempfindlichkeit vor. Bei der Migrine mit Aura, von der etwa 10 — 20 %
der Patienten betroffen sind, konnen auch neurologische Symptome wie passa-
gere Sehstorungen, sensible Storungen oder Lihmungen hinzutreten. Die Dauer
der Migrianeattacken betrdgt zwischen vier und 72 Stunden, die Haufigkeit der
Attacken variiert erheblich. Mehr als die Hélfte der Betroffenen leidet einmal
monatlich unter Migrédne. Bei etwa 10 % der Betroffenen tritt die Migrédne
viermal und o6fter pro Monat auf. Fiir die Diagnose einer Migrdne ohne Aura
miissen mindestens fiinf eindeutige Attacken festgestellt werden. Die Diagnose
der derzeit noch umstrittenen Kategorie der chronischen Migrine erfordert
das Vorliegen von Migrianekopfschmerzen an mehr als 15 Tagen im Monat seit
mindestens drei Monaten unter Ausschluss eines medikamentos bedingten
Kopfschmerzes. In der Klassifikation von Kopfschmerzen (ICHD-II, 2004) der
International Headache Society (IHS) werden verschiedene Migrdneformen
differenziert:

Migrédne ohne Aura

Migridne mit Aura

periodische Syndrome in der Kindheit
retinale Migréne
Migrianekomplikationen
wahrscheinliche Migréne.

SR wh e

Cluster-Kopfschmerz und paroxysmale Hemikranie

Der Cluster-Kopfschmerz ist zehnmal seltener als die Migrédne. Die genaue
Atiologie ist noch ungeklirt, diskutiert wird eine Regulationsstérung im Hypo-
thalamus auf der Basis einer genetischen Pradisposition. Gestiitzt wird diese
Hypothese unter anderem durch die Tagesrhythmik der Schmerzattacken.
Betroffen sind zu 80 % Méanner, hidufig Raucher. Die Erkrankung ist durch einen
sehr starken, streng einseitig orbital, supraorbital oder temporal lokalisierten
Schmerz charakterisiert, der in Attacken von 15 bis 180 Minuten Dauer — meis-
tens nachts jeweils zur gleichen Uhrzeit — auftritt. Fiir die Diagnosestellung
wird zusétzlich mindestens eines der folgenden Begleitsymptome gefordert:

Miosis

Ptosis

Lidodem

Augentrianen

Rhinorrhoe

verstopfte Nase

starkes Schwitzen im Bereich von Stirn und Gesicht, Gesichtsrotung
konjunktivale Injektion.

NN NN NN AN

Die Schmerzattacken konnen beispielsweise durch Alkohol und bestimmte
Nahrungsmittelinhaltsstoffe ausgelost werden. Fiir den episodischen Cluster-
Kopfschmerz sind Perioden von sieben Tagen bis zu einem Jahr (durchschnitt-
lich vier bis zwolf Wochen) typisch, in denen die Schmerzattacken zwischen
einem Mal alle zwei Tage bis zu achtmal am Tag vorkommen. Die Perioden
sind durch Intervalle von mindestens zwei Wochen Dauer voneinander abge-
grenzt. Mindestens fiinf Schmerzattacken in der Vorgeschichte rechtfertigen die
Diagnosestellung. Die chronische Form des Cluster-Kopfschmerzes weist diese
Periodizitdt nicht auf.

97



Die Paroxysmale Hemikranie gehort ebenso wie der Cluster-Kopfschmerz zu
den trigemino-autonomen Kopfschmerzen, ist jedoch noch seltener. Die Symp-
tomatik dhnelt der beim Cluster-Kopfschmerz, allerdings sind die Schmerzatta-
cken hoherfrequent und kiirzer, betreffen ganz iiberwiegend Frauen und spre-
chen immer auf die Gabe von Indometacin an. Wie beim Cluster-Kopfschmerz
gibt es episodische und chronische Verlaufsformen.

Trigeminusneuralgie

Die klassische Trigeminusneuralgie, die typischerweise einseitig, in h6herem
Lebensalter und bei Frauen hdufiger auftritt, wird von der symptomatischen
Form unterschieden. Die Privalenz in der Bevolkerung betrigt etwa vier von
100.000. Intraoperativ kann bei 70 — 100 % der Betroffenen mit klassischer
Trigeminusneuralgie ein pathologischer Gefif3-Nerven-Kontakt mit Kompres-
sion eines oder mehrerer Trigeminuséste festgestellt werden, wobei am héiu-
figsten der zweite und dritte Trigeminusast gemeinsam betroffen sind. Kern-
spintomografische Untersuchungen besitzen beziiglich des Nachweises eines
pathologischen Gefd3-Nerven-Kontaktes zwar eine Sensitivitit von bis zu 88 %,
allerdings nur eine Spezifitit von etwa 50 %, da pathologische Gefd3-Nerven-
Kontakte auch bei etwa einem Viertel beschwerdefreier Kontrollpersonen
gefunden werden (Leitlinien der DGN 2008).

Symptomatische Trigeminusneuralgien konnen bei verschiedensten Grund-
erkrankungen auftreten, beispielsweise bei der Multiplen Sklerose und bei
tumorosen, vaskuldren oder entziindlichen Erkrankungen. Auftreten beidseits
und in jiingerem Lebensalter, ein Befall des ersten Trigeminusastes, zusétzliche
neurologische Symptome sowie fehlende Schmerzfreiheit zwischen den Atta-
cken konnen Hinweise fiir eine symptomatische Trigeminusneuralgie sein; diffe-
renzialdiagnostisch entscheidend ist der Nachweis einer ursédchlichen Lision

— jenseits einer vaskuldren Kompression — mittels spezieller Untersuchungsme-
thoden und/oder operativer Exploration der hinteren Schéadelgrube.

Die Trigeminusneuralgie ist durch blitzartig einschieBende Schmerzatta-

cken von Sekunden bis zu zwei Minuten Dauer gekennzeichnet, der Schmerz

ist extrem stark und wird als oberflichlich-elektrisierend beschrieben. Die
Schmerzattacken treten spontan oder getriggert auf, wobei Beriihrungsreize im
Trigeminus-Versorgungsgebiet wie Kauen, Sprechen, Schlucken, Zihneputzen
und kalter Luftzug hdufig als Ausloser genannt werden. Zwischen den Schmerz-
attacken, die in einer Frequenz von bis zu 100 Attacken téglich iibher Wochen
und Monate auftreten konnen, besteht Beschwerdefreiheit. Zu Beginn der
Erkrankung kommen auch beschwerdefreie Intervalle von Wochen bis Monaten
vor, allerdings neigt die klassische Trigeminusneuralgie zur Progredienz und im
spéteren Verlauf kann auch ein dumpfer Dauerschmerz hinzutreten. Prognos-
tisch bedeutsam ist die Beobachtung, dass etwa 29 % der Betroffenen nur eine
Episode der Trigeminusneuralgie durchmachen, 28 % erleben drei oder mehr
Episoden und in den ersten fiinf Jahren nach Beginn der Trigeminusneuralgie
sind jéhrlich etwa 21 % von erneuten Attacken betroffen.

11.9.1 ICF-bezogene Betrachtungen zum Krankheitsbild

Schadigungen der Korperstrukturen und -funktionen kénnen bei primédren
Kopfschmerzformen und bei der Trigeminusneuralgie auch im Intervall vor
allem im Bereich allgemeiner und besonderer mentaler Funktionen vorliegen:
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Tab. 32: Schadigungen bei primaren Kopfschmerzen und Trigeminusneuralgie im Intervall

ICF-Kapitel der Korper-
strukturen und -funktionen

mentale Funktionen

Schadigungen

zum Beispiel mangelnde Schlafqualitat, EinbuBBen bei Konzentrationsvermogen und Dauerauf-
merksamkeit, depressive Verstimmung, emotionale Instabilitat

Wiéhrend der Schmerzattacken kommen zusétzlich zu den genannten mogli-
chen Schidigungen von Korperstrukturen und -funktionen im Intervall zum
Beispiel Schidigungen in den folgenden Bereichen vor:

Tab. 33: Schadigungen bei primaren Kopfschmerzen und Trigeminusneuralgie wahrend der Attacken

ICF-Kapitel der Korper-
strukturen und -funktionen

Sinnesfunktionen und
Schmerz

Stimm- und Sprechfunktionen

Funktionen des Verdauungs-
systems

Schadigungen

zum Beispiel Schmerzen, erhéhte Lichtempfindlichkeit, Augentranen, erhohte Gerauschemp-
findlichkeit, Empfindlichkeit gegeniiber Beriihrung / Luftzug

zum Beispiel Auslosung von Schmerzattacken durch Sprechen (Trigeminusneuralgie)

zum Beispiel Ubelkeit und Erbrechen (Migrane), Ausldsung von Schmerzattacken durch Kauen,
Schlucken (Trigeminusneuralgie)

Beeintridchtigungen der Aktivititen und Teilhabe entsprechend der ICF bei
primédren Kopfschmerzformen und bei der Trigeminusneuralgie auch im Inter-
vall sind in Tabelle 34 dargestellt.

Tab. 34: Beeintrachtigungen bei primaren Kopfschmerzen und Trigeminusneuralgie im Intervall

ICF-Kapitel der Aktivitaten
und Teilhabe

allgemeine Aufgaben und
Anforderungen

Kommunikation

Beeintrachtigungen
zum Beispiel Beeintrachtigung, mit Stress und anderen psychischen Anforderungen umzugehen

zum Beispiel Beeintrachtigung durch Schwierigkeiten bei der Reizdiskrimination in grof3eren
Gruppen, Sprechen als Schmerzausléser (Trigeminusneuralgie)

Wihrend der Schmerzattacken kommen neben den auch im Intervall méglichen
Beeintrichtigungen der Aktivititen und Teilhabe entsprechend der ICF Beein-
trachtigungen zum Beispiel in folgenden Bereichen vor:

Tab. 35: Beeintrachtigungen bei primaren Kopfschmerzen und Trigeminusneuralgie wahrend der Attacken

ICF-Kapitel der Aktivitdten
und Teilhabe

allgemeine Aufgaben und
Anforderungen

Lernen und Wissensanwen-
dung

interpersonelle Interaktionen
und Beziehungen

Gemeinschafts-, Soziales und
staatsbiirgerliches Leben

Selbstversorgung

Beeintrachtigungen

zum Beispiel Beeintrachtigung, komplexe Probleme zu losen, komplexe Aufgaben zu libernehmen,
sich komplexe Fertigkeiten neu anzueignen

zum Beispiel Beeintrachtigung, die Aufmerksamkeit zu fokussieren

zum Beispiel Beeintrachtigung, interpersonelle Beziehungen aufzunehmen und aufrecht zu
erhalten

zum Beispiel beeintrachtigte Teilhabe an Erholungs- und Freizeitaktivitaten

zum Beispiel Beeintrachtigung der Nahrungs- und Flissigkeitsaufnahme (Trigeminusneuralgie)
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Die aufgefiihrten moglichen Beeintriachtigungen von Aktivititen und Teilhabe
wihrend der Schmerzattacken sind nur bei erheblicher Attackenhéufigkeit
sozialmedizinisch relevant.

11.9.2 Krankheitsspezifische Sachaufklarung

Die Diagnostik der primédren Kopfschmerzformen stiitzt sich primér auf eine
sorgfiltige allgemeine und (schmerz-)spezifische Anamnese sowie eine einge-
hende allgemeine und neurologisch-psychiatrische Untersuchung. Sofern sich
hieraus Anhaltspunkte fiir das Vorliegen einer symptomatischen Kopfschmerz-
form ergeben, sind weitere (differenzial)diagnostische Schritte wie EEG, CCT,
gegebenenfalls auch ein MRT und Konsiliaruntersuchungen (zum Beispiel
Augenarzt, Zahnarzt, Orthopédde) zu veranlassen. Inshesondere chronische
Kopfschmerzen sind stets auch auf eine mogliche Verursachung durch Medi-
kamenteniibergebrauch zu hinterfragen. Hiufig ist eine zusétzliche testpsy-
chometrische Untersuchung hinsichtlich kognitiver und affektiver Funktionen
einschlieBlich des Einsatzes von Beschwerdevalidierungsinventaren sinnvoll.
Screeningverfahren allein sind nicht ausreichend. Ergédnzend kommt auch die
Erhebung einer Fremdanamnese in Betracht. Es bleibt allerdings eine gutach-
terliche Herausforderung, die Testergebnisse zu den Beeintrichtigungen von
Aktivitdten und Teilhabe in Beziehung zu setzen.

Die Trigeminusneuralgie wird anhand der typischen Klinik (Anamnese und neu-
rologisch-psychiatrischer Befund) diagnostiziert, gestiitzt durch eine kernspin-
tomografische Untersuchung, die vorrangig der Abgrenzung der klassischen
von der symptomatischen Trigeminusneuralgie dient. Das weitere diagnostische
Vorgehen richtet sich nach den Befunden und der geplanten Therapie. Zur
Vorbereitung einer operativen mikrovaskulidren Dekompression kann beispiels-
weise eine angiografische Untersuchung angezeigt sein.

Um das Leistungsvermdégen einer Person mit primédren Kopfschmerzen oder mit
Trigeminusneuralgie unter Beriicksichtigung ihrer individuellen Ressourcen
beurteilen zu konnen, sind folgende Befunde und Angaben von wesentlicher
Bedeutung:

—  Schmerzbeschreibung (Beginn, Ausloser, Lokalisation, Intensitét,
Schmerzcharakter, Hiufigkeit und Dauer, Begleitsymptomatik / Aura,
Komplikationen)

Schmerztagebuch

Alltagsablauf (zum Beispiel Arbeitszeiten und -gewohnheiten, familidre

Verpflichtungen und Hausarbeit, Ruhezeiten, Durchfiihrung von Freizeit-

aktivitdten, soziales Engagement, Hobbys, Haustierhaltung)

—  bisherige Therapie: zum Beispiel verordnete und Selbst-Medikation,
Entspannungsverfahren, Sauerstoffinsufflation (Cluster-Kopfschmerz),
Psychotherapie, chirurgische Therapie (Trigeminusneuralgie)

—  psychische und koérperliche Komorbiditét

—  Art der Krankheitsbewéltigung, motivationale Komponenten.

Vb

11.9.3 Beurteilung des Leistungsvermogens

Die moglichen Beeintriachtigungen des Leistungsvermdogens sind je nach Verlauf
und Intensitit der priméren Kopfschmerzen beziehungsweise Attackenhéufig-
keit der Trigeminusneuralgie unterschiedlich ausgeprégt. In den meisten Féllen
ist das Leistungsvermdogen nicht beziehungsweise nicht anhaltend oder héher-
gradig reduziert. Bedeutsame prognostische Faktoren fiir das Leistungsvermao-
gen bei Personen mit primédren Kopfschmerzen oder Trigeminusneuralgie sind
die Krankheitsbewiltigung sowie die nicht seltene Entwicklung einer psychi-
schen Komorbiditit. Als Reaktion auf die schmerzbedingt teils doch erheblichen
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Beeintrichtigungen in der Alltagsgestaltung kann es beispielsweise zu einer
depressiven Anpassungsstéorung und zu sozialem Riickzug kommen.

Positives Leistungsvermogen

In der Regel bestehen bei Personen mit priméren, attackenférmig auftretenden
Kopfschmerzen keine wesentlichen dauerhaften Einschrdnkungen hinsichtlich
der Arbeitsschwere und der Arbeitshaltung. Wahrend Personen mit Spannungs-
kopfschmerzen ihre iiblichen Tagesaktivitidten trotz vorhandener Schmerzen
meist fortfiihren konnen, muss die Mehrzahl der unter Migridne oder Cluster-
Kopfschmerz leidenden Personen fiir die Zeit der Schmerzattacken ihre Ak-
tivititen unterbrechen. Sofern bei hoherfrequenten und stark ausgeprigten
Schmerzattacken auch im Intervall Beeintrichtigungen bestehen, handelt es
sich am hiufigsten um qualitative Einbuf3en im emotionalen und sozialen Be-
reich. Die geistig/psychische Belastbarkeit kann in diesen Féllen reduziert sein.
Nur in Einzelfdllen kénnen chronische beziehungsweise in sehr kurzen Inter-
vallen auftretende Kopfschmerzen erheblicher Intensitidt unabhéngig von einer
psychischen Komorbiditdt auch zu einer quantitativen Leistungsminderung im
Erwerbsleben fiihren.

Bei Personen mit Trigeminusneuralgie ist das positive Leistungsvermogen ganz
iiberwiegend von der Attackenfrequenz und den individuellen Triggerfakto-

ren abhéngig. Beziiglich Arbeitsschwere, Arbeitshaltung und Arbeitsorgani-
sation sind bei moderater Attackenfrequenz keine wesentlichen dauerhaften
Einschrdnkungen zu erwarten. Allerdings kann es in Féllen mit erheblicher
Attackenhédufung und Vorliegen vielfiltiger Auslésefaktoren durchaus zu einer
gravierenden quantitativen Leistungsminderung kommen. Die nicht seltene
Entwicklung einer psychischen Komorbiditdt bis hin zur Suizidalitdt aufgrund
der starken Schmerzattacken ist bei chronischen, therapieresistenten Verldaufen
unbedingt zu berticksichtigen.

Negatives Leistungsvermogen

In Abhéngigkeit von der Schwere, Haufigkeit und Dauer der primédren Kopf-
schmerzen konnen die folgenden erwerbsrelevanten Anforderungen beein-
trachtigt sein:

- Titigkeiten mit besonderen Anforderungen an Daueraufmerksamkeit und
-konzentration, Reaktionsschnelligkeit

- Nachtschicht beziehungsweise Schichtsysteme, die Schlafentzug oder eine

wesentliche Storung des Schlaf-Wach-Rhythmus bedingen (zum Beispiel

hiufig wechselnde Arbeitszeiten, Bereitschaftsdienste)

vorwiegende Reisetétigkeiten mit mehrfachen Zeitumstellungen

Tétigkeiten mit stindigem Publikumsverkehr / im GroBraumbiiro

Téatigkeiten, die mit erheblicher Larmentwicklung beziehungsweise der

gleichzeitigen Einwirkung mehrerer AuBlenreize (Larm, Geriiche, Hitze,

blendendes Licht) verbunden sind.

N

In Abhéngigkeit von der Attackenfrequenz, dem Gesamtverlauf und der Art und
Anzahl von Triggerfaktoren konnen inshesondere die folgenden erwerbsrelevan-
ten Anforderungen bei Personen mit Trigeminusneuralgie beeintréichtigt sein:

—  Titigkeiten mit besonderen Anforderungen an Daueraufmerksamkeit und
-konzentration, Reaktionsschnelligkeit

- Tatigkeiten mit stindigem Publikumsverkehr

- Titigkeiten, bei denen die individuellen Triggerfaktoren eine besondere
Rolle spielen (zum Beispiel Nahrungsmittelbranche, Kiichenpersonal,
Téatigkeiten mit Zugluftexposition).
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11.9.4 Empfehlungen fiir Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

Bei Personen mit primédren Kopfschmerzen ist eine ambulante Behandlung

im Rahmen der kurativen Versorgung in der Regel ausreichend. Neben einer
Pharmakotherapie konnen verhaltensmodifikatorische Verfahren einschlieBlich
Entspannungstraining hilfreich sein. Bei erheblicher psychischer Belastung be-
ziehungsweise psychischer Komorbiditét ist auch eine ambulante Psychothera-
pie in Erwédgung zu ziehen. Erleichterungen am Arbeitsplatz wie beispielsweise
eine flexible Arbeitszeit- und Pausengestaltung kénnen dazu beitragen, Arbeits-
ausfille durch die Kopfschmerzen gering zu halten.

Die Trigeminusneuralgie wird vorrangig ambulant und medikamentds behandelt,
den meisten Betroffenen kann damit gut geholfen werden. Wenn die medikamen-
tose Therapie versagt, kommen chirurgische oder strahlentherapeutische Ver-
fahren in Betracht. Eine Psychotherapie ist nur bei Vorliegen einer psychischen
Komorbiditidt angezeigt. Erleichterungen am Arbeitsplatz konnen sich auf die
Vermeidung der Exposition gegeniiber Triggerfaktoren beziehen, soweit moglich.

Die Indikation fiir eine Leistung zur medizinischen Rehabilitation ist nur
gegeben, wenn als Folge der Kopfschmerzerkrankung beziehungsweise der
Trigeminusneuralgie durch anhaltende Beeintrichtigungen der Aktivitdten und
Teilhabe eine erhebliche Gefahrdung der Erwerbsfidhigkeit besteht. Dies trifft
am ehesten zu auf:

- chronische Verldufe mit lingerer und/oder hidufiger Arbeitsunfdhigkeit,

—  Verldufe mit ungiinstiger Krankheitsbewéltigung und sozialem Riickzug
sowie

- Verldufe mit Entwicklung einer manifesten psychischen Komorbiditét
einschlieBlich eines schidlichen Medikamentengebrauchs.

Nach Abschluss der hier primiér erforderlichen ambulanten und gegebenenfalls
auch stationdren Krankenbehandlung ist in solchen Féllen die Indikation fiir
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation zu priifen. Je nach Schwerpunkt
der Symptomatik erfolgt die Rehabilitation entweder in einer neurologischen
oder in einer psychosomatischen Einrichtung, wobei Erfahrungen mit Kopf-
schmerzpatienten beziehungsweise Trigeminusneuralgie-Patienten und ein
multimodales, psychologisch-psychotherapeutische Interventionen einschlie-
Bendes Konzept vorhanden sein sollten. Ideal sind Rehabilitationseinrichtungen,
die Abteilungen beider Fachgebiete unter einem Dach vereinen.

11.9.5 Empfehlungen fiir Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Nur selten sind bei Personen mit primédren Kopfschmerzen oder Trigeminus-
neuralgie Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben erforderlich. Eine Indi-
kation kann bei erheblicher und anhaltender Symptomatik dann bestehen,
wenn gewisse arbeitsplatz- beziehungsweise titigkeitsbezogene Faktoren zur
Aufrechterhaltung oder Verschlimmerung der Schmerzsymptomatik beitragen
und die weitere Ausiibung der Tétigkeit behindern. In Frage kommt hier eine
Anpassung von

—  Arbeitsorganisation (zum Beispiel Vermeidung rascher Schichtwechsel,
flexible Arbeitszeit- und Pausengestaltung)

-  Arbeitsinhalten (zum Beispiel Reduzierung von Publikumsverkehr,
Vermeidung von Triggerfaktoren) oder

—  arbeitsplatzbezogenen Kontextfaktoren (zum Beispiel Lirmschutzmalf-
nahmen).
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Léangerfristige qualifizierende Leistungen der Aus-, Fort- und Weiterbildung
sind in aller Regel nicht erforderlich.

11.9.6 Renten wegen Erwerbsminderung

Bei der sozialmedizinischen Beurteilung des Leistungsvermdogens (siehe auch
Kapitel 11.9.3) im Rentenverfahren wegen Erwerbsminderung sind bei Perso-
nen mit priméren Kopfschmerzen oder Trigeminusneuralgie Schwere, Haufig-
keit, Dauer, Triggerung und Chronifizierung der Schmerzsymptomatik sowie die
Frage nach der Entwicklung einer psychischen Komorbiditit relevant.

Das isolierte Vorhandensein attackenféormig auftretender primérer Kopfschmer-
zen oder einer Trigeminusneuralgie mit moderater Attackenfrequenz hat in der
Regel keine rentenrelevante Beeintriachtigung der Erwerbsfahigkeit zur Folge.

Demgegeniiber kann bei chronifizierten Verlaufen durchaus eine Minderung
des Leistungsvermogens eintreten. Dies gilt inshesondere dann, wenn sich als
Folge schwerer und chronifizierter primérer Kopfschmerzen beziehungsweise
einer Trigeminusneuralgie mit hoher tdglicher Attackenfrequenz iiber mehrere
Monate eine psychische Komorbiditdt entwickelt hat, die zu zusétzlichen Be-
eintrichtigungen von Aktivitdten und Teilhabe fiihrt. Dabei kann es sich bei-
spielsweise um eine Anpassungsstorung mit zunehmendem sozialem Riickzug
oder um eine Medikamentenabhédngigkeit mit EinbuBen hinsichtlich kognitiver
Leistungen handeln.

Die Feststellung einer rentenrelevanten Minderung des Leistungsvermoégens
wegen primédrer Kopfschmerzen oder Trigeminusneuralgie setzt voraus, dass
zuvor eine addquate, leitliniengerechte Schmerzbehandlung durchgefiihrt und
die Indikation fiir Leistungen zur medizinischen Rehabilitation gepriift wurde.

11.10 Narkolepsie

Die Narkolepsie zdhlt zu den Schlafstérungen und wird in der ICD-10-GM Ver-
sion 2009 im Kapitel Neurologie mit der Ziffer G47.4 (Narkolepsie und Kataple-
xie) verschliisselt. Nach der im Jahr 2005 erschienenen zweiten Ausgabe der
International Classification of Sleep Disorders (ICSD-2; American Academy of
Sleep Medicine, 2005) wird die Narkolepsie den Hypersomnien zentralnerviosen
Ursprungs - jedoch nicht bedingt durch Stoérungen des zirkadianen Rhythmus,
schlafbezogene Atmungsstorungen oder gestérten Nachtschlaf anderer Ursache
- subsummiert und in

»Narkolepsie mit Kataplexien®,

»Narkolepsie ohne Kataplexien“ und

»Narkolepsie im Rahmen einer organischen Erkrankung® (sekundére
Formen)

N\

unterteilt. Mit einer Prdvalenz von circa 26 — 50 / 100.000 Einwohner handelt
es sich um eine relativ seltene Krankheit, wobei eine hohe Dunkelziffer ange-
nommen wird. Eine Narkolepsie kann sich in jedem Lebensalter manifestieren,
die Erstmanifestation erfolgt bevorzugt im zweiten Lebensjahrzehnt. In der
Statistik der Deutschen Rentenversicherung wird die Narkolepsie nicht geson-
dert ausgewiesen, aufgrund der relativen niedrigen Prédvalenz der Erkrankung
handelt es sich bei Antrdagen auf Leistungen zur Teilhabe beziehungsweise auf
Erwerbsminderungsrente wegen einer Narkolepsie um Einzelfélle. Diese aber
gestalten sich in der Begutachtungssituation mitunter schwierig.
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Die Ursache der Narkolepsie ist bei den primdren Formen unbekannt, jedoch
gibt es Hinweise auf ein Zusammenwirken genetischer, neuroendokrinologi-
scher sowie autoimmunologischer Mechanismen.

Das Hauptsymptom ist eine verstirkte Tagesschlifrigkeit mit unwillkiirlich ein-
setzenden Tagschlafepisoden, die beinahe téglich {iber mindestens drei Monate
bestanden haben muss.

In 80 — 90 % der Fille ist die Narkolepsie mit Kataplexien verbunden, meist
durch emotional gepréigte Erlebnisse (zum Beispiel Freude, Schreck) ausgeloste
plotzliche, vollstindige oder unvollstindige Verluste des Tonus der Skelettmus-
kulatur. Die Symptomatik reicht von einem kurzen Einknicken in den Knie-
gelenken oder einem Herabsinken des Kopfes bis zu einem abrupten Zusam-
mensacken des gesamten Korpers bei vollstindig erhaltenem Bewusstsein; die
Atemmuskulatur ist niemals betroffen. Die Dauer einer Kataplexie betriagt Se-
kunden bis maximal wenige Minuten, die Hiaufigkeit der Kataplexien schwankt
zwischen einem Mal monatlich und mehrmals téglich.

Als weitere Symptome treten in circa 50 % der Félle minutenlange Lihmungen
nach dem Aufwachen (Schlaflihmungen), Einschlaf- und Aufwachhalluzinati-
onen und gestorter Nachtschlaf auf. Auch automatisch ablaufende Verhaltens-
weisen kommen vor. Sekundére psychische Verinderungen und Kopfschmerzen
konnen den Verlauf komplizieren.

11.10.1 ICF-bezogene Betrachtungen zum Krankheitsbild

Schiddigungen der Korperstrukturen und -funktionen konnen bei Narkolepsie
auch im Intervall vor allem im Bereich allgemeiner und besonderer mentaler
Funktionen vorliegen (Tabelle 36).

Tab. 36: Schadigungen bei Narkolepsie im Intervall

ICF-Kapitel der Korper-
strukturen und -funktionen

mentale Funktionen

Sinnesfunktionen und
Schmerz

Schadigungen

zum Beispiel mangelnde nachtliche Schlafqualitat mit erhohter Tagesmiudigkeit, EinbuB3en bei
Konzentrationsvermdgen und Daueraufmerksamkeit, depressive Verstimmung, emotionale
Instabilitat

zum Beispiel Kopfschmerzen

Wihrend der Narkolepsie-Attacken kommen zusétzlich zu den genannten mog-
lichen Schidigungen von Kérperstrukturen und -funktionen im Intervall zum
Beispiel Schiadigungen der Korperstrukturen und ffunktionen in den folgenden
Bereichen vor:

Tab. 37: Schadigungen bei Narkolepsie wahrend der Attacken

ICF-Kapitel der Korper-
strukturen und -funktionen

mentale Funktionen

bewegungsbezogene Funk-
tionen

Schadigungen

zum Beispiel imperative Tagesschlaf-Episoden, Einschlaf- und Aufwachhalluzinationen

zum Beispiel Beeintrachtigung der Kontrolle von Willkiirbewegungen; plétzlicher partieller
oder vollstandiger Verlust des Tonus der Skelettmuskulatur; Schlaflahmung
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Beeintrdachtigungen der Aktivitdten und Teilhabe entsprechend der ICF kénnen
bei Narkolepsie auch im Intervall zum Beispiel in folgenden Bereichen vor-
handen sein:

Tab. 38: Beeintrachtigungen bei Narkolepsie im Intervall

ICF-Kapitel der Aktivitdten
und Teilhabe

allgemeine Aufgaben und
Anforderungen

Lernen und Wissensanwen-
dung

interpersonelle Interaktionen
und Beziehungen

Gemeinschafts-, soziales und
staatsbiirgerliches Leben

Beeintrachtigungen

zum Beispiel Beeintrachtigung, mit Stress beziehungsweise emotionaler Belastung umzugehen
zum Beispiel Beeintrachtigung bei Aufmerksamkeitsfokussierung

zum Beispiel Beeintrachtigung, soziale Beziehungen aufzunehmen und aufrecht zu erhalten

zum Beispiel beeintrachtigte Teilhabe an Erholungs- und Freizeitaktivitaten

Wihrend der Narkolepsie-Attacken kommen neben den auch im Intervall
moglichen Beeintrdchtigungen der Aktivititen und Teilhabe entsprechend der
ICF Beeintridchtigungen zum Beispiel im Bereich der Mobilitét vor:

Tab. 39: Beeintrachtigungen bei Narkolepsie wahrend der Attacken

ICF-Kapitel der Aktivitaten
und Teilhabe

Mobilitat

Beeintrachtigungen

zum Beispiel Beeintrachtigung, in einer Korperposition zu verbleiben, Gegenstande zu bewe-
gen, sich fortzubewegen, Transportmittel zu benutzen, ein Fahrzeug zu fahren, Maschinen zu
bedienen

Die aufgefiihrten moglichen Beeintriachtigungen von Aktivititen und Teilhabe
wihrend der Narkolepsie-Attacken sind nur bei erheblicher Attackenhiufigkeit
oder in bestimmten beruflichen Titigkeiten (zum Beispiel Uberwachungstitig-
keiten mit erheblichem Gefdhrdungspotenzial) sozialmedizinisch relevant.

11.10.2 Krankheitsspezifische Sachaufklarung

Die Diagnose der Narkolepsie erfordert die Erhebung einer ausfiihrlichen
Eigen- und Beschwerdenanamnese, moglichst ergénzt durch eine Fremdana-
mnese. Spezifische Fragebogen wie der Epworth-Sleepiness-Score (ESS), der
Stanford Narcolepsy Questionnaire oder der Sleep-Propensity-during-Active-
Situations-Score (SPAS) kénnen die Dokumentation unterstiitzen.

Die eingehende allgemeine und neurologisch-psychiatrische Untersuchung dient
unter anderem der Differenzialdiagnose idiopathischer und symptomatischer
Formen der Narkolepsie. Bei Verdacht auf eine symptomatische Narkolepsie
sollte eine erweiterte Diagnostik einschlieBlich Bildgebung erfolgen. In jedem
Falle miissen eine Epilepsie, ein Medikamenten- oder Drogenabusus und ein
Schlaf-Apnoe-Syndrom differenzialdiagnostisch berticksichtigt werden. Sofern
sich Anhaltspunkte fiir psychische Einflussfaktoren oder eine psychische Ko-
morbiditit ergeben, kann eine zusétzliche testpsychometrische Untersuchung
hinsichtlich kognitiver und affektiver Funktionen einschlieBlich des Einsatzes
von Beschwerdevalidierungsinventaren sinnvoll sein.
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Eine wichtige Rolle bei der Sachaufkldrung spielen Vorbefunde aus dem Schlaf-
labor, diese sollten in jedem Falle Beriicksichtigung finden. Charakteristisch
und diagnostisch bedeutsam ist das vorzeitige und der willkiirlichen Kontrolle
entzogene Auftreten von REM(Rapid Eye Movement; bezeichnet ein Charak-
teristikum der Schlafphase, in der das Traumen stattfindet und die mit einem
erniedrigten Muskeltonus der Skelettmuskulatur verbunden ist, tritt bei gesun-
den Personen nach dem Einschlafen durchschnittlich nach circa 90 Minuten
erstmals auf)-Schlaf sowohl im Nachtschlaf als auch wihrend der Tagschla-
fepisoden. Schlafmedizinisch ist die Diagnose mittels der Untersuchung der
Tagesschlifrigkeit und der Einschlafneigung am Tage durch den Einsatz des
Multiple-Schlaflatenz-Tests (MSLT) zu bestétigen. Die Durchfiihrung des MSLT
sollte immer am Tag nach der néchtlichen Polysomnografie-Untersuchung
erfolgen. Dazu werden die Patienten vier bis fiinf mal am Tag aufgefordert,
sich zum Schlafen (circa 20 Minuten) hinzulegen. Wiahrenddessen wird eine
Ableitung von Elektroenzephalogramm (EEG), Elektrookulogramm (EOG) sowie
Elektromyogramm (EMG) vorgenommen. Fiir die Diagnose einer Narkolepsie ist
die Registrierung einer mittleren Einschlaflatenz von unter acht Minuten und
zweier vorzeitiger REM-Schlaf-Perioden (Sleep-Onset REM-Perioden, SOREM)
im MSLT wegweisend, allerdings zeigen sich bei etwa 20 % der Narkolepsie-
Patienten keine zwei SOREM-Perioden.

Die Diagnose kann im Einzelfall durch eine immungenetische Untersuchung
[hohe HLLA-Assoziation von Narkolepsie (HLA DRB1*1501, DBQ1*0602)] und
durch den Nachweis einer extrem erniedrigten Konzentration des Botenstoffs
Hypocretin-1 im Liquor zusétzlich gestiitzt werden. Beide Befunde treffen auf
die meisten (> 90 %) Narkolepsie-Patienten zu, sind jedoch nicht spezifisch fiir
Narkolepsie, sondern treten auch bei einem gewissen Prozentsatz gesunder
Personen auf.

Um das Leistungsvermogen einer Person mit Narkolepsie unter Beriicksichtigung
ihrer individuellen Ressourcen beurteilen zu konnen, sind folgende Befunde und
Angaben von wesentlicher Bedeutung:

- Beschwerdebeschreibung (Beginn, Hédufigkeit und Dauer, Ausléser, typi-
scher Ablauf, Intensitét, Begleitsymptomatik, Komplikationen)

- Schlaftagebuch

- Alltagsablauf (zum Beispiel Arbeitszeiten und -gewohnheiten, familidre
Verpflichtungen und Hausarbeit, Ruhezeiten, Durchfiihrung von Freizeit-
aktivitidten, soziales Engagement, Hobbys, Haustierhaltung)

—  bisherige Therapie: zum Beispiel schlathygienische MaBBnahmen, verord-

nete Medikation (zum Beispiel Stimulanzien, Antidepressiva, Gamma-Hy-

droxybuttersidure), Selbst-Medikation, Verhaltensmodifikation, individuell

angepasste Tagschlafepisoden, Psychotherapie

psychische und korperliche Komorbiditéit

Art der Krankheitshewéltigung, motivationale Komponenten,

Medikamenten(iiber)gebrauch.

%
%

11.10.3 Beurteilung des Leistungsvermogens

In Abhéngigkeit von der individuellen Symptomatik der Narkolepsie, insbe-
sondere der Frequenz von Tagschlafepisoden und Kataplexie sowie der Aus-
priagung der Tagesschlifrigkeit, konnen unterschiedliche Beeintriachtigungen
des Leistungsvermogens im Erwerbsleben resultieren. In der Mehrzahl der
Félle ist das Leistungsvermdégen nicht beziehungsweise nicht anhaltend oder
hohergradig reduziert. Inshesondere die Fortschritte in der medikamentosen
Behandlung haben dazu beigetragen, den meisten Narkolepsie-Patienten eine
weitgehend unbeeintrichtigte Teilhabe am Erwerbsleben und am Leben in der
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Gemeinschaft zu ermdéglichen. Bedeutsame prognostische Faktoren fiir das Leis-
tungsvermogen bei Personen mit Narkolepsie sind die Krankheitsbewiltigung
sowie die mégliche Entwicklung einer psychischen Komorbiditdt. Als Reaktion
auf im Einzelfall doch erhebliche Beeintriachtigungen in der Alltagsgestaltung
und die nicht seltene Stigmatisierung der Betroffenen kann es beispielsweise zu
einer depressiven Anpassungsstorung und zu sozialem Riickzug kommen.

Positives Leistungsvermogen

Mit Unterstiitzung durch addquate Therapie konnen die meisten Narkolepsie-Pa-
tienten weitgehend unbeeintrichtigt erwerbstitig sein. In der Regel bestehen bei
Personen mit Narkolepsie keine wesentlichen dauerhaften Einschriankungen hin-
sichtlich der Arbeitsschwere und der Arbeitshaltung. Beziiglich der Arbeitsorgani-
sation sind Tétigkeiten geeignet, die einen geregelten Nachtschlaf ermdoglichen.

Die meisten Narkolepsie-Patienten sind in der Lage, bevorstehende Tag-
schlafepisoden und Kataplexien rechtzeitig wahrzunehmen und ihre Tétigkeit
zu unterbrechen, so dass ernsthafte Verletzungen und Gefiahrdungen Dritter
vermieden werden konnen. Ein krankheitshezogenes Selbstmanagement im
Sinne einer individuell angepassten Tagesstrukturierung mit gezielt eingeleite-
ten Schlafpausen kann dazu beitragen, Narkolepsie-Patienten auch team- oder
termingebundene Berufstitigkeiten zu ermoglichen. Als prinzipiell geeignet
anzusehen sind beispielsweise Biirotéitigkeiten, aber auch handwerkliche Tétig-
keiten, die nicht mit einem erhohten Gefihrdungspotenzial verbunden sind.

Negatives Leistungsvermogen

Sofern die Symptomatik durch hédufige und abrupt einsetzende Tagschlafepi-
soden und Kataplexien starker Ausprigung bestimmt wird, konnen aufgrund
der Unberechenbarkeit des Verlaufs Gefihrdungssituationen entstehen, die

zu gravierenden sozial- und arbeitsmedizinischen Konsequenzen fiihren. In
diesen Fillen sind vor allem Tétigkeiten ausgeschlossen, die mit einer erh6hten
Unfallgefahr, mit dem beruflichen und privaten Fiihren von Fahrzeugen oder
beispielsweise mit Arbeiten auf Leitern und Geriisten verbunden sind. Tétig-
keiten in der Uberwachung hochsensibler Bereiche (z.B. Fluglotsendienst) sind
ebenfalls ausgeschlossen. Die Einsetzbarkeit in Tédtigkeitsbereichen mit haufi-
gem Publikumsverkehr ist beschrénkt.

Die Entwicklung einer psychischen Komorbiditidt kann den Verlauf zusétzlich
komplizieren und die Erwerbsfiahigkeit gefahrden.

In Abhéngigkeit von der Schwere der Narkolepsie-Symptomatik konnen die
folgenden erwerbsrelevanten Anforderungen beeintriachtigt sein:

=  Tatigkeiten mit Unfall- und Verletzungsgefahr (zum Beispiel Bedienen von
Maschinen, Erklimmen von Geriisten)

—  Titigkeiten, die das Fithren von Kraftfahrzeugen erfordern

- Titigkeiten mit besonderen Anforderungen an Daueraufmerksamkeit und
-konzentration, Reaktionsschnelligkeit (zum Beispiel sensible Kontroll-
und Aufsichtstétigkeiten)

—  Nachtschicht beziehungsweise Schichtsysteme, die Schlafentzug oder eine

wesentliche Storung des Schlaf-Wach-Rhythmus bedingen (zum Beispiel

hiufig wechselnde Arbeitszeiten, Bereitschaftsdienste)

vorwiegende Reisetétigkeiten mit mehrfachen Zeitumstellungen

Téatigkeiten mit stindigem Publikumsverkehr.

b
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11.10.4 Empfehlungen fiir Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

Eine ambulante Behandlung im Rahmen der kurativen Versorgung ist bei Per-
sonen mit Narkolepsie in der Regel ausreichend. Neben Pharmakotherapie und
Schlafhygiene konnen verhaltensmodifikatorische Verfahren hilfreich sein. Bei
erheblicher psychischer Belastung beziehungsweise psychischer Komorbiditéat ist
auch eine ambulante Psychotherapie in Erwégung zu ziehen. Erleichterungen am
Arbeitsplatz wie beispielsweise eine flexible Arbeitszeit- und Pausengestaltung
konnen dazu beitragen, Personen mit Narkolepsie die Teilhabe zu ermdéglichen.

Die Indikation fiir eine Leistung zur medizinischen Rehabilitation ist nur gege-
ben, wenn die Narkolepsie durch anhaltende Beeintridchtigungen der Aktivititen
und Teilhabe zu einer erheblichen Gefahrdung der Erwerbsfihigkeit gefiihrt
hat. Dies trifft am ehesten zu auf:

—  Verldufe mit hdufigen und abrupt auftretenden Tagschlafepisoden und
Kataplexien sowie ausgeprigter Tagesschlifrigkeit,

—  Verldufe mit ungiinstiger Krankheitsbewéltigung und sozialem Riickzug
sowie

= Verldufe mit Entwicklung einer manifesten psychischen Komorbiditét
einschlieBlich eines schidlichen Medikamentengebrauchs.

Nach Abschluss der hier primiér erforderlichen ambulanten und gegebenenfalls
auch stationdren Krankenbehandlung ist in solchen Féllen die Indikation fiir
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation zu priifen. Je nach Schwerpunkt
der Symptomatik erfolgt die Rehabilitation in einer neurologischen oder in
einer psychosomatischen Einrichtung, wobei Erfahrungen mit Narkolepsie-
Patienten und ein multimodales, verhaltensmodifikatorische Interventionen
einschlieBendes Konzept vorhanden sein sollten. Die Krankheitsbewiéltigung
muss bei diesen Patienten im Mittelpunkt stehen. Ideal sind Rehabilitationsein-
richtungen, die Abteilungen beider Fachgebiete unter einem Dach vereinen.

11.10.5 Empfehlungen fiir Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Bei Personen mit Narkolepsie kann sich bei erheblicher Symptomatik eine
Indikation fiir Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben daraus ergeben, dass
wesentliche Arbeitsplatz- beziehungsweise titigkeitsbezogene Anforderungen
nicht mehr erfiillt werden konnen. In Frage kommt hier eine Anpassung von

—  Arbeitsorganisation (zum Beispiel Vermeidung von Schichtwechsel und
Nachtschicht, flexible Arbeitszeit- und Pausengestaltung),

- Arbeitsinhalten (zum Beispiel Ausschluss von Tétigkeiten mit Unfall- und
Verletzungsgefahr, Reduzierung von Publikumsverkehr) oder

> arbeitsplatzbezogenen Kontextfaktoren (zum Beispiel Einzelbiiro, Ausstat-
tung mit Vorrichtungen zur Verletzungspravention).

Léangerfristige qualifizierende Leistungen der Aus-, Fort- und Weiterbildung
sind in aller Regel nicht erforderlich.

11.10.6 Renten wegen Erwerbsminderung

Bei der sozialmedizinischen Beurteilung des Leistungsvermdégens (siehe Kapitel
11.10.3) im Rentenverfahren wegen Erwerbsminderung ist bei Personen mit
Narkolepsie primér die Ausprigung der Symptomatik relevant. Aber auch die
Frage nach der Entwicklung einer psychischen Komorbiditéit spielt hier eine
wichtige Rolle.
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Bei einer addquat behandelten Narkolepsie mit ausreichender Verhaltensan-
passung im Alltag und gelungener Krankheitshewéltigung liegt in der Regel
keine Einschridnkung des quantitativen Leistungsvermdogens vor.

Demgegeniiber kann bei schweren Verldufen — insbesondere mit fehlender
Moglichkeit der rechtzeitigen Reaktion auf einsetzende Tagschlafepisoden und
Kataplexien — durchaus eine Minderung des Leistungsvermogens eintreten. Dies
gilt auch fiir Narkolepsie-Patienten, die als Folge der Symptomatik beziehungs-
weise als Folge nicht selten vorkommender Diskriminierung im Alltag eine psy-
chische Komorbiditit entwickelt haben, die zu zuséitzlichen Beeintrdchtigungen
von Aktivitdten und Teilhabe fiihrt. Dabei kann es sich beispielsweise um eine
Anpassungsstéorung mit zunehmendem sozialem Riickzug oder um eine Medika-
mentenabhéngigkeit mit EinbuBen hinsichtlich kognitiver Leistungen handeln.

11.11 Krankheiten im Bereich der neuromuskuldaren Synapse und des Muskels
(hereditdre Myopathien)

Fiir die Deutsche Rentenversicherung sind bei den Krankheiten im Bereich der

neuromuskuldren Synapse in erster Linie die Myasthenia gravis und bei den

hereditdren Myopathien die Muskeldystrophien sowie myotonen Muskelerkran-

kungen sozialmedizinisch relevant.

Myasthenia gravis

Bei der Myasthenia gravis handelt es sich um eine Autoimmunerkrankung, bei
der es zur Bildung von Antikorpern gegen korpereigene Acetylcholinrezeptoren
der neuromuskuldren Synapse kommt. Der Thymus weist bei der iberwiegen-
den Mehrzahl der Myastheniepatienten pathologische Verdnderungen auf und
scheint auch eine zentrale Rolle bei der Initiierung der Autoimmunpathogenese
zu spielen. Die Erkrankung ist selten (Prdvalenz 3 bis 10/ 100.000, Inzidenz
0,25 bis 2 /100.000 Einwohner). Das Verhéltnis von Frauen zu Midnnern betrigt
annidhernd 3 zu 2.

Es gibt unterschiedliche Verlaufsformen, die sozialmedizinisch auch unter-
schiedlich beriicksichtigt werden miissen. Die Myasthenie des Erwachsenenal-
ters kann grob in zwei Erscheinungsformen unterteilt werden: die okuldre und
die generalisierte Verlaufsform.

Bei 14 % aller an einer Myasthenie erkrankten Patienten bleibt die Erkrankung
lokal auf die okuldre Symptomatik beschrinkt. 84 % aller Patienten haben bei
Erkrankungsbeginn eine Augensymptomatik und entwickeln in den folgenden
Jahren eine generalisierte Form.

Die okulédre Verlaufsform ist durch eine ein- oder doppelseitige Ptosis und/oder
Augenmuskelschwiche mit Diplopie und durch eine gute Prognose gekenn-
zeichnet. Die generalisierte Form muss nach Verlauf, Prognose und Schwere-
grad des klinischen Bildes weiter unterteilt werden: Man unterscheidet eine
milde, eine mittelschwere, eine akute, rasch progrediente und eine chronische,
schwere Form. Zu der milden Form gehoren langsam progrediente Myasthe-
nien mit okuldren, facio-pharyngealen, nicht jedoch respiratorischen Proble-
men. Die mittelschwere Form verlduft stirker progredient mit Ausbreitung auf
weitere Skelettmuskeln, Dysarthrie, Dysphagie und Kaumuskelschwéche; auch
hier ist die Atemmuskulatur noch nicht beteiligt. Die akute, rasch progrediente
Form ist durch Mitbeteiligung der respiratorischen Muskulatur und eine hohe
Mortalitdt gekennzeichnet. Die chronische, schwere Myasthenieform verlduft zu
Beginn meist lokal okulidr oder mild generalisiert.
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Man unterscheidet zwischen einer symptomatischen Therapie mit Cholineste-
rase-Inhibitoren und einer kausalen Therapie durch Immunsuppression bezie-
hungsweise -modulatoren (Glukokortikoide, Azathioprin oder Ciclosporin A). Bei
schweren und krisenhaften Verldufen kann auch gegebenenfalls eine Plasma-
pherese durchgefiihrt werden.

Bis auf die schweren Verlaufsformen der Myasthenia gravis (siehe oben) kann
die Erkrankung in der Regel gut beherrscht werden. Eine Thymektomie stellt
einen Bestandteil des Therapiekonzeptes der Myasthenia gravis dar und beruht
auf klinischen Beobachtungen und immunpathogenetischen Argumenten. Die
Thymektomie stellt daher fiir Patienten mit einer generalisierten Myasthenie
ohne Thymom eine Therapieoption dar. Der Erfolg einer Thymektomie tritt
meist verzogert ein und ist retrospektiv oft erst nach mehreren Jahren erkenn-
bar. Patienten im Alter von 15 bis 50 Jahren scheinen am deutlichsten von einer
Thymektomie zu profitieren.

Eine Einteilung in Schweregrade der Myasthenia gravis nach Osserman ist der
Tabelle 40 zu entnehmen.

Tab. 40: Schweregrade der Myasthenia gravis nach Osserman (1958), modifiziert von der amerikanischen
Myasthenia gravis Gesellschaft (MGFA, 2000)

Klasse | okulare Myasthenia, beschrankt auf dulere Augenmuskeln und gegebenenfalls den Lidschluss

Klasse Il leicht- bis maBiggradige generalisierte Myasthenie mit Einbeziehung anderer Muskelgruppen, gegebenenfalls
einschlieBlich der Augenmuskeln

II'a Betonung der Extremitaten und/oder der Gliederglirtel, geringe Beteiligung oropharyngealer Muskelgruppen

II'b besondere Beteiligung oropharyngealer und/oder der Atemmuskulatur, geringere oder gleichartige Beteiligung
der Extremitaten oder rumpfnahen Muskelgruppen

Klasse IlI mafiggradige generalisierte Myasthenie
Il'a Betonung der Extremitaten und/oder der Gliederglirtel, geringe Beteiligung oropharyngealer Muskelgruppen
I1l'b besondere Beteiligung oropharyngealer und/oder der Atemmuskulatur, geringere oder gleichartige Beteiligung der

Extremitaten oder rumpfnahen Muskelgruppen

Klasse IV schwere generalisierte Myasthenie
IVa Betonung der Extremitaten und/oder Gliedergtirtel, geringe Beteiligung oropharyngealer Muskelgruppen
IV b besondere Beteiligung oropharyngealer und/oder der Atemmuskulatur, geringere oder gleichartige Beteiligung der

Extremitaten oder rumpfnahen Muskelgruppen

Klasse V Intubationsbediirftigkeit mit und ohne Beatmung, abgesehen von einer postoperativen Nachbehandlung; Notwendigkeit
einer Nasensonde ohne Intubationsbediirftigkeit entspricht der Klasse IV b

Charakteristisch fiir jede Form der Myasthenie ist die vorzeitige abnorme
Ermiidbarkeit der quergestreiften Muskulatur. Wesentlich seltener findet man
eine permanente, durch Belastung noch zu intensivierende Muskelschwéche,
wobei psychische Belastungen, Schwangerschaft, Infekte und korperliche Trau-
men die myasthenische Symptomatik verstirken konnen. Die Symptome sind
belastungsabhéngig, schmerzlos, betreffen funktionell verbundene Muskelgrup-
pen verschiedener Korperregionen, nehmen im Tagesverlauf zu und bessern
sich nach Ruhepausen. Die Myasthenie kommt in allen Altersgruppen vor und
wird zunehmend hédufiger im hoheren Alter diagnostiziert.

Muskeldystrophien und myotone Muskelerkrankungen

Muskeldystrophien und myotone Muskelerkrankungen zédhlen zu den hereditidren
Myopathien und bezeichnen genetisch bedingte, hidufig progredient verlaufende
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degenerative, vom Muskel ausgehende Erkrankungen. Durch Fortschritte in der
Molekulargenetik konnten in den letzten Jahren zahlreiche Genorte und Gen-
produkte identifiziert werden, die die Klassifikation dieser Erkrankungen zuneh-
mend bestimmen.

Muskeldystrophien

Muskeldystrophien sind klinisch und genetisch sehr variable Muskelerkran-
kungen, die durch eine dhnliche Myopathologie gekennzeichnet sind. Genetisch
bedingte strukturelle Verdnderungen von Proteinen haben einen fortschreiten-
den Untergang der Skelettmuskulatur und deren Ersatz durch Bindegewebe
zur Folge. Bei Muskeldystrophien stehen Paresen im Vordergrund, die meist
proximal betont sind. Je nachdem, ob vorwiegend die Hiift- und Beckenmusku-
latur oder die Schultermuskulatur betroffen ist, wird bei der Gliedergiirtelform
deskriptiv vom Becken- oder Schultergiirtel-Typ gesprochen. Je nach Art und
Verlauf der Erkrankung breitet sich die Muskelschwéche auf andere Muskel-
gruppen aus, auch konnen primér die Gesichtsmuskulatur oder distale Muskel-
gruppen betroffen sein.

Die beiden héufigsten Formen der Muskeldystrophien sind die sogenann-

ten Dystrophinopathien vom Typ Duchenne (DMD, Prédvalenz 1/ 5.000) und
vom Typ Becker-Kiener (BMD, Prédvalenz 1/ 20.000), bei denen zunéchst die
Hiiftmuskulatur betroffen ist. Die DMD beginnt im Kleinkindesalter mit rasch
progredienter Schwiche der Beckengiirtelmuskulatur und Ausbreitung auf den
Schultergiirtel. Hiufig kommt es zum Verlust der Gehfdhigkeit (zwischen ach-
tem bis zwolftem Lebensjahr), zu Skoliosen und Kontrakturen. Eine muskular
bedingte Ateminsuffizienz und in spédteren Krankheitsstadien eine Kardiomyo-
pathie konnen die Lebenserwartung erheblich einschrinken. Die Lebenserwar-
tung ist deutlich verkiirzt und liegt bei 18 bis 40 Jahren. Bei der BMD verlauft
die Erkrankung mit einem spéteren Beginn langsamer und milder bei gleichem
Verteilungsmuster der Muskelschwéchen. Ein Verlust der Gehfdhigkeit tritt im
Vergleich zur DMD spiéter auf - in der Regel zwischen dem 20. und 40. Lebens-
jahr. Die Lebenserwartung ist verkiirzt.

Die Dystrophinopathien werden X-chromosomal-rezessiv vererbt, so dass iiber-
wiegend Méanner betroffen sind, aber auch Frauen kénnen erkranken. Konduk-
torinnen der DMD konnen die Symptomatik einer Muskeldystrophie mit progre-
dienten proximal betonten Paresen aufweisen. Bei Konduktorinnen der BMD
konnen leichte, proximal betonte Paresen, aber auch sehr beeintrichtigende
Myalgien bei schon geringer korperlicher Belastung auftreten.

Glukokortikoide verzogern das Fortschreiten der Erkrankung bei der Muskel-
dystrophie vom Typ Duchenne, beim Typ Becker liegen nur wenige Erfahrungen
zur medikamentdsen Behandlung vor.

Die autosomal-dominant vererbte fazio-skapulo-humerale Muskeldystrophie
(FSHD) ist die dritthdufigste Muskeldystrophie. Einer von 20.000 Einwohnern
in Deutschland ist von dieser Erkrankung betroffen. Es ist eine mit hochst
unterschiedlicher Auspridgung der Symptomatik auftretende Erkrankung, die im
Sduglingsalter oder auch erst im hoheren Lebensalter beginnen kann, typischer-
weise aber bei Jugendlichen oder im jungen Erwachsenenalter. Die zugrunde
liegende Genverédnderung fiihrt im Alter von 30 Jahren bei etwa 95 % der Mén-
ner, aber nur 69 % der Frauen zu Krankheitserscheinungen. Bei Médnnern tritt
die Erkrankung frither und ausgeprégter auf als bei Frauen. Die Ursache der
Geschlechterdifferenz ist nicht bekannt. Die Muskelschwichen nehmen typi-
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scherweise zwischen dem 20. und 50. Lebensjahr langsam zu. Etwa 10 bis 20 %
der Patienten sind im Verlauf auf den Rollstuhl angewiesen, zumeist nur fiir lin-
gere Wegstrecken. Die Lebenserwartung ist in der Regel normal. Eine Facies
myopathica und meist asymmetrisch auftretende Paresen des Schultergiirtels
sind typisch. Paresen der FuBBheber und generalisierte Verlaufe kommen vor.

Myotone Muskelerkrankungen

Zu den myotonen Muskelerkrankungen zéhlen myotone Dystrophien und
nicht-dystrophe Myotonien, denen das Phdnomen der Myotonie gemeinsam
ist. Als Myotonie wird die Storung der Erschlaffung eines Muskels (Relaxati-
onsstorung) bezeichnet.

Die myotone Dystrophie ist die hdufigste Muskelerkrankung des Erwachsenen-
alters in Europa. Es handelt sich um eine multisystemische Erkrankung mit
muskuldren und extramuskuldren Symptomen, die autosomal-dominant vererbt
wird. Klinisch und molekulargenetisch wird die myotone Dystrophie Typ 1 (DM1,
Curschmann-Steinert-Erkrankung, Privalenz ca 5,5/ 100.000) von der myotonen
Dystrophie Typ 2 (DM 2, PROMM - proximale myotone Myopathie) abgegrenzt.

Hauptsymptome der myotonen Dystrophie Typ 1 sind eine distal betonte Muskel-
schwiche, Myotonie und Katarakt. Die Myotonie betrifft vor allem die Hinde und
stort besonders beim Offnen der Hand nach einem Faustschluss. Weiter konnen
Herzrhythmusstorungen und Kardiomyopathie, Innenohrschwerharigkeit, Hypo-
gonadismus und endokrine Storungen wie Diabetes mellitus infolge Insulinresis-
tenz vorkommen. An psychischen Auffilligkeiten konnen kognitive Beeintréchti-
gungen, Antriebsminderung, Neigung zur Dissimulation und eine Tagesmiidigkeit
(mit und ohne Schlaf-Apnoe-Syndrom) auftreten. Oft sind im spédteren Krank-
heitsverlauf verminderte Selbstfiirsorge und sozialer Riickzug zu beobachten.

Bei etwa der Hélfte der Betroffenen treten erkennbare Zeichen der Erkrankung
bis zum 20. Lebensjahr auf. Je spéiter die Symptome auftreten, desto langsamer
schreitet die Krankheit in der Regel fort.

Hauptsymptome der myotonen Dystrophie Typ 2 sind neben Myotonie und
Katarakt Myalgien und proximale Muskelschwéche. Extramuskuldre Symptome
konnen wie bei der DM 1 auftreten, jedoch sind kognitive Beeintridchtigungen
selten. Der Krankheitsverlauf ist milder als bei der DM 1.

Die myotone Relaxationsstorung bedarf selten einer symptomatischen Thera-
pie. Mexiletin ist der effektivste Wirkstoff, der wegen moglicher Blockierungen
des kardialen Reizleitungssystems jedoch nur eingeschrankt indiziert ist. Der
Muskelschmerz bei der DM 2 ist therapeutisch schwierig zu behandeln. Selbst
Opiate sind meistens unwirksam.

Nicht-dystrophe Myotonien sind hereditire Erkrankungen des muskulédren
Chlorid- oder Natriumkanals, die mit einer Uber- oder Untererregharkeit der
muskuldren Zellmembranen einhergehen. Die nicht-dystrophen Myotonien sind
klinisch durch eine Myotonie und Muskelschwéche gekennzeichnet. Die Funk-
tionsstorung betrifft ausschlieBlich die Skelettmuskulatur. Zu diesen Myotonien
zdhlen die rezessive Chloridkanal-Myotonie Becker (Myotonia congenita Becker)
und die dominante Chloridkanal-Myotonie Thomsen (Myotonia congenita Thom-
sen). Die Priavalenz wird auf etwa 4 / 100.000 geschitzt.

Das Leitsymptom beider Formen ist eine generalisierte Myotonie, die durch ein

Warm-up-Phidnomen gekennzeichnet ist: Die Myotonie nimmt ab bei zunehmen-
der Anzahl der Bewegungen. Bei der Becker-Form ist die myotone Steifigkeit
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meist ausgeprégter als bei der Myotonia congenita Thomsen und betrifft die
Armmuskeln héufig stirker als die Beinmuskeln. Daher ist die manuelle Ge-
schicklichkeit beeintrédchtigt. In besonders schweren Féllen fiihrt die Myotonie
zur Muskelverkiirzung mit Kontrakturen, die beispielsweise Spitzfii3e mit kon-
sekutiver Lendenlordose oder eine eingeschriankte Streckbarkeit der Ellenbo-
gengelenke bewirken konnen. Bei mentalem Stress verstirkt sich die Myotonie,
plotzliche Bewegungen oder heftiges Erschrecken konnen zum Sturz fithren.
Eine Zunahme der Steifigkeit ist bis in das dritte Lebensjahrzehnt moglich, im
Erwachsenenalter bleibt das Ausmalf} der Myotonie konstant. Die Myotonia
congenita Becker manifestiert sich meistens im Schulalter, selten auch erst um
das 30. Lebensjahr, die Thomsen-Form dagegen bereits im Kleinkindalter. Die
Lebenserwartung ist nicht verkiirzt.

Bei ausgeprigten, im Alltag beeintrichtigenden Myotonien kann eine sympto-
matische Therapie mit Mexiletin oder bei kardialen Stéorungen gegebenenfalls
mit Carbamazepin indiziert sein.

11.11.1 ICF-bezogene Betrachtungen zum Krankheitsbild

Schadigungen der Korperstrukturen und -funktionen kénnen bei Myasthenia
gravis, bei Muskeldystrophien und myotonen Muskelerkrankungen zum Beispiel
in folgenden Bereichen vorliegen:

Tab. 41: Schadigungen bei Myasthenia gravis und Myopathien

ICF-Kapitel der Korper-
strukturen und -funktionen

bewegungsbezogene Funkti-
onen und mit der Bewegung
in Zusammenhang stehende
Strukturen

mentale Funktionen

Sinnesfunktionen und
Schmerz

Funktionen des Verdauungs-,

Stoffwechsel- und des endo-
krinen Systems

Funktionen des Atmungssys-
tems

Funktionen des kardiovasku-
laren Systems

Schadigungen

MG: zum Beispiel zunehmend belastungsabhangig auftretende Paresen, eingeschrankte
Gehstrecke, Dysarthrie, Kaumuskelschwache

MD: zum Beispiel Paresen, Kontrakturen, Skoliose, eingeschrankte Gehstrecke

MM: zum Beispiel Paresen, Myotonie, eingeschrankte Gehstrecke, Storungen der Ge-
schicklichkeit

MD: zum Beispiel bei DMD kognitive Storungen

MM*: zum Beispiel kognitive Storungen, Antriebsminderung, Tagesmudigkeit

MD: zum Beispiel Schmerzen

MM*. zum Beispiel Schmerzen, Katarakt

MG: zum Beispiel Schluckstorungen

MM*: zum Beispiel Hypogonadismus, Diabetes mellitus, Verdauungsstorungen, Gallen-
steinleiden

MG: zum Beispiel Ateminsuffizienz

MD, MM: zum Beispiel Ateminsuffizienz

MD: zum Beispiel Kardiomyopathie

MM*: zum Beispiel kardiale Reizleitungsstorungen

MG: Myasthenia gravis, MD: Muskeldystrophien
MM: Myotone Muskelerkrankungen, MM*: nur myotone Dystrophien

Beeintriachtigungen der Aktivititen und Teilhabe konnen in folgenden Bereichen
vorhanden sein:
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Tab. 42: Beeintrachtigungen bei Myasthenia gravis und Myopathien

ICF-Kapitel der Aktivitaten
und Teilhabe

Mobilitat

Selbstversorgung

hausliches Leben

Gemeinschafts-, soziales und
staatsbiirgerliches Leben

Beeintrachtigungen

zum Beispiel eingeschrankte Wegstrecke, Sturzneigung, Beeintrachtigung beim Verlassen der
Wohnung, aufgehobene Kraftfahrereignung

zum Beispiel Abhangigkeit von Hilfe bei Korperpflege, Ankleiden, Nahrungszubereitung,
Toilettengang

zum Beispiel Beeintrachtigungen bei Hausarbeiten und Einkaufen

zum Beispiel Beeintrachtigung, sich an Freizeit- und Erholungsaktivitaten zu beteiligen,
Freunde und Verwandte zu besuchen

11.11.2 Krankheitsspezifische Sachaufklarung

Notwendig fiir die Diagnose einer Myasthenia gravis sind eine gezielte Anamnese
(Fragen nach Doppelbildern, Kau-, Schluckbeschwerden, Gewichtsabnahme, abh-
norme Ermiidung proximaler Muskelgruppen unter Belastung, vor allem in der
zweiten Tageshilfte), eine klinische Untersuchung (neurologischer Status vor
und nach gestufter Belastung), elektrophysiologische Untersuchung (Frequenz-
belastung des neuromuskuliren Ubergangs mit der Stimulationselektrografie
mit pathologischer Amplitudenreduktion — Decrement — ab 10 %),
pharmakologische Testung (Tensilontest: durch den nur kurz wirkenden Cho-
linesterase-Hemmer wird eine voriibergehende Zunahme der Kraft erreicht,
was beweisend fiir die Erkrankung ist) sowie Labordiagnostik [Bestimmung von
Acetylcholin-Rezeptorantikorpern, Anti-MuSK-Antikérper (Antikorper gegen
eine muskelspezifische Rezeptor-Tyrosinkinase)].

Bei den Myopathien erfolgt die Diagnostik durch die klinische und neurophy-
siologische Untersuchung, gegebenenfalls ergéinzt durch die Muskelbiopsie und
Molekulargenetik.

Bei myotonen Dystrophien zeigen sich im EMG myotone Entladungsserien und
myopathietypische Verdnderungen, bei nicht-dystrophen Myotonien typischer-
weise myotone Entladungsserien mit einer Amplituden- und Frequenzmodula-
tion, die als ,Sturzkampfbombergerdusch® imponieren kénnen.

Bei Myopathien sind fiir die sozialmedizinische Beurteilung Befunde und Anga-
ben zu folgenden Punkten von wesentlicher Bedeutung:

- Verlauf der Erkrankung

—  Auspridgung und Verteilung motorischer Beeintridchtigungen und Myalgien

> Begleit- und Folgeerkrankungen, -symptome (Kontrakturen, Skoliose,
Schmerzen, Kardiomyopathie, Lungenfunktionsstorungen; bei myotonen
Dystrophien: Katarakt, Herzrhythmusstérungen, endokrine Storungen,
Innenohrschwerhorigkeit, kognitive Beeintriachtigungen, Tagesmiidigkeit)

—  Grad der Selbstversorgung beziehungsweise des Unterstiitzungs- und Pfle-
gebedarfs

—  Krankheitsverarbeitung

—  bisherige Therapien inklusive Medikamenteneinnahme.

11.11.3 Beurteilung des Leistungsvermaogens

Die moglichen, zum Teil sehr unterschiedlichen Beeintridchtigungen durch die
jeweilige Erkrankung und die gegebenenfalls zusétzlich bestehenden Begleit-
und Folgekrankheiten sind im Einzelfall nach den jeweiligen Auswirkungen auf
die Teilhabe am Arbeitsleben zu bewerten.
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Positives Leistungsvermogen:

Myasthenie: In frithen Erkrankungsphasen, bei den rein okulidren Verlaufs-
formen sowie bei den Verlaufsformen mit geringer Progredienz der Myasthe-
nie konnen korperlich leichte bis gelegentlich mittelschwere Tatigkeiten (zur
Arbeitsschwere siehe Glossar in Kapitel 12.6) in aller Regel ausgefiihrt werden.
Eine iiberwiegend sitzende Arbeitshaltung ist zu empfehlen, auch sollten die
Téatigkeiten ausschlieBlich im Tagdienst durchgefiihrt werden.

Myopathien: Das Leistungsvermogen bei den Muskeldystrophien und myoto-
nen Dystrophien wird unter Beriicksichtigung der Paresen, aber auch der oft
allgemein reduzierten korperlichen Belastbarkeit, Begleiterkrankungen und der
Moglichkeiten der Kompensation durch Hilfsmittel beurteilt.

Negatives Leistungsvermagen:

Myasthenia gravis: Hier kann das negative Leistungsvermogen gekennzeichnet
sein durch Beeintrichtigung der moglichen Gehstrecke. Tétigkeiten im Schicht-
dienst/Spéatdienst/Nachtdienst und repetitive motorische Anforderungen sind
auszuschlieBen. Titigkeiten in Zwangshaltungen wie zum Beispiel stindige
Uberkopfarbeit sowie korperlich schwere Titigkeiten sind nicht durchfiihrbar.

Myopathien: In der Regel sind bei Muskeldystrophien oder myotonen Dystrophi-
en Tétigkeiten im Gehen und Stehen nur begrenzt oder gar nicht mehr moglich,
das gleiche gilt fiir Uberkopfarbeiten, Arbeiten in ungiinstiger Kérperhaltung,
im AuBendienst oder unter Zeitdruck.

11.11.4 Empfehlungen fiir Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
Vorrangig bei der Myasthenia gravis ist in jedem Falle eine suffiziente Pharma-
kotherapie mit kausalem und symptomatischem Ansatz im Rahmen der kurati-
ven Versorgung.

Muskeldystrophien und myotone Dystrophien sind einer kausalen Behandlung
nicht zugénglich. Rehabilitationen bei Muskeldystrophien und myotonen Dystro-
phien dienen der Aufrechterhaltung der muskuldren Funktionen, der Funktio-
nen fiir die Alltagsbewiiltigung und der Teilhabe am sozialen und Arbeitsleben.

Unter Anwendung eines komplexen, spezifischen rehabilitativen Konzepts

in neurologischen Rehabilitationseinrichtungen kann der Krankheitsverlauf
positiv beeinflusst werden So kann sich dosierte korperliche Trainingstherapie
giinstig auf Kraft und Ausdauer auswirken, wobei die Intensitdt der Therapien
genau auf die Fihigkeiten des Rehabilitanden und die vorliegende Erkrankung
abgestimmt werden muss. Um Funktionen zu erhalten und die korperliche
Belastbarkeit moglichst stabil zu halten, ist das Erlernen eines Eigeniibungs-
programms bedeutsam.

Zur Einschétzung des korperlichen Leistungsvermogens konnen beispielsweise
Assessmentverfahren mit einer beruflichen Belastungserprobung im Rahmen der
Rehabilitation angewendet werden. Dariiber hinaus unterstiitzt der sonst kaum
mogliche Austausch mit gleichartig Betroffenen die Krankheitsbewéltigung.

Myopathien erfordern auf Grund ihres progredienten Verlaufs oft vorzeitige

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation (aus gesundheitlichen Griinden
Unterschreitung der in § 12 SGB VI benannten Vier-Jahresfrist).
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Indikationen fiir eine medizinische Rehabilitation sind

=  die Notwendigkeit einer Nachbehandlung nach einer myasthenen oder
cholinergen Krise, bei nur langsam riickldufiger Dysphagie und/oder Dys-
arthrie sowie hochgradigen Paresen der Extremitdtenmuskulatur
Nachbehandlung nach Thymektomie und nach anderen Operationen, in
deren Verlauf eine Zunahme myasthener Symptome aufgetreten war
ein drohender Verlust wichtiger Fihigkeiten und/oder Abnahme der
Selbststidndigkeit trotz ambulanter Therapien einschlieflich optimierter
medikamentoser Therapie, zum Beispiel langsame Abnahme der Geh-
strecke, Zunahme bulbdrer Symptome

- zusitzliche Begleiterkrankungen, die sich negativ auf die Grundkrankheit
auswirken

—  Schwierigkeiten bei der Krankheitsverarbeitung.

Bei deutlicher Progredienz der klinischen Symptomatik mit fortschreitenden
Beeintrichtigungen wie schwerwiegender Ateminsuffizienz, Kardiomyopathie,
kognitiven Storungen oder weitgehender Abhéngigkeit in der Selbstversorgung
ist das Leistungsvermdogen im Erwerbsleben in der Regel soweit gemindert,
dass die Umdeutung des Rehabilitationsantrags in einen Antrag auf Rente we-
gen Erwerbsminderung gepriift werden sollte (siehe Kapitel 10.5).

11.11.5 Empfehlungen fiir Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Aufgrund der individuell sehr unterschiedlichen Ausprigung der Myasthenia
gravis konnen individuelle Arbeitsplatzanpassungen, Anschlussqualifikationen
und auch UmschulungsmafBBnahmen angezeigt sein.

Bei Myopathien ist vorrangig zu priifen, ob durch Gestaltung des Arbeitsplatzes,
Hilfsmittel und technische Arbeitshilfen, Rollstuhlversorgung oder Beforde-
rungshilfen im Rahmen der Kraftfahrzeughilfe ein Verbleib am Arbeitsplatz
ermoglicht werden kann. Auch die Inanspruchnahme einer Arbeitsassistenz
kann den ldngerfristigen Verbleib am Arbeitsplatz begiinstigen. In Einzelfédllen
sind unter Beriicksichtigung des Verlaufs und der Ausprigung der Erkrankung
bei Antragstellung auch qualifizierende Umschulungen in Erwédgung zu ziehen.

Gerade bei den progredienten Muskeldystrophien treten die Probleme bei der
Alltagsbewiltigung nach und nach auf. Die Patienten kénnen sich entspre-
chend sukzessive auf die Beeintriachtigungen einstellen und sie korperlich und
psychisch unter Umstédnden mit zunehmend intensiverem Hilfsmitteleinsatz
bewiltigen. Dies gilt auch fiir das Berufsleben. Nicht selten sind sehr schwer
Betroffene durch Hilfsmittel an einem geeigneten und mit ihren Bediirfnissen
~mitgewachsenen® Arbeitsplatz titig. Voraussetzung ist die jeweilige zeitge-
rechte Anpassung, hierzu sind Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben not-
wendig. Computerarbeitsplitze, inshesondere Telearbeitsplédtze, bieten hier
viele Moglichkeiten. Gelingt es nicht mehr, diesen Arbeitsplatz zu erhalten oder
weiter anzupassen, ist es in der Regel nicht moglich, einen anderen addquaten
Arbeitsplatz zu vermitteln.

Ebenso wie bei den Leistungen zur medizinischen Rehabilitation ist bei deut-
licher Progredienz der klinischen Symptomatik mit schwerwiegenden Beein-
trachtigungen, die das Leistungsvermogen im Erwerbsleben mindern, die
Umdeutung des Rehabilitationsantrags in einen Rentenantrag zu priifen.
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11.11.6 Renten wegen Erwerbsminderung

Generell kann bei der Myasthenia gravis bei schwereren Verlaufsformen mit und
ohne Ateminsuffizienz und bei Muskeldystrophien vom Typ Duchenne in spéteren
Stadien von einem aufgehobenen Leistungsvermogen ausgegangen werden, wenn
nicht — wie in Kapitel 11.11.5 aufgefiihrt — ein addquater Arbeitsplatz besteht.

Bei mittelschweren Verlaufsformen der Myasthenia gravis, der Muskeldys-
trophie vom Typ Becker sowie der fazioskapulohumeralen Muskeldystrophie
(FSHD) wird in Abhédngigkeit von den Funktionsdefiziten unter Beachtung des
positiven und negativen Leistungsvermdgens zu entscheiden sein, inwieweit
ein vollschichtiges Leistungsvermogen vorliegt. Die Fdhigkeit zum Erreichen
des Arbeitsplatzes ist durch den Sachverstindigen besonders aufmerksam zu
beachten (zur Wegefdhigkeit siehe Glossar in Kapitel 12.6).

Leichtere generalisierte und leichte okuldre Verlaufsformen der Myasthenia
gravis gehen in der Regel nicht mit einer Einschridnkung des quantitativen
Leistungsvermogens einher. Generell muss auf die in der Regel guten thera-
peutischen Mdglichkeiten zur Behandlung der Erkrankung geachtet werden,
inshesondere darauf, ob die symptomatische Therapie schon ausgeschopft ist.
Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen treten hdufig auf, fithren aber nicht
grundsétzlich zu einer Einschriankung des Leistungsvermogens.

Bei der myotonen Dystrophie sind die Schwere der Ausprigung der neuromus-
kuldren Symptome und die Begleiterkrankungen zu beachten. Die korperliche
Leistungsfiahigkeit ldsst oft im Verlauf der Erkrankung deutlich nach, so dass
die Patienten allgemein weniger belastbar sind.

Bei der myotonen Dystrophie Typ 1 (Curschmann-Steinert) sind Feinmotoriksto-
rungen der Hinde und Einschridnkungen der Gehfiahigkeit oft vorhanden mit ver-
minderter Gehstrecke und einem erhéhten Sturzrisiko. Auch hier wird in Abhén-
gigkeit von den Funktionsdefiziten unter Beachtung des positiven und negativen
Leistungsvermogens zu entscheiden sein, ob und in welchem Rahmen Erwerbs-
fahigkeit vorliegt. Liegen neben motorischen Beeintridchtigungen auch kognitive
Storungen vor, eine Antriebsminderung oder vermehrte Tagesmiidigkeit, ist das
Leistungsvermogen in der Regel aufgehoben. Anders als bei den Patienten mit
Muskeldystrophien ist es hier oft schwer, den Arbeitsplatz anzupassen.

Patienten mit der myotonen Dystrophie Typ 2 (PROMM) kénnen ebenfalls in der
allgemeinen Belastbarkeit beeintréachtigt sein, konnen dann aber beispielsweise
an Computer-Arbeitspldtzen in der Regel zeitlich uneingeschréinkt beruflich tétig
sein. Liegen bei diesen Patienten schwerere Paresen vor, wird das Leistungsver-
mogens erheblich beeintréichtigt. Bei angepasstem Arbeitsplatz kann dennoch die
berufliche Titigkeit oft {iber einen lingeren Zeitraum aufrechterhalten werden.
Ein besonderes Problem der Patienten mit myotoner Dystrophie Typ 2 konnen
ausgepréagte Myalgien sein, die die Erwerbsfidhigkeit nachhaltig bedrohen kénnen.

Nicht-dystrophe Myotonien fithren zu einer Einschrinkung des qualitativen Leis-
tungsvermogens, inshesondere konnen die manuelle Geschicklichkeit der Hinde
oder die Gehfédhigkeit beeintrédchtigt sein. In besonders schweren Fillen kann es
auch zu einer Einschrdnkung des quantitativen Leistungsvermdgens kommen.
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11.12 Querschnittlahmung

Querschnittlihmungen sind Folge von Schidigungen des Riickenmarks trau-
matischer und nichttraumatischer Ursache. Nichttraumatische Riickenmarkla-
sionen konnen zum Beispiel vaskuldr (zum Beispiel Arteria-spinalis-anterior-
Syndrom), infektios (zum Beispiel Myelitis), mechanisch (zum Beispiel lumbale
Stenose, Tumore: Neurinom, Meningeom) und metabolisch (funikuldre Myelose)
bedingt sein.

Unterhalb der Riickenmarkldsion kann es zu komplexen inkompletten oder
kompletten Ausfallsyndromen kommen, die motorische, sensible und vegetative
Funktionen betreffen: Tetra- und Paraplegie beziehungsweise -parese, gestor-
te Oberflichen- und Tiefensensibilitéit, Blasen- und Mastdarmstérungen sowie
Herz-Kreislauf-Dysregulation.

Im Jahr 2008 wurden nach der Statistik der Deutschen Rentenversicherung
774 Leistungen zur medizinischen Rehabilitation wegen Querschnittlihmung
abgeschlossen (G82 nach ICD-10-GM). Nach der Rentenzugangsstatistik waren
485 Renten wegen Erwerbsminderung auf eine Querschnittlihmung zuriickzu-
fiihren.

11.12.1 ICF-bezogene Betrachtungen zum Krankheitsbild
Schiadigungen der Korperfunktionen und -strukturen konnen bei Querschnitt-
lahmungen in folgenden Bereichen vorliegen:

Tab. 43: Schadigungen bei Querschnittladhmungen

ICF-Kapitel der Korper-
strukturen und -funktionen

bewegungsbezogene Funk-
tionen, mit der Bewegung in
Zusammenhang stehende
Strukturen

Sinnesfunktionen und
Schmerz

Funktionen des kardiovasku-
laren und des Atmungssys-
tems

Funktionen des Urogenital-
systems

Funktionen des Verdauungs-,

des Stoffwechsel- und des
endokrinen Systems

Funktionen der Haut

Schadigungen

zum Beispiel spastische beziehungsweise schlaffe Lahmungen, Koordinationsstorungen, Ataxie,
Feinmotorikstorungen, Kontrakturen, heterotope Ossifikationen

zum Beispiel Oberflachen- und Tiefensensibilitatsstorungen, Schmerzen, schmerzhafte Muskel-
krampfe

zum Beispiel Blutdruckregulationsstérungen, Ateminsuffizienz

zum Beispiel Harninkontinenz

zum Beispiel Stuhlinkontinenz, Obstipation, paradoxe Diarrhoe, Storungen der Warmeregulation

zum Beispiel trophische Stérungen

Beeintrichtigung der Aktivititen und Teilhabe konnen in folgenden Bereichen
vorliegen:
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Tab. 44: Beeintrachtigungen bei Querschnittlahmungen

ICF-Kapitel der Aktivitaten Beeintrachtigungen
und Teilhabe

Mobilitat Bewegungsaktivitaten und Handhabung von Gegenstanden: zum Beispiel Beeintrachtigung
beim Wechsel der Korperposition sowie beim Greifen, Tragen, Heben, Bewegen und Handhaben
von Gegenstanden

Fortbewegung: zum Beispiel Beeintrachtigung des selbststandigen Gehens, verminderte Geh-
strecke, Gleichgewichtsstérungen, Beeintrachtigung des Treppensteigens und der selbststan-
digen Nutzung von Transport- und Fortbewegungsmitteln

Selbstversorgung zum Beispiel mangelnde Selbststandigkeit bei den Aktivitaten des taglichen Lebens wie Anklei-
den, Toilettengang, Hygiene, Nahrungsaufnahme

hausliches Leben zum Beispiel Beeintrachtigung, die taglichen Notwendigkeiten einzukaufen, Mahlzeiten vorzu-
bereiten und zu kochen, Hausarbeiten zu erledigen

interpersonelle Interaktionen ~ zum Beispiel Beeintrachtigung, Beziehungen aufbauen und aufrecht erhalten zu konnen,
und Beziehungen Kontakte aufzunehmen

bedeutende Lebensbereiche zum Beispiel Beeintrachtigung, eine Schul- / Berufsausbildung wahrzunehmen, erwerbstétig
zu sein

Gemeinschafts-, soziales und  zum Beispiel Beeintrachtigung, sich an Freizeit- und Erholungsaktivitaten zu beteiligen,
staatsbiirgerliches Leben Freunde und Verwandte zu besuchen

11.12.2 Krankheitsspezifische Sachaufklarung

Die Erhebung und Beurteilung der fortbestehenden Beeintridchtigungen erfolgt
unter Beriicksichtigung individueller Ressourcen auf der Grundlage einer neu-
rologischen Untersuchung, die gegebenenfalls durch zusitzliche orthopédische
oder urologische Diagnostik zu ergénzen ist. Folgende Befunde und Angaben sind
von besonderer Bedeutung, um das Leistungsvermdogen beurteilen zu konnen:

—  Schweregrad und Hohe der spinalen Lédsion (Rontgen, CT, MRT, MEP, SSEP
und Myelografie)

—  Auspriagung motorischer, sensibler und vegetativer Beeintridchtigungen

—  Verlauf der Erkrankung: begleitende Traumata, Infektionen, Notwendig-
keit einer spasmolytischen Medikation mit moglicher kraftmindernder und
sedierender Komponente

-  Komplikationen und begleitende Erkrankungen: Harnwegsinfektionen,
Nierenfunktionsstorungen, Dekubitalulzera, trophische Stérungen, Sto-
rungen der Atemfunktion, Blutdruckregulationsstérungen, Temperaturre-
gulationsstorungen, Myositis ossificans (oft im Bereich der Hiifte).

Bei traumatischen Querschnittlihmungen kann eine Klassifikation der American

Spinal Injury Association (ASIA) zur systematischen Einschétzung der neurolo-
gischen Beeintrichtigungen herangezogen werden (siehe Tabelle 45).
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Tab. 45: ASIA-Klassifikation spinaler Traumen (ASIA Impairment Scale) der American Spinal Injury

Grad
A

Association

Querschnittsymptomatik

Komplette Querschnittlahmung: keine sensible oder motorische Funktion einschlieilich sakrale Segmente S 4/S 5
(kein anales Geflhl oder keine anale Kontraktion)

Inkomplette Querschnittlahumg: Sensibilitat teilweise erhalten; keine motorische Funktion unterhalb des neurologi-
schen Niveaus, einschlieBlich sakrale Segmente S 4/S 5 (keine anale Kontraktion)

Inkomplette Querschnittlahmung: Sensibilitat erhalten, motorische Funktion unterhalb des neurologischen Niveaus
erhalten, Mehrzahl der Kenn-Muskeln mit Kraftgrad < 3 (nach Janda) oder willkirliche anale Kontraktion

Inkomplette Querschnittldhmung: Sensibilitdt erhalten, motorische Funktion unterhalb des neurologischen Niveaus erhalten,
Mehrzahl der Kenn-Muskeln mit Kraftgrad = 3 (nach Janda)

normale sensible und motorische Funktionen

11.12.3 Beurteilung des Leistungsvermogens

Die Funktionsstéorungen bei Riickenmarkschdadigungen unterscheiden sich je
nach Hohe und Umfang der Lision. Eine differenzierte neurologische Beurtei-
lung des Leistungsvermogens ist daher notwendig. Je nach Lokalisation und
Schweregrad der Riickenmarkschidigung und der jeweiligen Hohenzuord-
nung ergeben sich verschiedene Riickenmarksyndrome mit unterschiedlichen
Funktionsstérungen und Beeintridchtigungen. Das hédufigste Syndrom ist das
Anterior-Cord-Syndrom mit Ausféillen der Motorik sowie der Schmerz- und
Temperaturwahrnehmung, bei dem eine Verletzung der vorderen zwei Drittel
des Riickenmarks vorliegt. Vergleichbare Ausfille und eine dhnlich ungiinstige
Prognose finden sich beim vaskuldr bedingten Spinalis-Anterior-Syndrom. Das
Brown-Séquard-Syndrom mit einer spinalen Halbseitenlihmung und kontra-
lateraler dissoziierter Sensibilitdtsstorung sowie das Central-Cord-Syndrom
(Verletzung der zentralen Riickenmarkanteile, hdufig im Bereich der HWS) mit
Ausfillen im Bereich der Arme weisen dagegen hinsichtlich Steh- und Gehver-
mogen eine meist gute Prognose auf.

Bei Schidigungen des oberen Halsmarks oberhalb von C4 (hoher zervikaler
Querschnitt) besteht neben einer Tetraparese eine Ateminsuffizienz aufgrund
einer Lihmung des Zwerchfells und der Interkostalmuskulatur. Bei Laisionen in
Hohe C5 bis C8 ist das Atmen durch Ausfall der Interkostalmuskulatur einge-
schriankt. Ventilationsstérungen konnen zu einer erhohten Pneumoniegefidhr-
dung fiihren. Eine Querschnittldsion oberhalb von Th1 fiihrt zu einer Tetrapa-
rese oder -plegie. Ist das Brustmark unterhalb von Th1 geschédigt, besteht in
der Regel eine Paraparese oder -plegie der Beine bei funktionsfdhigen oberen
Extremitdten und unterschiedlicher Instabilitdt des Rumpfes. Kreislaufregula-
tionsstérungen mit Bradykardie bei Uberwiegen des Vagotonus aufgrund einer
gestorten sympathischen Innervation des Herzens (autonome Dysreflexie) treten
bei Liasionen oberhalb von Thé6 auf. Anfallsweise kann es auch zu hypertonen
Krisen kommen, wobei der auslésende Reiz typischerweise von der (vollen) Bla-
se oder vom Darm ausgeht. Bei Lisionen oberhalb Th9 bis 10 muss mit zentra-
len Temperaturregulationsstorungen gerechnet werden. Um eine Hyperthermie
bei d&uBerer Erwirmung zu vermeiden, sollte auf eine temperierte Arbeitsumge-
bung geachtet werden. Bei Lendenmarklésionen sind die Bewegungseinschrén-
kungen der unteren Extremitdten weniger stark ausgeprigt, so dass oft auch ein
zeitweiliges Gehen oder Stehen, unter Umstinden mit Gehhilfen, moglich ist.
Rezidivierende Infekte und ein erhohtes Risiko zur Dekubitusbildung bei ldnge-
rem Sitzen konnen sich begrenzend auf eine berufliche Reintegration auswirken.
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Positives Leistungsvermaogen

Bei Erhalt der Funktionen der oberen Extremitidten und ausreichender Rumpf-
kontrolle sind hinsichtlich der Arbeitsschwere (zur Arbeitsschwere siehe Glos-
sar in Kapitel 12.6) in der Regel leichte Tétigkeiten iiberwiegend bis stindig im
Sitzen zumutbar.

Auch bei Personen mit Tetraparesen ist im Zuge der technischen Entwicklungen
(supportive Technologien) und abhiingig vom Motivationsgrad der Betroffenen
eine berufliche Tétigkeit realisierbar.

Negatives Leistungsvermogen

Unter Beriicksichtigung von zeitlichem Verlauf, Ausmaf3 und individuellem
Schadigungsmuster der Riickenmarklidsion kann eine unterschiedlich starke
Beeintrichtigung von Aktivititen und Teilhabe festgestellt werden, so dass fol-
genden Anforderungen héufig nicht mehr entsprochen werden kann:

leichten bis mittelschweren Tétigkeiten (zur Arbeitsschwere siehe Glossar
in Kapitel12.6)

Berufskraftfahren

Reisetétigkeit/AuBendiensttitigkeit

Téatigkeiten mit besonderen Anforderungen an Feinmotorik bei Funktions-
storungen der oberen Extremitédten

Zwangshaltungen

Tétigkeiten in Nésse, Kélte, Hitze

Téatigkeiten mit Absturz- und erhohter Verletzungsgefahr.

N2 N 2NN

11.12.4 Empfehlungen fiir Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

Im Anschluss an die akutmedizinische Behandlung ist bei positiver Erwerbspro-
gnose eine neurologische Rehabilitation in einer spezialisierten Abteilung oder
einem Querschnittzentrum mit neuro-urologischer, orthopéddischer und psycho-
sozialer Betreuung erforderlich. Offene Hautdefekte im Rahmen von Dekubita-
lulzera sollten weitgehend abgeheilt sein. Bei Versicherten mit langer zuriick-
liegenden Riickenmarklidsionen ist hdufig keine Verbesserung neurologischer
Beeintrichtigungen mehr zu erwarten. Hinsichtlich der Rehabilitationsbediirf-
tigkeit ist jedoch zu priifen, ob durch Spastik, Gelenk- und Muskelbeschwerden
sowie Kontrakturen Fihigkeitsstorungen vorliegen, die durch eine Rehabili-
tationsbehandlung in einer neurologisch-orthopédisch orientierten Abteilung
behoben oder wesentlich gebessert werden konnen. Rehabilitationsbediirftig-
keit besteht auch dann, wenn eine wesentliche Verschlechterung abgewendet
werden kann.

Eine Anschlussrehabilitation (AHB) nach Krankenhausbehandlung ist dann
indiziert, wenn Rumpfkontrolle besteht und ein aktives Fortbewegen mit Hilfs-
mitteln gegeben ist. Es kann auch eine medizinisch-berufliche Rehabilitation in
Betracht kommen.

Bei ausgeprigter Pflegebediirftigkeit — zum Beispiel bei einer Tetraparese
— besteht keine Rehabilitationsfihigkeit.

Die Prognose hinsichtlich einer beruflichen Wiedereingliederung ist abhéngig
von der Hohe der Querschnittlision und den damit verbundenen Funktionsaus-
fallen sowie zusétzlich eingetretenen Komplikationen. Die Rehabilitationspro-
gnose fiir Versicherte mit Paraparesen und erhaltener Rumpfstabilitit sowie
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Armkraft ist insgesamt giinstig. Bei entsprechender Arbeitsplatz- und Hilfsmit-
telausstattung kann etwa jeder Dritte wieder in das Erwerbsleben integriert
werden. Es ist zu priifen, ob durch Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben die
Erwerbsfdhigkeit wiederhergestellt werden kann.

Bei Betroffenen mit Einschrankungen der Herzkreislauf- und Atemfunktion,
trophischen Storungen mit entsprechender Dekubitusgefahrdung sowie nicht
kompensierbarer Inkontinenz ist die Umdeutung nach § 116 Absatz 2 Nummer
1 SGB VI zu priifen (siehe auch Kapitel 10.5).

11.12.5 Empfehlungen fiir Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Auf Grund der unterschiedlichen Beeintridchtigung je nach Hohe und Ausmaf
der Riickenmarkschéddigung ist eine differenzierte Beurteilung des Leistungs-
vermdogens in Hinblick auf Anforderungen im beruflichen Tétigkeitsfeld und am
Arbeitsplatz notwendig. Eingeschrinkte korperliche Belastbarkeit, rezidivieren-
de Infekte und ein erhohtes Risiko einer Dekubitusbildung bei lingerem Sitzen
konnen sich begrenzend auf die berufliche Integration auswirken. Vor Einleiten
von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sollte gepriift werden, ob durch
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation in einer neurologisch-orthopé-
dischen Einrichtung mit spezialisierten Abteilungen oder Querschnittzentren
beziehungsweise durch eine medizinisch-berufliche Rehabilitation (siehe Kapitel 8)
das Leistungsvermogen erwerbsrelevant verbessert werden kann.

Eine Riickkehr an einen vorhandenen Arbeitsplatz kann durch technische
Hilfsmittel und geeignete Arbeitsplatzgestaltung ermoglicht werden. Wenn
Belastbarkeit fiir die Aufnahme einer beruflichen Tétigkeit an einem entspre-
chend ausgeriisteten Arbeitsplatz besteht, kann auch durch Hilfen nach der
Kraftfahrzeughilfe-Verordnung die Wiedereingliederung in einem geeigneten
Berufsfeld erreicht werden. Fiir das Fiihren von Kraftfahrzeugen der Gruppe

2 und die Fahrgastbeforderung besteht nach der Begutachtungs-Leitlinie zur
Kraftfahrereignung bei relevanten motorischen Beeintrichtigungen infolge von
Schidigungen des Riickenmarks keine Eignung.

Bei Lasionen in Hohe C5 — C8 konnen Schultern, Ober- und Unterarme nur
eingeschrinkt eingesetzt werden. Dies kann im Einzelfall durch technische
Hilfsmittel, Arbeitsplatzausstattung und gegebenenfalls Arbeitsassistenz kom-
pensiert werden. Bei eingeschrinkter Rumpfstabilitdt kann die Arbeitsplatzaus-
stattung auch die Versorgung mit einem speziellen (Roll-)Stuhl umfassen, bei
dem auf eine ausreichende Abstiitzung im Sitzen durch entsprechende Riicken-
und Armlehnen, gegebenenfalls auch Kopfstiitze, zu achten ist.

Bei Lendenmarklédsionen sind die Bewegungseinschrinkungen der unteren
Extremitdten weniger stark ausgepréagt, so dass oft auch ein zeitweiliges Gehen
oder Stehen, unter Umstédnden mit Gehhilfen moglich ist. Durch Arbeitsplatz-
und Hilfsmittelausstattung sowie Beforderungshilfen kann oft ein Verbleiben
am bisherigen Arbeitsplatz ermdoglicht werden.

Bei behinderungsbedingt notwendigem Wechsel des Berufs ist zu priifen, ob
eine ausreichende Belastbarkeit fiir qualifizierende Schulungsmafinahmen vor-
liegt. Eine weitgehende Unabhéngigkeit in dem Bereich der Selbstversorgung
sollte hierfiir bestehen.
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11.12.6 Renten wegen Erwerbsminderung

Fiir die sozialmedizinische Beurteilung des Leistungsvermogens (siehe auch
Kapitel 11.12.3) im Rentenverfahren bei Querschnittlihmungen sind die

Steh- beziehungsweise Gehfédhigkeit, die Sitzfahigkeit und Gebrauchsfahigkeit
der Hinde unter Beriicksichtigung einer Hilfsmittelversorgung relevant. Von
erheblicher Bedeutung kdnnen gleichfalls Beeintridchtigungen durch vegetative
Funktionsstorungen wie Blasen- und Mastdarmstorungen sowie Herz-Kreislauf-
Dysregulation sein.

Nach dem Grundsatz ,Rehabilitation vor Rente® ist zu priifen, ob das Leistungs-
vermogen durch rehabilitative Moglichkeiten wie Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation oder zur Teilhabe am Arbeitsleben wieder hergestellt oder erhalten
werden kann.

Bei hohem zervikalem Querschnitt ist von einem aufgehobenen Leistungsver-
mogen auszugehen. Bei Personen mit Tetraparesen ist jedoch im Zuge der
technischen Entwicklungen und abhéngig vom Motivationsgrad der Betroffenen
manchmal eine berufliche Tétigkeit realisierbar.

Personen mit einer Paraparese und erhaltener Rumpfkontrolle konnen prinzipiell
alle sitzenden Tétigkeiten verrichten. Inwieweit das quantitative Leistungsver-
mogen bei tiefer liegendem Querschnitt im thorakalen Bereich mit Paraparese
eingeschrinkt ist, hdngt wesentlich von der Dauer der Sitzfihigkeit ab.

11.13 Polyneuropathien
Polyneuropathien (PNP) sind diffus, aber nicht zwangsldufig symmetrisch auftre-
tende Lédsionen peripherer Nerven mit oder ohne Beteiligung der Hirnnerven.

Als klassische Symptome konnen auftreten:

Sensibilitdtsstorungen (Hypésthesie, Pardsthesien, Dysésthesie)
motorische Stérungen (Paresen)

trophische Storungen (Muskelatrophien, Hautldsionen, Stérungen der
SchweiBsekretion)

Schmerzen (zum Beispiel Burning feet)

Koordinationsstorungen (sensible Ataxie)

vegetative Storungen (bei Beteiligung des autonomen Nervensystems).

N2 N NN

Die Erkrankung beginnt typischerweise distal und verlduft nach proximal auf-
steigend. Als friihzeitig objektivierbares Zeichen treten oft Reflexstérungen auf
- meist sogar vor subjektiv wahrgenommenen Anzeichen.

In bis zu 30 % der Fille sind keine &tiologisch-pathogenetischen Faktoren zu
erfassen. Bei den iibrigen sind folgende Ursachen anzunehmen:

Diabetes mellitus

Alkoholabhéngigkeit / schddlicher Gebrauch (Missbrauch) von Alkohol
Vitamin-B-12-Mangel

neurotrope Infektionskrankheiten (zum Beispiel Zoster, Borreliose, HIV-
Infektion)

immunologische Erkrankungen (zum Beispiel Landry-Guillain-Barré-
Syndrom, Kollagenosen, Vaskulitiden)

NN NN N2
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paraneoplastische Syndrome (zum Beispiel bei kleinzelligem Bronchial-
karzinom)
hereditdre motorisch-sensible Neuropathien (HMSN)

—  neurotoxische Substanzen (zum Beispiel Zytostatika, Antibiotika, Schwer-
metalle, organische Losungsmittel).

Diese Erkrankungsgruppe ist — wohl wegen der Verursachung durch epidemio-
logisch bedeutsame Grunderkrankungen wie Diabetes mellitus und Alkoholab-
héngigkeit — von hoher Relevanz fiir die Deutsche Rentenversicherung. Im Jahr
2008 wurden wegen Polyneuropathien (G60-G63) 1.490 Leistungen zur medizi-
nischen Rehabilitation erbracht, es gab 804 Neuzugéinge bei Renten wegen Er-
werbsminderung. 155 Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben wurden wegen
Polyneuropathien wahrgenommen.

11.13.1 ICF-bezogene Betrachtungen zum Krankheitsbild
Schiddigungen der Korperstrukturen und -funktionen kénnen bei Polyneuropa-
thien in folgenden Bereichen vorliegen:

Tab. 46: Schadigungen bei Polyneuropathien

ICF-Kapitel der Korper-
strukturen und -funktionen

Sinnesfunktionen und
Schmerz

Funktionen des Verdauungs-
systems

Funktionen des Urogenital-
systems

bewegungsbezogene Funk-
tionen

Funktionen der Haut und der
Hautanhangsgebilde

Schadigungen

zum Beispiel gestorte posturale Funktion, Koordinationsstérungen, Taubheitsgefiihle, Missemp-
findungen, gestortes Temperaturempfinden, Brennschmerz (polyneuropathischer Schmerz)
zum Beispiel Wechsel von Obstipation und Diarrhoe bei autonomer Storung, Inkontinenz

zum Beispiel Inkontinenz, erektile Dysfunktion

zum Beispiel Paresen, eingeschrankte Gehstrecke, sensible Ataxie

zum Beispiel Hautatrophie, Dekubitus, .diabetischer FuB”, gestérte Wundheilung

Beeintriachtigungen der Aktivititen und Teilhabe konnen in folgenden Bereichen
vorhanden sein:

Tab. 47: Beeintrachtigungen bei Polyneuropathien

ICF-Kapitel der Aktivitdten
und Teilhabe

Mobilitat

Selbstversorgung
hausliches Leben
bedeutende Lebensbereiche

Gemeinschafts-, soziales und
staatsbiirgerliches Leben

Beeintrachtigungen

zum Beispiel eingeschrankte Wegstrecke, Sturzneigung, Beeintrachtigung beim Verlassen der
Wohnung, aufgehobene Kraftfahrereignung bei schwerer Ataxie oder Paresen

zum Beispiel Einschrankungen bei Kérperpflege, Ankleiden und Nahrungszubereitung,
allgemein mangelnde Selbststandigkeit bei den Aktivitaten des taglichen Lebens

zum Beispiel Beeintrachtigungen bei der Erledigung von Hausarbeiten und Einkaufen,
allgemein mangelnde Selbststandigkeit bei den Aktivitaten des taglichen Lebens

zum Beispiel gemindertes oder aufgehobenes Leistungsvermadgen bei schwerer PNP

zum Beispiel Beeintrachtigung, sich an Freizeit- und Erholungsaktivitaten zu beteiligen, Freunde
und Verwandte zu besuchen
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Im Folgenden soll auf die hdufigsten und damit auch fiir die Deutsche Renten-
versicherung bedeutsamsten Polyneuropathien eingegangen werden.

Diabetische Polyneuropathie

Bei circa 30 % aller Polyneuropathien handelt es sich um eine diabetische
Polyneuropathie. Zeichen der subjektiv noch nicht beeintrdchtigenden Poly-
neuropathie — zum Beispiel Reflexabschwéichungen - liegen bei 70 bis 80 % der
Diabetiker vor. Die Haufigkeit der manifesten Neuropathie ist abhéngig von der
Diabetesdauer und dem Lebensalter. Sie betrigt etwa 12 % bei einer Diabetes-
dauer zwischen 5 und 10 Jahren und 50 % bei einer Dauer von iiber 15 Jahren.
Als Ursache fiir die Demyelinisierung der peripheren Nerven werden Mikrozir-
kulationsstorungen der Vasa nervorum und metabolische Storungen diskutiert.

Die am meisten Erfolg versprechende Malnahme zur Vermeidung einer diabeti-
schen Polyneuropathie, die im Verlauf des Diabetes mellitus jederzeit beginnen
kann, ist die optimale Einstellung des Diabetes mellitus.

Frithzeichen sind Reflexabschwéichungen beziehungsweise das Erloschen der
Reflexe. Spéter setzen sensible Reizerscheinungen ein wie Paridsthesien — zum
Beispiel ,,burning feet” — oder schmerzhafte Muskelkriampfe, vor allem in der
Nacht. Neben sensiblen Ausfillen treten auch Storungen des Lagesinns und
des Vibrationsempfindens auf, die zu einer sensiblen Ataxie fiihren konnen.
Typischerweise betreffen die sensomotorischen Lihmungen symmetrisch die
distale Muskulatur der unteren und oberen Extremititen. Mononeuropathien
vom Multiplextyp kénnen ebenso auftreten wie Lihmungen der Hirnnerven.
Von besonderer Bedeutung kann die autonome Neuropathie mit orthostatischer
Dysregulation, kardiovaskuldren, gastrointestinalen, urogenitalen und trophi-
schen Storungen sein.

Alkoholtoxische Polyneuropathie

Die mit Abstand héufigste toxisch bedingte Polyneuropathie ist die alkohol-
toxische Form. Sie 146t sich bei 30 bis 50 % der Alkoholkranken nachweisen
und kann sich schon frithzeitig manifestieren. Ursache ist die direkte toxische
Wirkung des Alkohols auf das Axon des peripheren Nerven sowie indirekt die
hédufig gleichzeitige Malnutrition mit Vitamin B1 und Folsdure mit der Folge

der Markscheidenschéddigung. Es entwickeln sich Reflexabschwichungen, distal
symmetrische Sensibilitdtsstorungen und Dysédsthesien sowie vor allem FulB3he-
berparesen, die sich bei konsequenter Abstinenz zuriickbilden konnen. Aus-
fiihrliche Informationen zur Alkoholabhéngigkeit sind zu finden in der , Leitlinie
zur Rehabilitationsbediirftigkeit bei Abhdngigkeitserkrankungen® der Deut-
schen Rentenversicherung (www.deutsche-rentenversicherung.de > spezielle
Zielgruppen > Sozialmedizin und Forschung > Sozialmedizin > Sozialmedizini-
sche Begutachtung > Leitlinien zum Rehabilitationszugang).

Neben der Polyneuropathie konnen auch toxische Stérungen der zentralen
Strukturen vorliegen, zum Beispiel funikuldre Myelose, zentrale pontine Myelino-
lyse, Kleinhirnschidigungen, Wernicke-Enzephalopathie und Pachymeningeosis
haemorrhagica.

Hereditidre motorisch-sensible Neuropathien (HMSN | - VII)

Durch genetisch bedingte, nicht immer im Einzelnen aufgeklirte Stoffwech-
seldefekte kommt es bei circa 2 von 100.000 Einwohnern zu progredienten
symmetrischen Polyneuropathien. Bei den verschiedenen Erkrankungen be-
stehen Variationen hinsichtlich Erbgang, Erkrankungsbeginn, Ausprigung der
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Paresen, Atrophien, Sensibilitits- und zusétzlichen Storungen an Skelett und
anderen Organen. Die rehabilitationsmedizinisch relevantesten Formen sind
der Typ I und II.

Die hereditdre motorisch-sensible Neuropathie vom Typ | (Charcot-Marie-Tooth/
demyelinisierend hypertrophe Form der neuronalen Muskelatrophie) stellt die
hiufigste Form der hereditdren Polyneuropathie dar. Die Erkrankung geht
mit atrophischen Paresen der Beine — vorwiegend peroneal —, entsprechenden
Gangstorungen und atrophischen Paresen der Handmuskulatur einher.

Die hereditare motorisch-sensible Neuropathie Typ Il (axonal-neuronale Form) ist
sehr viel seltener als der Typ 1. Die Erkrankung beginnt im Erwachsenenalter,
weist ausgeprigtere Atrophien und einen weniger giinstigen Verlauf als Typ I auf.

Idiopathische Polyneuroradikulitis (Landry-Guillain-Barré-Syndrom)

Die Erkrankung tritt mit einer Inzidenz zwischen 0,5 und 2 Féllen auf 100.000
Einwohner pro Jahr auf. Es handelt sich um eine wahrscheinlich immunolo-
gisch bedingte demyelinisierende, systemische, meist symmetrische Erkrankung
von spinalen Nervenwurzeln und peripheren Nerven, auch der motorischen
Hirnnerven. Es treten von kaudal aufsteigende Paresen (Landry-Paralyse) auf,
héufig kommen Storungen des autonomen Nervensystems vor (Kardioneuropa-
thie, Bluthochdruck, Blasen-/Darmfunktionsstérungen), auch Sensibilitdtssto-
rungen sind moglich. Bei schweren Verldufen kann es bei 10 — 20 % der Patienten
zu Atemldhmungen und Schluckstérungen kommen.

Fiir die Diagnostik des Landry-Guillain-Barré-Syndroms sind von besonderer
Bedeutung ein ausfiihrlicher neurologischer Status (mit typischerweise aufstei-
genden Paresen und Hypo- bis Areflexie), der internistische Status (unter be-
sonderer Beriicksichtigung der Funktion von Atmung, Kreislauf, Schlucken und
Vegetativum), immunologische Untersuchungen (Serologie, Liquoruntersuchung
mit typischerweise EiweiBerhohung bei normaler Zellzahl, das heif3t zytoalbu-
mindre Dissoziation) sowie neurophysiologische Untersuchungen (EMG, NLG).
Es kann ein akuter oder subakuter Erkrankungsverlauf auftreten mit Zunah-
me der Symptomatik innerhalb von ein bis drei Wochen, dabei ist die subakute
Form am héufigsten zu beobachten. Chronisch progrediente oder rezidivierende
Verldufe sind selten. Als Variante steht gelegentlich der Hirnnervenbefall im
Vordergrund der Symptomatik.

Beim akuten und subakuten Verlauf tritt bei den meisten Patienten eine deutliche
Besserung der Paresen in der umgekehrten Reihenfolge des Auftretens der Symp-
tome ein. Je nach Schwere der Paresen ist innerhalb von einigen Wochen bis zu
mehreren Monaten eine vollstindige (bei 80 %) beziehungsweise weitgehende
Restitution zu erwarten. Bei 5 — 10 % der Patienten verbleiben nach einjédhriger
Beobachtungszeit schwere neurologische Defizite, die sich in der Regel nicht
mehr zuriickbilden. Dauerhafte Restsymptome sind um so eher zu erwarten,

je langer die Zeitspanne zwischen dem Maximum der Lihmungen und dem
Beginn der Riickbildung ist.

Aufgrund von Atemldhmung, Stérungen der Herz-/Kreislauffunktion und Schluck-
storungen kann es zu komplizierten Krankheitsverlaufen kommen, die trotz in-
tensivmedizinischer Intervention zusétzlich die Prognose beeinflussende Defizite
zur Folge haben kénnen (zum Beispiel infolge hypoxischer Hirnschiden).
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11.13.2 Krankheitsspezifische Sachaufklarung

Wegweisend sind eine ausfiihrliche Anamnese und ein exakter neurologischer
Untersuchungsbefund mit Sensibilitits- und Reflexpriifungen. Ergdnzend kom-
men neurophysiologische Untersuchungen (Elektromyografie, Elektroneurografie)
und Labordiagnostik (zum Beispiel Glucose-Profile, HbA1lc-Verlauf, Vitamin-
B-12, Liquoruntersuchung) hinzu. Je nach Beschwerden kann eine weitere
Diagnostik erforderlich sein.

Die im Vorfeld der sozialmedizinischen Beurteilung erhobenen Befunde sind he-
ranzuziehen. Fiir die Feststellung des Leistungsvermogens ist der Funktionszu-
stand bedeutsamer als technisch erhobene Messwerte. Zusatzuntersuchungen
werden deshalb im Rahmen der Sachaufkldarung nur selten notwendig sein, da
sie einerseits nur indirekte Hinweise auf den konkreten Funktionszustand ge-
ben (hier ist der Neurostatus aussagefidhiger) und andererseits in den meisten
Fillen ohnehin bereits entsprechende Untersuchungsergebnisse vorliegen. Die
Elektromyografie kann prognostisch wichtige Hinweise auf vorhandene oder
fehlende Reparaturmechanismen liefern. Die Ergebnisse einer Elektroneuro-
grafie und die Ableitung Evozierter Potenziale (MEP, SEP) kénnen angegebene
Beschwerden untermauern.

Die Ergebnisse technischer Zusatzuntersuchungen sind nur in der Zusammen-
schau aller Untersuchungsbefunde zu interpretieren und lassen keine direkten
Riickschliisse auf das Leistungsvermégen im Erwerbsleben zu.

11.13.3 Beurteilung des Leistungsvermaogens

Positives Leistungsvermogen

Das positive Leistungsvermogen beschreibt die zumutbaren qualitativen und
quantitativen Leistungsmerkmale hinsichtlich Arbeitsschwere, Arbeitshaltung
und Arbeitsorganisation.

In frithen Erkrankungsphasen oder bei fortgeschrittener Rekonvaleszenz einer
Polyneuropathie konnen korperlich leichte bis mittelschwere Tétigkeiten (zur
Arbeitsschwere siehe Glossar in Kapitel 12.6) in aller Regel noch ausgefiihrt
werden. Auch rein sensible Ausfallserscheinungen oder nur leichte Paresen
lassen zumindest noch leichte korperliche Tétigkeiten zu. Polyneuropathische
Schmerzen konnen bei einer suffizienten Schmerztherapie auf ein das Leistungs-
vermogen nicht quantitativ einschriankendes Maf} reduziert werden. Moglicher-
weise muss dann eine iiberwiegend sitzende Arbeitshaltung eingehalten werden.

Negatives Leistungsvermaogen

Das negative Leistungsvermogen kann gekennzeichnet sein durch Beeintrachti-
gungen der Gehfihigkeit (Paresen, Ataxie), Storungen der posturalen Funktio-
nen bei gestorter Propriozeption und sensible Ausfille.

Die aus der Polyneuropathie resultierenden Schiadigungen von Koérperstruktu-
ren und Kérperfunktionen konnen zu Beeintridchtigungen der folgenden er-
werbsrelevanten Aktivitidten fiihren:

korperlich leichten bis mittelschweren Tétigkeiten (zur Arbeitsschwere
siehe Glossar in Kapitel 12.6)

Zwangshaltungen

Arbeiten auf Leitern und Geriisten

Téatigkeiten mit erhohter Verletzungsgefahr

Berufskraftfahren

N 20 2N BN
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vorwiegende Reise- oder AuBendiensttitigkeit

Tétigkeiten im Freien oder in Nésse, Kilte und/oder Zugluft

Téatigkeiten mit besonderen Anforderungen an die Feinmotorik
Tétigkeiten mit besonderen Anforderungen an das Sehvermogen und an
riumliches Sehen

Tétigkeiten mit besonderen Anforderung an das Reaktionsvermogen
Téatigkeiten, die mit Gehen auf unebenem Gelédnde verbunden sind.

N N 2N AN AN

11.13.4 Empfehlungen fiir Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

Fiir die Planung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation ist neben

der Genese (mit prognostischer Bedeutung) und dem bisherigen Verlauf immer
auch die Grunderkrankung zu beriicksichtigen. Als besonderes Verfahren kann
auch eine Anschlussrehabilitation (AHB) in Frage kommen.

Bei einer diabetischen Polyneuropathie ist im Vorfeld und auch wihrend einer
Rehabilitation eine optimale Stoffwechseleinstellung anzustreben, da hiervon
ganz wesentlich der Erfolg einer Rehabilitation abhéngt.

Kommt im Fall einer alkoholtoxischen Polyneuropathie eine neurologisch ausge-
richtete Rehabilitation in Frage, ist vorher unbedingt die Suchtproblematik zu
bearbeiten und Abstinenz zu fordern. AuBerdem sind (mdéglicherweise irreversi-
ble) neuropsychologische Storungen zum Beispiel im Sinne eines amnestischen
Syndroms zu beriicksichtigen, die moglicherweise die Rehabilitationsfahigkeit
beeintrachtigen.

Wegen des oft langsamen Verlaufes und der deshalb méglichen guten Adap-
tion an Funktionsausfille ist bei hereditaren Neuropathien oft noch Jahre nach
Ausbruch der Erkrankung ein Restleistungsvermogen vorhanden, das es mit
rehabilitativen Manahmen zu erhalten gilt. Nur hereditire Neuropathien mit
erheblichen Funktionsstorungen fithren zu einer Umdeutung des Rehabilitati-
onsantrages in einen Rentenantrag (siehe auch Kapitel 10.5). Im Gegensatz zu
anderen Polyneuropathieformen (die nach Behandlung der Grunderkrankung
oft nach lingerem Verlauf noch deutliche Funktionsverbesserungen aufweisen
konnen) kann dann auf Nachuntersuchungen verzichtet werden.

Fiir das Guillain-Barré-Syndrom (GBS) gilt, dass die Rehabilitationsprognose in
etwa 70 % der Fille giinstig ist. Ein kurzer Krankheitsverlauf bis zum Beginn
der Riickbildung der Symptome und eine geringere rostrale Ausbreitung mit ge-
ringer oder fehlender Hirnnervenbeteiligung sind Pradiktoren einer guten Pro-
gnose. Andernfalls muss die Prognose der Erkrankung und auch in Bezug auf
das Leistungsvermogen im Erwerbsleben als ungiinstiger angesehen werden.

Auf Grund der meist positiven Erwerbsprognose mit guter Remissionstendenz
der neurologischen Symptomatik innerhalb von Wochen bis Monaten sollte bei
Personen mit einem GBS diese Zeit fiir eine intensive und gegebenenfalls auch
verlingerte Rehabilitation genutzt werden. Die Rehabilitationsfahigkeit wird
bestimmt durch Kreislaufstabilitit, ausreichende korperliche Belastbarkeit und
nicht oder nicht mehr bestehende Beatmungspflichtigkeit. Rehabilitationsfdhig-
keit ist nicht gegeben bei erheblichen hirnorganischen Leistungsminderungen,
nicht kompensierbarer Inkontinenz und ausgepriagter Pflegebediirftigkeit (siehe
auch Kapitel 4). In diesen Fillen ist die Umdeutung des Rehabilitationsantrages
in einen Rentenantrag zu priifen (siehe auch Kapitel 10.5).
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11.13.5 Empfehlungen fiir Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Aufgrund der individuell durch Polyneuropathien sehr unterschiedlich ausge-
priagten Funktionsstorungen und der gegebenenfalls zusétzlich bestehenden in-
ternistischen aber auch neuropsychologischen Komplikationen ist eine differen-
zierte interdisziplindre Beurteilung des Leistungsvermogens im Hinblick auf die
Leistungsfidhigkeit und die gegebenen Arbeitsplatzanforderungen notwendig.

In den Féllen, in denen Erkrankte eine gute Krankheitsverarbeitungsstrategie
entwickelt haben, motiviert und intellektuell leistungsfihig sind, kann durch
geeignete Arbeitsplatzausstattung sowie durch technische Hilfsmittel, Rollstuhl-
versorgung oder Beforderungshilfen im Rahmen der Kraftfahrzeughilfe die
Erwerbsfidhigkeit erhalten werden. Auch die Inanspruchnahme einer Arbeitsas-
sistenz (siehe Kapitel 9.1.4) fiir nicht berufspréigende Tétigkeiten kann den
lingerfristigen Verbleib am noch vorhandenen Arbeitsplatz begiinstigen. Unter
Beriicksichtigung des Verlaufs und der Ausprigung der Erkrankung bei Antrag-
stellung ist auch eine qualifizierende Umschulung in Erwédgung zu ziehen.

Bei deutlicher Progredienz der klinischen Symptomatik mit fortschreitenden
Funktionsstorungen wie Ateminsuffizienz, intermittierender Beatmungsbediirf-
tigkeit und weitgehender Abhéngigkeit in der Selbstversorgung ist das Leistungs-
vermogen im Erwerbsleben soweit gemindert, dass der Rehabilitationsantrag in
einen Rentenantrag umgedeutet werden sollte.

11.13.6 Renten wegen Erwerbsminderung

Bei Erkrankungsféllen mit schweren motorischen und/oder sensiblen be-
ziehungsweise posturalen Storungen kann selbst bei Beachtung zahlreicher
qualitativer Leistungseinschrinkungen (siehe auch Kapitel 11.13.3) keine
Leistungsfidhigkeit fiir mindestens sechs Stunden mehr vorhanden sein. Paresen
und ataktische Storungen konnen zudem das Erreichen des Arbeitsplatzes (zur
Wegefdhigkeit siehe Glossar in Kapitel 12.6) unmdoglich machen.

Wegen der guten Riickbildungstendenz vieler Erkrankungen dieser Gruppe (zum
Beispiel GBS, alkoholtoxische Polyneuropathie bei dauerhafter Abstinenz) sollten
diese Feststellungen befristet getroffen werden. Dies gilt inshesondere fiir Poly-
neuropathien, die unter antineoplastischer Therapie aufgetreten sind. Spétestens
nach zwei Jahren ohne weitere Remission (trotz Weglassens einer eventuellen
Noxe oder nach Erreichen des Hohepunktes eines GBS) muss dann allerdings von
einem Dauerzustand ausgegangen werden. Bei hereditdren Neuropathien mit
aufgehobenem Leistungsvermdgen ist eine Besserung ebenfalls unwahrscheinlich.

Besondere Probleme bei der Beurteilung des Leistungsvermogens bereitet das
Phdnomen Schmerz. Vor einer abschlieBenden Beurteilung sind immer erst alle
therapeutischen Moglichkeiten in ausreichender Dosierung und mit hinreichen-
der Therapiedauer auszuschopfen. Schmerzen kénnen zum Beispiel unter Nut-
zung einer Visuellen Analogskala quantifiziert werden. Leichte und mittelstarke,
vom Betroffenen tolerierbare und nur in einzelnen Aspekten die Teilhabe
beeintrichtigende Schmerzen bedingen keine quantitative Leistungsminderung,
wohl aber oft qualitative. Besondere Beachtung mit psychiatrischer Expertise
erfordert die mogliche Entwicklung einer somatoformen Schmerzstérung (siehe
Leitlinien fiir die sozialmedizinische Beurteilung von Menschen mit psychischen
Storungen, DRV-Schriften Band 68, 2006).
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11.14 Periphere Nervenlasionen

Periphere Nervenstrukturen, zu denen die spinalen Nervenwurzeln, die Plexus
und die daraus hervorgehenden peripheren Nervenstimme und -édste gezédhlt
werden, konnen durch offene und geschlossene Traumata, operative Eingriffe,
Punktionen, Lagerung, &uleren Druck, Druck in anatomischen Engen, Entziin-
dungen, Strahleneinwirkung oder durch Tumore geschidigt werden.

Es werden drei prognostisch bedeutsame Schweregrade der Lisionen unter-
schieden:

—  Neurapraxie: Funktionsstorung eines peripheren Nerven ohne Kontinu-
itdtsunterbrechung (zum Beispiel durch Druck, Lagerung), vollstindige
Riickbildung der Lihmung oder Sensibilitdtsstorung innerhalb von Tagen
bis Wochen

—  Axonotmesis: Unterbrechung der Axone bei intakten Hiillen mit daraus
resultierenden atrophischen Lahmungen und Sensibilitatsstorungen — zum
Beispiel Nervus-Medianus-Schidigung beim Karpaltunnelsyndrom. Eine
in der Regel vollstindige Regeneration entlang der intakten Nervenhiillen
ist innerhalb von Wochen moglich (,1 mm/Tag“-Regel)

—  Neurotmesis: Vollstindige Unterbrechung von Axonen und Hiillen, zum Bei-
spiel bei schweren Plexuszerrungen oder Durchtrennungen von peripheren
Nerven. Infolge regenerierenden Aussprossens von Axonen entstehen Neu-
rome, sofern eine chirurgische Verbindung der Nervenenden nicht méglich
ist. Es verbleiben in der Regel Lihmungen und Sensibilitdtsstorungen.

Die Folgen peripherer Nervenlidsionen werden durch den Lisionsort (zum
Beispiel oberer Armplexus, unterer Armplexus, peripherer Nerv) und die
physiologische Funktion sowie das Versorgungsgebiet der lddierten Strukturen
bestimmt. Es kann sich dabei um Lihmungen, Muskelatrophien, Sensibilitédts-
storungen sowie Storungen der SchweiBsekretion handeln, die isoliert oder
miteinander kombiniert auftreten.

Klassische Krankheitsbilder sind unter anderem:

obere Armplexuslidsion (Erb’sche Lahmung)
untere Armplexuslidsion (Klumpke'sche Lihmung)
Sulcus-ulnaris-Syndrom

Karpaltunnelsyndrom

Thoracic-outlet-Syndrom

Neuralgische Schultermyatrophie (Plexusneuritis).

NN ZR NN N2

Auch der Krankheitsverlauf hingt von Ort, Art und Schwere der Nervenlédsion
ab. Es kommt zu unterschiedlichen Auspridgungen der neurologischen Ausfille
und daraus resultierenden voriibergehenden oder bleibenden Funktionsbeein-
trachtigungen. Neben atrophischen Lihmungen konnen Sensibilitdtsstorungen
verbleiben, die sich verstirkt verletzungsgefihrdend auswirken oder zum Bei-
spiel an der Hand zu Beeintrdchtigungen der Feinmotorik fithren kénnen. Vege-
tative Storungen konnen trophische Verdnderungen der Haut, bindegewebiger
und kndcherner Strukturen nach sich ziehen [komplexes regionales Schmerzsyn-
drom - Complex regional pain syndrome CRPS, Typ I (Sudeck-Syndrom, sympa-
thische Reflexdystrophie)]. Stark beeintrichtigend kénnen sich heftige Schmerzen
(zum Beispiel bei Ausbildung von Neuromen, Phantomschmerzen, Neuralgie und
Kausalgie), aber auch sekundér entstehende Kontrakturen auswirken.
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Fiir die Deutsche Rentenversicherung sind die aus peripheren Nervenldsionen
resultierenden Einschridnkungen der Bewegungsfunktion (Grobmotorik der
oberen oder unteren Extremitidten, Feinmotorik der Hinde) von besonderer
Bedeutung, wihrend Sensibilitdtsstorungen und Stérungen der Schweillsekreti-
on in diesem Zusammenhang oft eine nachrangige Rolle spielen. Zur Bedeutung
und Bewertung der Schmerzsyndrome kann an dieser Stelle auf das Kapitel
»Polyneuropathie® (sieche Kapitel 11.13) verwiesen werden.

11.14.1 ICF-bezogene Betrachtungen zum Krankheitsbild
Schidigungen der Korperstrukturen und -funktionen kénnen bei peripheren
Nervenlédsionen in folgenden Bereichen vorliegen:

Tab. 48: Schadigungen bei peripheren Nervenlasionen

ICF-Kapitel der Korper-
strukturen und -funktionen

Sinnesfunktionen und
Schmerz

bewegungsbezogene Funk-
tionen

Funktionen der Haut und der
Hautanhangsgebilde

Schadigungen

zum Beispiel Taubheitsgefiihle, Missempfindungen, gestortes Temperaturempfinden, Neurom-
schmerz, Kausalgie, Phantomschmerz

zum Beispiel Paresen, eingeschrankte Gebrauchsfahigkeit der Hande, eingeschrankte Geh-
strecke

zum Beispiel Storung der Schweifisekretion, Kribbelgefiihl und ,Ameisenlaufen”

Beeintridchtigungen der Aktivititen und Teilhabe konnen in folgenden Bereichen
vorhanden sein:

Tab. 49: Beeintrachtigungen bei peripheren Nervenldsionen

ICF-Kapitel der Aktivitdten
und Teilhabe

Mobilitat

Selbstversorgung
hausliches Leben
bedeutende Lebensbereiche

Gemeinschafts-, soziales und
staatsbiirgerliches Leben

Beeintrachtigungen

zum Beispiel eingeschrankte Gehfahigkeit, Sturzneigung, Verlassen der Wohnung, aufgehobe-
ne oder nur mit Hilfsmitteln erreichbare Kraftfahrereignung

zum Beispiel bei Kérperpflege, Ankleiden, Nahrungszubereitung; allgemein mangelnde Selbst-
standigkeit bei den Aktivitaten des taglichen Lebens

zum Beispiel bei Erledigung von Hausarbeiten und Einkaufen, allgemein mangelnde Selbst-
standigkeit bei den Aktivitaten des taglichen Lebens

zum Beispiel gemindertes Leistungsvermdgen im Erwerbsleben

zum Beispiel Beeintrachtigung, sich an Freizeit- und Erholungsaktivitaten zu beteiligen,
Freunde und Verwandte zu besuchen

11.14.2 Krankheitsspezifische Sachaufklarung

Fiir die Diagnose peripherer Nervenldsionen sowie zur Abgrenzung von
zentralen Lisionen sind eine eingehende Anamneseerhebung mit Eruierung
des Schidigungsmechanismus und eine exakte neurologische Untersuchung
erforderlich. Die dabei zu erfassenden Lahmungen, Muskelatrophien, Sensi-
bilitdtsstorungen, Schmerzen und Schwei3sekretionsstorungen geben bereits
wegweisende Informationen zur diagnostischen Einordnung. Danach noch
offene Fragen werden mittels Elektroneurografie, Elektromyografie, Ablei-
tung Evozierter Potenziale, Schweilltests und gegebenenfalls Labordiagnostik
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beantwortet. Die elektrophysiologischen Untersuchungen im Verlauf kénnen
auch wichtige prognostische Hinweise liefern.

Bei Unfallfolgen ist im Zuge der Sachaufkldrung auch zu untersuchen, ob Hin-
weise auf einen Arbeits- oder Wegeunfall oder ein Fremdverschulden vorliegen.
In Fillen, in denen eine Nervenschiddigung auf bestimmte einseitige berufsbe-
dingte Bewegungsausfiihrungen oder Belastungen zuriickzufiihren ist, muss
gepriift werden, ob Anhaltspunkte fiir eine anerkannte Berufskrankheit (Be-
rufskrankheiten-Liste) erkennbar sind. Im Falle eines Fremdverschuldens muss
die Kausalitdt geklart und die Regressfrage gestellt werden.

11.14.3 Beurteilung des Leistungsvermaogens

Konkrete Aussagen zur Beurteilung des Leistungsvermogens konnen wegen der
Vielfalt von méglichen Lisionsorten und -mechanismen, der hohen Varianz des
SchidigungsausmaBes (zum Beispiel Paresegrad) sowie der anhaltenden Beein-
trachtigungen an dieser Stelle nicht gemacht werden. Es soll deshalb im Folgen-
den auf die wesentlichen Einflussfaktoren eingegangen werden, deren Auswirkun-
gen dann einer sehr individuellen Betrachtung bei der Begutachtung bediirfen.

Die Beurteilung des Leistungsvermogens bei peripheren Nervenldsionen hingt
wesentlich vom Ort der Schiddigung und dem Ausmaf} der daraus resultie-
renden Paresen ab. AuBlerdem ist bedeutsam, ob der Gebrauchsarm oder die
Gebrauchshand betroffen ist.

So ist zum Beispiel davon auszugehen, dass eine komplette Lision des Armple-
xus der Gebrauchsseite voriibergehend zu einem aufgehobenen Leistungsver-
mogen fithren wird — zumindest so lange, bis entsprechende Ersatzstrategien
entwickelt werden konnten (siehe 11.14.5). Die Wiedererlangung des Leis-
tungsvermogens wird dann auch wesentlich von der Regenerationsfihigkeit der
Lésion bestimmt, die zum Beispiel bei einer Durchtrennung nervaler Strukturen
(Neurotmesis) schlechter oder im schlimmsten Fall ginzlich aufgehoben ist. Bei
erhaltener Kontinuitdt (Neurapraxie, Axonotmesis) ist hingegen mit einer Bes-
serung oder Wiederherstellung auch des Leistungsvermogens zu rechnen.

Im Falle einer Lision mit Auswirkungen auf die untere Extremitét sind vor
allem die Arbeitshaltung, eine mégliche Unfallgefihrdung und die zuriickleg-
bare Gehstrecke zu bedenken. Die Belastbarkeit der oberen Extremitédten im
Hinblick auf Fein- und Grobmotorik ist dann uneingeschrénkt.

Positives Leistungsvermadgen

Das positive Leistungsvermogen beschreibt die zumutbaren qualitativen und
quantitativen Leistungsmerkmale hinsichtlich Arbeitsschwere, Arbeitshaltung
und Arbeitsorganisation.

Bei Lisionen mit Folgen an den unteren Extremitéiten sind sitzende Tétigkei-
ten ohne zeitliche Einschrinkungen maoglich. Die Arbeitsschwere ist individuell
festzulegen. Sorgfiltig zu betrachten ist auch die Fahigkeit, den Arbeitsplatz zu
erreichen.

Komplizierter und mit héherer interindividueller Varianz stellt sich die Formu-
lierung eines positiven Leistungsvermdgens bei Lisionen mit Betroffensein der
oberen Extremititen dar. Eine wesentliche Rolle spielt hier die Seitendominanz
(Héndigkeit). Konnen durch geeignete Maflnahmen (siehe ,Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben®, Kapitel 11.14.5) bestehende Beeintrichtigungen
gelindert und Arbeitsinhalte angepasst werden, ist auch in diesen Fillen keine
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Einschrinkung des quantitativen Leistungsvermogens zu erwarten. Die Arbeits-
inhalte konnten dann zum Beispiel vor allem kommunikativer Natur oder durch
Einhandtitigkeiten gekennzeichnet sein.

Negatives Leistungsvermogen

Das negative Leistungsvermogen kann durch Beeintrdchtigungen der Gehfidhig-
keit oder der Gebrauchsfidhigkeit der Hinde (Paresen) und sensible Ausfille
gekennzeichnet sein.

Die aus peripheren Nervenldsionen resultierenden Schidigungen von Korper-
strukturen und Kérperfunktionen konnen zu Beeintridchtigungen der folgenden
arbeitsrelevanten Aktivitdten fiihren:

korperlich leichte bis mittelschwere Tétigkeiten (zur Arbeitsschwere siehe
Glossar in Kapitel 12.6)

Zwangshaltungen

Arbeiten auf Leitern und Geriisten

Téatigkeiten mit erhohter Verletzungsgefahr

Berufskraftfahren

vorwiegende Reise- oder AuBendiensttiitigkeit

Téatigkeiten im Freien oder in Nésse, Kilte und/oder Zugluft

Tétigkeiten mit besonderen Anforderungen an die Grob- und Feinmotorik
der Hénde (je nach Seitendominanz gesondert zu betrachten).

N 2N NN

11.14.4 Empfehlungen fiir Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

Bei den meisten Druckschidigungen peripherer Nerven liegt eine Neurapraxie
vor, die keine dauerhaften Beeintriachtigungen zuriicklésst, so dass hier in der
Regel kein Rehabilitationsbedarf besteht.

Mit zunehmender struktureller Schidigung verschlechtert sich jedoch die Pro-
gnose fiir eine spontane Regeneration und Reinnervation. Hier sollte vorrangig
die Moglichkeit eines funktionsverbessernden oder stabilisierenden Korrektur-
eingriffs geklért sein.

Rehabilitationsbediirftigkeit ergibt sich bei h6hergradigen Lisionen. Durch eine
neurologische Rehabilitationsbehandlung aufgrund einer schwereren Nerven-
lasion kann durch komplexe rehabilitative MaBnahmen eine Verbesserung der
Nervenregeneration erreicht, eine Atrophie noch funktionsfiahiger Muskeln
vermieden sowie trophischen Stérungen, Kontrakturen und Schmerzsyndromen
vorgebeugt werden. Die Vermittlung von Kompensationsstrategien (zum Bei-
spiel bei Gebrauchsunfidhigkeit der Gebrauchshand) sowie die Hilfsmittelversor-
gung haben einen hohen Stellenwert. Bei lainger bestehenden Nervenlédsionen
konnen therapieresistente Schmerzsyndrome Indikation fiir eine neurologische,
in Einzelfillen auch neurologisch-psychosomatische Rehabilitation sein.

Bei ausreichender Mobilitdt und bei Lasionen im Bereich der oberen Extremité-
ten sollte in jedem Fall die Moglichkeit ambulanter Leistungen gepriift werden.

11.14.5 Empfehlungen fiir Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Im Einzelfall ist zu priifen, ob zur Erhaltung beziehungsweise Wiedererlangung
der Erwerbsfidhigkeit Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben erforderlich
sind. Dabei diirfte sich bei Plexuslédsionen friihzeitig der Einsatz berufsfordern-
der Leistungen ergeben, wiahrend bei Lasionen isolierter Nerven der Spontan-
verlauf linger zu beobachten ist. Prognostische Kriterien ergeben sich aus der
Verlaufsbeobachtung und den Ergebnissen der elektrophysiologischen Diagnostik
(insbesondere EMG).
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Je nach Lisionsort und Schidigungsausmall kommen im Bereich der oberen
Extremitét in Frage:

> Einhandtraining

—  Schulung der Fihigkeiten der nichtdominanten Hand

—  Arbeitsplatzausstattung (zum Beispiel Sprachsteuerung von Computern)
—  Kfz-Hilfen (Umbau vorhandener Pkw)

im Bereich der unteren Extremititen:

- Beforderungshilfen, zum Beispiel Kfz-Hilfen (Umbau vorhandener PKW),
Fahrdienst, Ubernahme von Fahrtkosten

- Hilfen zur Erhaltung des Arbeitsplatzes

=  Arbeitsplatzausstattung.

Abhéngig von der zuletzt ausgeiibten Tétigkeit (zum Beispiel Handwerk) konnen
auch periphere Nervenléisionen eine Indikation zur Umschulung sein.

11.14.6 Renten wegen Erwerbsminderung

Allgemeingiiltige Aussagen sind hier wegen der hohen Varianz der Lisionsarten,
Lisionsorte und Lisionsfolgen nicht moglich. Es bedarf der eingehenden Be-
trachtung des Einzellfalls.

Allgemein jedoch gilt: Vor der Feststellung einer anhaltenden quantitativen
Leistungsminderung ist eine eindeutige und abschlieBende prognostische Beur-
teilung der peripheren Nervenlédsion erforderlich, die jedoch manchmal erst mit
einer Latenz von sechs bis zwolf Monaten moglich ist. Zudem sind vorher alle
realistischen Moglichkeiten der Hilfsmittelversorgung und von Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben zu priifen und anzuwenden.

Damit ist in den meisten Féllen die Formulierung eines positiven Leistungsvermo-
gens ohne quantitative Einschrinkungen maoglich (siehe auch Kapitel 11.14.3).

Wenn aber beispielsweise das Training der Nichtgebrauchshand bei einer
massiven Plexusldsion der dominanten Seite scheitert, kann abhédngig von den
Arbeitsinhalten und individuellen Ressourcen ein aufgehobenes Leistungsver-
mogen vorliegen (siehe schwere spezifische Leistungsbehinderung).
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12. Anlagen

12.1 Barthel-Index

Quelle: Deutsches Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information
(DIMDI) (Herausgeber): ICD-10-GM 2009, Systematisches Verzeichnis, Seiten
793-794. Deutscher Arzte-Verlag Kéln

Die folgende Ubersicht entspricht der Kurzfassung des Hamburger Manuals.
Die Langfassung findet sich im Internet unter
www.dimdi.de/de/klassi/diagnosen/icd10/hamburger_manual.pdf.

Wird aus Griinden der Sicherheit oder wegen fehlenden eigenen Antriebs

fiir die ansonsten selbststindige Durchfiihrung einer Aktivitit Aufsicht oder
Fremdstimulation benétigt, ist nur die zweithochste Punktzahl zu wéhlen.
Sollten (zum Beispiel je nach Tagesform) stets unterschiedliche Einstufungskri-
terien zutreffen, ist die niedrigere Einstufung zu wéhlen.

Alltagsfunktionen Punkte

Essen

Aufsetzen & Umsetzen

Sich waschen

Toilettenbenutzung

Baden / Duschen
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Alltagsfunktionen Punkte

Aufstehen & Gehen

Treppensteigen

An- und Auskleiden

Stuhlkontinenz

Harninkontinenz

Summe maximal 100

12.2 Friihrehabilitations-Barthel-Index (FRB) nach Schonle

Quelle: Deutsches Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information
(DIMDI) (Herausgeber): ICD-10-GM 2009, Systematisches Verzeichnis,

Seite 796. Deutscher Arzte-Verlag Kéln

Der Friihrehabilitations-Barthel-Index setzt sich aus den Teilen A (FR-Index)
und B (Barthel-Index, siehe Kapitel 12.1) zusammen. Die folgende Ubersicht
enthélt die Kriterien des Teils A (FR-Index) des FRB nach Schonle. Die Langfas-
sung (Originalarbeit) findet man im Internet unter
http://www.dimdi.de/static/de/klassi/diagnosen/icd10/fruehreha.pdf.
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12.3 Erweiterter Barthel-Index

Quelle: Deutsches Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information
(DIMDI) (Herausgeber): ICD-10-GM 2009, Systematisches Verzeichnis,

Seite 795. Deutscher Arzte-Verlag Koln
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12.4 Funktionaler Selbststandigkeitsindex FIM (Functional Independence Measure™)
Quelle: Deutsches Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information
(DIMDI) (Herausgeber): ICD-10-GM 2009, Systematisches Verzeichnis,

Seite 797. Deutscher Arzte-Verlag Kéln




12.5 Zuordnung der Fahrerlaubnisklassen und Fiihrerscheingruppen

Nach den Begutachtungs-Leitlinien zur Kraftfahrereignung werden die Fahrer-
laubnisklassen der Fahrerlaubnis-Verordnung (FeV, § 6) in zwei Fiihrerschein-
gruppen eingeteilt:

Gruppe 1: Fiihrer von Fahrzeugen der Klassen A, A1, B, BE, M, L und T.
Gruppe 2:  Fiihrer von Fahrzeugen der Klassen C, C1, CE, C1E, D, D1, DE, D1E
und Fahrerlaubnis zur Fahrgastbeférderung.

A:  Kraftrider mit > 50 cm? oder mehr als 45 km/h; Al: Kraftridder bis 125
cm? und bis 11 kW

B:  Kraftfahrzeuge bis 3.500 kg und nicht mehr als 8 Sitzplidtzen auBBer dem
Fiihrersitz

C:  Kraftfahrzeuge mit mehr als 3.500 kg und nicht mehr als 8 Sitzplitzen
auBler Fiihrersitz

C1: wie C, aber nicht mehr als 7.500 kg Gesamtmasse

D:  Kraftfahrzeuge zur Personenbeforderung mit mehr als acht Sitzplatzen
auBer Fiihrersitz
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D1: wie D, aber nicht mehr als 16 Sitzpldtze (auBer Fiihrersitz)

E:  Gewichtsspezifizierung der Klassen mit B, C, C1, D oder D1 mit Anhéngern
M: Kleinkraftréider bis 50 cm3 und 45 km/h

L:  Zugmaschinen bis 32 km/h fiir land- oder forstwirtschaftliche Zwecke

T:  Zugmaschinen bis 60 km/h, Arbeitsmaschinen bis 40 km/h fiir land - oder

forstwirtschaftliche Zwecke

12.6 Glossar

Folgende Begriffe wurden auszugsweise aus dem Sozialmedizinischen Glossar
der Deutschen Rentenversicherung iibernommen

(siehe www.deutsche-rentenversicherung.de — Pfad: Angebote fiir spezielle Ziel-
gruppen / Sozialmedizin und Forschung / Sozialmedizin / Glossar).

Arbeitsschwere, korperliche

Die korperliche Arbeitsschwere bezeichnet bei der sozialmedizinischen Beur-
teilung der Leistungsfihigkeit im Erwerbsleben ausschlief3lich die korperliche
Belastung bei der Ausiibung einer Tétigkeit. Die Arbeitsschwere wird unter
anderem definiert durch Kraftaufwand, Dauer und Héufigkeit der geforderten
Verrichtungen. Unterschieden werden nach der REFA-Klassifizierung zum Bei-
spiel leichte, leichte bis mittelschwere, mittelschwere und schwere Arbeit.

—  Arbeit, leichte: Als leichte Arbeit werden Tétigkeiten bezeichnet wie
Handhaben leichter Werkstiicke und Handwerkszeuge, Tragen von
weniger als 10 kg, Bedienen leichtgehender Steuerhebel und Kontroller
oder dhnlicher mechanisch wirkender Einrichtungen und lang dauerndes
Stehen oder stindiges Umhergehen (bei Dauerbelastung).

Es konnen auch bis zu 5 % der Arbeitszeit (oder zweimal pro Stunde)
mittelschwere Arbeitsanteile enthalten sein. Belastende Kérperhaltungen
(Zwangshaltungen, Haltearbeit) erhohen die Arbeitsschwere um eine Stufe.
Arbeit, leichte bis mittelschwere: Bei leichter bis mittelschwerer Arbeit ist
der Anteil mittelschwerer Arbeit auf hochsten 50 % begrenzt.

Arbeit, mittelschwere: Als mittelschwere Arbeit werden Tétigkeiten be-
zeichnet wie Handhaben etwa 1 bis 3 kg schwergehender Steuereinrich-
tungen, unbelastetes Begehen von Treppen und Leitern (bei Dauerbelas-
tung), Heben und Tragen mittelschwerer Lasten in der Ebene von 10 bis 15
Kilogramm oder Hantierungen, die den gleichen Kraftaufwand erfordern.
Auch leichte Arbeiten mit zusédtzlicher Ermiidung durch Haltearbeit mé-
Bigen Grades sowie Arbeiten am Schleifstein, mit Bohrwinden und Hand-
bohrmaschinen werden als mittelschwere Arbeit eingestuft werden. Es
konnen auch bis zu 5 % der Arbeitszeit (oder zweimal pro Stunde) schwe-
re Arbeitsanteile enthalten sein. Belastende Korperhaltungen (Haltear-
beit, Zwangshaltungen) erhohen die Arbeitsschwere um eine Stufe.

—  Arbeit, schwere: Als schwere Arbeit werden Tétigkeiten bezeichnet wie
Tragen von bis zu 40 kg schweren Lasten in der Ebene oder Steigen unter
mittleren Lasten und Handhaben von Werkzeugen (iiber 3 kg Gewicht),
auch von Kraftwerkzeugen mit starker RiickstoBwirkung, Schaufeln, Gra-
ben und Hacken.

Auch mittelschwere Arbeiten in angespannter Kérperhaltung, zum Bei-
spiel in gebiickter, kniender oder liegender Stellung kénnen als schwere
Arbeit eingestuft werden. Belastende Korperhaltungen (Zwangshaltungen,
Haltearbeit) erhohen die Arbeitsschwere um eine Stufe.

Konzentration

Als Konzentration wird die Fahigkeit bezeichnet, die Aufmerksamkeit fiir eine
bestimmte Zeitspanne einer Tétigkeit oder einem Thema zuwenden zu kénnen.
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Leistungsvermogen im Erwerbsleben
Das Leistungsvermogen im Erwerbsleben kann in einen qualitativen und quan-
titativen Anteil aufgeteilt werden.

Das qualitative Leistungsvermogen ist die Zusammenfassung der festgestellten
positiven und negativen Fihigkeiten, das heifit der festgestellten Ressourcen im
Hinblick auf die noch zumutbare korperliche Arbeitsschwere, Arbeitshaltung
und Arbeitsorganisation (positives Leistungsvermdégen) und der Fihigkeiten, die
krankheitshedingt oder behinderungsbedingt nicht mehr bestehen beziehungs-
weise wegen der Gefahr einer gesundheitlichen Verschlimmerung nicht mehr
zu verwerten sind (negatives Leistungsvermaogen).

Das quantitative Leistungsvermdégen gibt den zeitlichen Umfang an, in dem eine
Erwerbstétigkeit unter den festgestellten/beurteilten Bedingungen des quali-
tativen Leistungsvermogens arbeitstdglich ausgeiibt werden kann, das heif3t
zumutbar ist.

Fiir die Priifung eines Anspruchs auf Rente wegen Erwerbsminderung wird bei
dem quantitativen Leistungsvermdégen die Angabe aus den drei moglichen Ka-
tegorien 6 Stunden und mehr, 3 bis unter 6 Stunden, unter 3 Stunden arbeits-
taglich bendtigt. Die bisherigen Kategorien vollschichtig (= libliche ganztéigige
Arbeitszeit), halb- bis unter vollschichtig (= mindestens die Hiilfte der iiblichen
Arbeitszeit) und zwei Stunden bis unter halbschichtig und aufgehobenes Leis-
tungsvermdégen sind nur noch in Féllen zugrunde zulegen, in denen das Leis-
tungsvermogen nach dem bis 31. Dezember 2000 geltenden Recht der §§ 43, 44
SGB VI zu beurteilen ist.

Das Leistungsvermogen im Erwerbsleben ist fiir die gesetzliche Rentenversiche-
rung gleichbedeutend mit dem Begriff Leistungsfidhigkeit im Erwerbsleben.

Nachtschicht

Die Nachtschicht ist im System der Schichtarbeit die Arbeitsschicht, die die
Kriterien der Nachtarbeit geméaf § 2 Absatz 3 und 4 ArbZG (mehr als zwei
Stunden in der Zeit von 23 bis 6 Uhr beziehungsweise 22 bis 5 Uhr) erfiillt. Die
Nachtschicht kann dabei sowohl ein Bestandteil permanenter Schichtsysteme
als auch Element eines Wechselschichtsystems sein. Die Lage, Dauer und Fre-
quenz von Nachtschichten kann in Tarifvertrigen unterschiedlich geregelt sein.

Publikumsverkehr

Das Arbeitsplatzmerkmal ,,Publikumsverkehr® ist durch den direkten und
hiufig wechselnden Kontakt mit personlicher Begegnung von Beschiéftigten
mit Personen, die nicht der Arbeitsstéitte zuzuordnen sind, gepréigt. Bestimmte
Erkrankungen und Behinderungen (zum Beispiel Kommunikations- und In-
teraktionsstorungen infolge von Hor- oder Sprachstérungen oder Personlich-
keitsstorungen, unésthetisch erscheinende Hauterkrankungen oder Narben im
Gesichtsbereich, Infektionsgefihrdung bei Immunschwiche) kénnen die Ein-
setzbarkeit eines Arbeitnehmers fiir den Publikumsverkehr einschréinken. Bei
der sozialmedizinischen Beurteilung des Leistungsvermogens sind die qualitati-
ven Leistungseinschriankungen im Einzelfall nachvollziehbar zu beschreiben.

Reaktionsvermogen

Reaktionsvermogen ist die Fahigkeit, visuelle, akustische oder andere Wahr-
nehmungen rasch und in zweckméBiger Weise zu beantworten, zum Beispiel
durch Handbewegungen, Fu3bewegungen, Ausweichen des Korpers.
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Tagesschicht

Tagesschicht ist im System der Schichtarbeit die Arbeitsschicht, die in Regel
zwischen 6 und 18 Uhr liegt. Arbeitsschichten innerhalb eines Zeitrahmens von
6 bis 18 Uhr werden iiblicherweise als Normalschicht bezeichnet.

Umstellungs- und Anpassungsvermogen

Umstellungs- und Anpassungsvermdégen bezeichnet die Fahigkeit zum situati-
onsgerechten Denken und Handeln bei unterschiedlichen korperlichen, psy-
chischen und sozialen Anforderungen. Im Arbeitsprozess steigt der Grad der
Anforderung an diese Fihigkeit mit wachsender Variabilitit der zu erledigen-
den Arbeitsaufgaben.

Im Rahmen der beruflichen Neuorientierung wird diese Féihigkeit bei der Einar-
beitung in bisher unbekannte Tétigkeitsbereiche abverlangt.

Unfall- und Verletzungsgefahr

Unfall- und Verletzungsgefahr konnen bei bestimmten Téatigkeiten(zum Beispiel
mit Starkstrom, im StraBenverkehr, mit Absturzgefahr auf Leitern und Ge-
riisten,) in besonderem Maf3e bestehen. Das Vermogen zur Verrichtung dieser
Tétigkeiten kann bei einzelnen Erkrankungen (zum Beispiel bei Epilepsie) und
Behandlungen (zum Beispiel mit Marcumar) eingeschrinkt sein. Dieses ist bei
der sozialmedizinischen Beurteilung der Leistungsfihigkeit im Erwerbsleben
besonders darzustellen und zu bewerten.

Verantwortung

Der Begriff Verantwortung bezeichnet in Bezug auf die Arbeitswelt die Anfor-
derung, die iibertragenen Arbeitsaufgaben den Vorschriften, der Sache und den
beteiligten oder betroffenen Personen entsprechend sorgfiltig, eigenstindig
und zuverldssig ausfiithren zu kénnen und die Konsequenzen des eigenen Han-
dels iiberschauen und tragen zu konnen.

Aufgrund korperlicher und psychischer Erkrankungen kénnen sich Einschrin-
kungen bei der Ubernahme von Verantwortung ergeben. Bei der sozialmedi-
zinischen Beurteilung des Leistungsvermogens im Erwerbsleben sollte dabei
moglichst das betroffene Verantwortungsgebiet benannt und Einschrinkungen
begriindet dargelegt werden (zum Beispiel Ausschluss der Ubernahme von Ver-
antwortung fiir Personen und/oder Maschinen).

Wechselschicht

Die Wechselschicht ist Bestandteil eines Wechselschichtsystems, bei dem sich
die Arbeitnehmer einer Arbeitsschicht meist regelméf3ig in der Schichtenfolge
abwechseln (zum Beispiel eine Woche Friih-, eine Woche Spiét- und eine Woche
Nachtschicht). Wechselschicht kann zum Beispiel auch in kiirzeren Abschnitten
vereinbart werden, wobei der Beginn der Arbeit iiber die Woche hinweg zeitlich
yrollen” kann (,rollende Arbeitszeit“, ,,rollende Woche*).

Wegefdhigkeit
Der Begriff Wegefihigkeit betrifft das Vermogen eines Versicherten, eine
Arbeitsstelle aufzusuchen.

Wenn einem gehbehinderten Versicherten kein Kraftfahrzeug zur Verfiigung
steht, ist maBgebend, ob er einen Arbeitsplatz — zum Beispiel auch unter
Benutzung o6ffentlicher Verkehrsmittel — erreichen kann. Nach der gefestigten
Rechtsprechung des Bundessozialgerichts (BSG) ist dabei maf3gebend, ob

- gegebenenfalls auch unter Verwendung von Hilfsmitteln (zum Beispiel Geh-
hilfen) — eine Wegstrecke von viermal mehr als 500 m pro Tag in einer zumut-
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baren Zeit (jeweils weniger als 20 Minuten) zuriickgelegt werden kann. Ist ein
gehbehinderter Versicherter hierzu nicht mehr in der Lage, so liegt — obwohl
sein Leistungsvermogen quantitativ noch eine Erwerbstétigkeit von mindestens
6 Stunden zulassen wiirde — volle Erwerbsminderung vor.

Verfiigt der Versicherte iiber ein eigenes Kfz, iiber eine giiltige Fahrerlaubnis
und die Fahigkeit zum Fiihren eines Kfz, so ist davon auszugehen, dass er einen
moglichen Arbeitsplatz erreichen kann, selbst wenn ihm die geforderte Weg-
strecke von viermal mehr als 500 m nicht zumutbar ist.

Der sozialmedizinische Gutachter muss im Einzelfall konkrete Aussagen zur
krankheitsbedingten Einschriankung der Gehfidhigkeit, gegebenenfalls zur
Mboglichkeit der Nutzung offentlicher Verkehrsmittel und zur Moglichkeit der
Benutzung eines Kfz machen. Von Bedeutung ist aulerdem, ob der Versicherte
im Besitz einer Fahrerlaubnis ist und ob er iiber ein Kraftfahrzeug verfiigt.

Zeitdruck

Mit Zeitdruck wird eine im Vergleich zur Normalleistung erhohte Anforderung
von Arbeitsaufgaben, die innerhalb eines vorgegebenen Zeitrahmens zu bewil-
tigen sind, bezeichnet.

Normalleistung ist diejenige Leistung, die von jedem hinreichend geeigneten
Arbeitnehmer nach geniigender Ubung und ausreichender Einarbeitung
ohne Gesundheitsschidden auf Dauer in der vorgegebenen Arbeitszeit er-
reicht werden kann.

Zeitumfang von Korperhaltungen

Die folgenden Begriffe finden im Rahmen der sozialmedizinischen Beurteilung
des Leistungsvermogens im Erwerbsleben Anwendung bei der Einschitzung des
zumutbaren zeitlichen Umfanges einer Korperhaltung (Gehen, Stehen, Sitzen).

- standig: Zeitumfang von mehr als 90 % der Arbeitszeit.
—  lberwiegend: Zeitumfang von 51 % bis 90 % der Arbeitszeit
>  zeitweise: Zeitumfang von bis zu 10 % der Arbeitszeit.

Wird in einem Gutachten ,zeitweise®“ angegeben, muss zumindest eine andere
Koérperhaltung mit ,,iiberwiegend“ oder ,stindig“ bewertet werden, wenn ein
Leistungsvermogen von mehr als 3 Stunden téglich besteht.

Zeitumfang von Tatigkeiten

Die folgenden Begriffe finden im Rahmen der sozialmedizinischen Beurteilung
des Leistungsvermogens im Erwerbsleben Anwendung in Verbindung mit be-
stimmten Tétigkeiten wie Heben und Tragen, Biicken oder Bildschirmarbeit.

=  gelegentlich: Zeitumfang von bis zu 5 % der Arbeitszeit.
-> haufig: Zeitumfang von 51 % bis 90 % der Arbeitszeit.

Zwangshaltungen

Als Zwangshaltungen werden lingerdauernde Arbeiten bezeichnet, die in er-
gonomisch ungiinstiger Kérperhaltung verbunden mit statischer Muskelarbeit
(zum Beispiel Uberkopfarbeit, mit Armvorhalt, Biicken, Knien, Rumpfbeugehal-
tung) ausgefiihrt werden. Die zu vermeidenden Zwangshaltungen sind bei der
Beurteilung des Leistungsvermogens im Erwerbsleben nach Art, Haufigkeit und
Dauer zu differenzieren und zu begriinden.
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13. Erstellungsprozess der Leitlinie

Geltungsbereich und Zweck der Leitlinie:

Zielsetzung der Erstellung von Leitlinien fiir den sozialmedizinischen Beurtei-
lungsprozess ist die Qualititssicherung der sozialmedizinischen Beurteilung des
Leistungsvermdogens im Erwerbsleben. Bei der sozialmedizinischen Beurteilung
des Leistungsvermogens werden aus Schiadigungen von Korperstrukturen und
Korperfunktionen sowie Beeintriachtigungen von Aktivititen und Teilhabe unter
Beriicksichtigung von Kontextfaktoren im Rahmen eines sozialmedizinischen
Bewertungsprozesses sozialrechtlich relevante Kategorien gewonnen. Transpa-
renz und Nachvollziehbarkeit im Verwaltungsverfahren sollen erhéht und die
Gleichbehandlung aller Versicherten gewihrleistet werden.

Inhalt der Leitlinie:

Die Darstellung der Problembereiche in der vorliegenden Leitlinie umfasst

im Wesentlichen die sozialmedizinischen Aspekte. Auf die Niederlegung von
gesetzlichen Grundlagen wird ebenso verzichtet wie auf die Angabe des Verfah-
rensweges. Die Gliederung der Leitlinie orientiert sich an der sozialmedizini-
schen Bedeutung, der erforderlichen Sachaufkldrung, der Definition, Einteilung
und Symptomatik der Krankheitsbilder sowie an den Aussagen zur Beurtei-
lung der Leistungsvermogen aus sozialmedizinischer Sicht. Im Mittelpunkt der
Beurteilung des Leistungsvermdogens steht die Bewertung von geschéadigten
Korperfunktionen und Kérperstrukturen sowie beeintrachtigten Aktivitdten und
Teilhabe (Funktionshefunde und Fahigkeitsstorungen) unter Beriicksichtigung
von Kontextfaktoren sowie der Abgleich von individuellem Leistungsvermogen
und Anforderungen im Erwerbsleben.

Zielgruppen:

Zielgruppen fiir die Erstellung der vorliegenden Leitlinie sind sowohl die sozi-
almedizinischen Dienste bei den Trigern der Deutschen Rentenversicherung als
auch externe Gutachter und Rehabilitationskliniker, die in die sozialmedizinische
Beurteilung des Leistungsvermogens eingebunden sind. Dariiber hinaus ist die
Leitlinie fiir andere Sozialleistungstriger oder mit Fragen der Rehabilitation be-
fassten Institutionen von Interesse, um mit den Beurteilungskriterien der gesetz-
lichen Rentenversicherung vertraut zu werden. Den Versicherten und ihren Ver-
tretern, zum Beispiel Selbsthilfegruppen, bietet die Leitlinie Informationen und
erhoht Transparenz und Nachvollziehbarkeit sozialmedizinischer Beurteilungen.

Beteiligung von Interessengruppen:

Im Erstellungsprozess der Leitlinie sind die Anwender (Arztinnen und Arzte

in sozialmedizinischen Diensten) und die verantwortlichen Leitenden Arztin-
nen und Arzte der Tréiger der gesetzlichen Rentenversicherung représentativ
vertreten. Als betroffene Fachgruppen wurden dariiber hinaus leitende Arzte
aus Rehabilitationseinrichtungen einbezogen (siehe weiter unten unter Konsen-
tierung). Versicherte sind durch die Mitglieder der Autorengruppe und durch
Beteiligte am Konsentierungsverfahren vertreten. Zu den Versicherten zdhlen
sowohl diejenigen, die Leistungen auf Grund von Krankheit oder Behinderung
in Anspruch nehmen als auch jene, die diese Leistungen im Rahmen einer Soli-
darversicherung mit finanzieren.

Im Rahmen der umfassenden Implementierung der Leitlinie sind Riickmeldun-

gen iiber Brauchbarkeit, Praktikabilitit und Akzeptanz aus der Anwenderziel-
gruppe an die Autorengruppe vorgesehen.
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Methodologische Exaktheit der Leitlinienentwicklung:

Grundlage der Leitlinienentwicklung ist die Zusammenfiihrung von Erfah-
rungen und Kriterien auf der Basis des Ist-Zustandes der sozialmedizinischen
Beurteilung des Leistungsvermdogens zur Sicherung der Entscheidungsqualitét.
Die Fakten aus dem téglichen Handeln der Arztinnen und Arzte von sozialmedi-
zinischen Diensten der Rentenversicherungstriager werden unter Einbeziehung
sozialmedizinischer Standardliteratur sowie aktueller medizinischer Fachlite-
ratur diskutiert und das Ergebnis zusammengefasst. Die Antragsbearbeitung
durch den sozialmedizinischen Dienst des Rentenversicherungstrigers erfolgt
in der Regel auf der Grundlage von Gutachten mit personlicher Befragung und
Untersuchung, hauptamtlich oder nichthauptamtlich erstellt, oder nach Akten-
lage. Fiir diese besondere Situation liegen keine wissenschaftlichen Untersu-
chungen oder Hinweise zur Operationalisierung vor.

Im Vordergrund der sozialmedizinischen Entscheidung stehen die aus den
Antragsunterlagen zugéinglichen objektivierbaren medizinischen Parameter. Sie
werden durch die subjektive Einschédtzung des Betroffenen zu seinem Leistungs-
vermogen ergéinzt. Assessment-Verfahren zur Beschreibung von Leistungsein-
schrinkungen und noch vorhandenen Ressourcen sowie deren Auswirkungen
auf die Lebens- und Erwerbssituation konnen ergéinzend herangezogen werden.

Evidenzgrad:

Die Leitlinie wurde in einer internen Expertengruppe der Deutschen Renten-
versicherung zusammengestellt. Der Gruppe gehérten Arztinnen und Arzte der
Deutschen Rentenversicherung Bund (Bereich Sozialmedizin und Abteilung
Rehabilitation), der Deutschen Rentenversicherung Berlin-Brandenburg und
der Deutschen Rentenversicherung Mitteldeutschland mit unterschiedlicher
fachérztlicher Qualifikation an.

Ein erweiterter Konsens wird durch ein formales Konsentierungsverfahren
angestrebt. Dabei werden drztliche Experten aus der Deutschen Rentenversi-
cherung (Arztepanel: Leitende Arztinnen und Arzte, sozialmedizinische Exper-
ten) sowie weitere medizinische und nichtmedizinische Experten beteiligt. Die
abschlieBende Konsentierung erfolgt im Arztegremium der Deutschen Renten-
versicherung.

Durch das mehrstufige Verfahren von Leitlinien-Erstellung und -Abstimmung
entspricht die Leitlinienerstellung einer Evidenzbasierung der Stufe S2k (Ent-
wicklungsstufe 2 mit formaler Konsensfindung, siehe Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften,
www.uni-duesseldorf.de/AWMF/II/Il_metho.htm, Methodische Empfehlungen der
AWMF 2004).

Bei der Bewertung des Evidenzgrades ist zu beriicksichtigen, dass auf Renten we-
gen Erwerbsminderung und Leistungen zur Teilhabe bei Erfiillung der personli-
chen und versicherungsrechtlichen Voraussetzungen ein Rechtsanspruch besteht.

Klarheit und Gestaltung:

Die aus der Leitlinie resultierenden Empfehlungen beziehen sich immer auf
individuelle Versicherte. Die doppelte Transformation von (1.) geschéidigten
Korperfunktionen und beeintriachtigter Teilhabe in qualitative Leistungsein-
schriankungen und von (2.) qualitativen in quantitative Leistungseinschrinkun-
gen — unter Beriicksichtigung des Abgleichs von Leistungsvermégen und Anfor-
derungen an die Téatigkeit — ist ein komplexer Beurteilungsprozess. Die Leitlinie
trdgt dazu bei, Ermessen bei dieser Beurteilung zu minimieren.
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Generelle Anwendbarkeit:

Leitlinien sind im Rahmen der iiblichen Organisation der Rentenversicherungs-
trager — sowohl bei der Sachaufkldrung als auch der sozialmedizinischen Be-
urteilung — grundsétzlich ohne Nachteile einsetzbar. Gegebenenfalls zusétzlich
erforderlichen Ressourcen bei Anwendung der Leitlinie steht eine rationellere
Ressourcenverwendung gegeniiber, die Folgekosten sparen hilft.

Eine Evaluation der Leitliniennutzung férdert deren Anwendung. Durch die
Konformitéit der Versorgung mit Leitlinienempfehlungen, den individuellen The-
rapieerfolg und die populationshezogenen Ergebnisse der Leitlinienanwendung
konnen Verbesserungspotenziale aufgezeigt werden.

Anwendbarkeit im deutschen Gesundheitssystem:

Die Leitlinie ist an die Versorgungsbereiche von Rehabilitation und Erwerbs-
minderungsrente adressiert. Kriterien, die fiir die sozialmedizinische Beurtei-
lung des Leistungsvermogens unzweckméBig oder iiberfliissig sind, werden in
der Leitlinie genannt.

Eine Verbreitung der Leitlinie ist durch Veroffentlichung in Publikationsorganen
sowie kostenloser Verfiigharkeit im Internet auf breiter Basis sicher gestellt.
Dariiber hinaus dienen Informations- und Fortbhildungsveranstaltungen sowie
die Vorstellung als Bestandteil der Einarbeitungsunterlagen sozialmedizinisch
tdtiger Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der weiteren Verbreitung und Anwen-
dung der Leitlinie. Leitlinien sind ein wesentliches Element der Qualitdtssiche-
rung der gesetzlichen Rentenversicherungstrédger in Deutschland.

Autoren der Leitlinien zur Rehabilitationsbediirftigkeit bei neurologischen
Erkrankungen, Mai 1998:

Dr. Susanne Amberger, Christiane Hérdel, Dr. Hanno Irle, Dr. Christiane Korsuké-
witz, Dr. Imke Otten, Dr. Renate Rosenberger, Dr. Horst Schneiders-Markworth,
Dr. Manfred Rohwetter. Alle Autoren waren Mitarbeiter der Bundesversiche-
rungsanstalt fiir Angestellte (BfA). Dariiber hinaus erfolgte eine Beratung durch
Dr. Karen Hemmrich, Dr. Karl-Walter Kertzendorff, Dr. Gabriele Wille (alle BfA).

Autoren der aktualisierten Fassung zum neurologischen Kapitel der Leitlinien fiir
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (berufliche Rehabilitation), 2005:

Dr. Susanne Amberger, Christina Kraft-Bauersachs, Detlef Kuhnke, Gonthard
Stoyke (alle BfA).

Autoren der Neufassung der Leitlinie zur sozialmedizinischen Beurteilung bei
neurologischen Krankheiten, Juli 2010:

Mitarbeiter der Deutschen Rentenversicherung Bund, Bereich Sozialmedizin
oder Abteilung fiir Rehabilitation: Dr. Katja Fischer, Dr. Hanno Irle, Detlef Kuh-
nke, Margarete Ostholt-Corsten, Dr. Manfred Rohwetter, Dr. Lutz Stollfuf3, Dr.
Susanne Amberger (bis Dezember 2007); Deutsche Rentenversicherung Mit-
teldeutschland: Dr. Ulf Kampczyk; Deutsche Rentenversicherung Berlin-Bran-
denburg (bis Mai 2009) beziehungsweise Reha-Vita in Cottbus (ab Juni 2009):
Harold F. Reichel.

Es erfolgte eine Beratung durch Dr. Christiane Korsukéwitz, Geschéftsbereich
Sozialmedizin und Rehabilitation der Deutschen Rentenversicherung Bund; Dr.
Thomas Hillmann, Abteilung Rehabilitation der Deutschen Rentenversicherung
Bund; Marion Gotz, Bereich Rehabilitationsrecht im Geschéftsbereich Sozial-
medizin und Rehabilitation der Deutschen Rentenversicherung Bund; Henryk
Casper, Referat Recht der Rehabilitation und Teilhabe am Arbeitsleben in der
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Abteilung Rehabilitation der Deutschen Rentenversicherung Bund und Winfried
Pietrek, Bereich Verfassungsrecht, allgemeine Rechts- und Fachfragen im Ge-
schiftsbereich Rechts- und Fachfragen der Deutschen Rentenversicherung Bund.

Konsentierung:

In der Leitlinie wurden kritische Kommentare und Anderungsvorschlige von
folgenden sozialmedizinischen Experten beriicksichtigt: Dr. Heinz-Dieter Gir-
big, Deutsche Rentenversicherung Baden-Wiirttemberg; Dr. Heike Schmittner,
Deutsche Rentenversicherung Nordbayern, Dr. Carsten Schroter, Neurologische
Abteilung der Klinik Hoher Meissner zu Kapitel 11.11, Krankheiten im Bereich
der neuromuskuldren Synapse und des Muskels.

Die Leitlinie ist durch Anregungen folgender Fachgesellschaften (beziehungs-
weise Vertreter oder Beauftragte) erginzt worden: Deutsche Gesellschaft fiir
Neurologie (DGN) und Deutsche Gesellschaft fiir Neurowissenschaftliche Begut-
achtung (DGNB).

Die Leitlinie wurde den Leitenden Arztinnen und Arzten der gesetzlichen Ren-
tenversicherungstriger am 3. Februar 2010 zur Abstimmung vorgestellt. Die
abschlieBende Konsentierung erfolgte durch das Arztegremium der Deutschen
Rentenversicherung in der Sitzung 3/2010 am 31.August 2010.

Redaktionelle Unabhdngigkeit:

Die Verfassung der Leitlinie durch die Autoren erfolgte allein auf der Grundla-
ge fachlicher Erwiagungen. Die Mitglieder der Autorengruppe weisen keine die
Leitlinie betreffenden Nebentétigkeiten auf.

Aktualisierung:
Aktualisierungen sind in fiinfjahrigen Abstinden vorgesehen.
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15. Verzeichnis der Krankheiten

Abszess, spinaler 58
Amyotrophe Lateralsklerose (ALS) 92
Anfall, epileptischer 71
Armplexuslédsion, obere 130
Armplexuslédsion, untere 130
Astrozytom 66
Ataxie, hereditdre 91
Ataxie, spinozerebellire 91
Blutung, intrazerebral 43
Borreliose 59
Chorea Huntington 91
Cluster-Kopfschmerz 97
Dystonie 85
Dystrophie, myotone Typ 1 (Curschmann-Steinert) 111
Dystrophie, myotone Typ 2 (PROMM) 111
Encephalomyelitis disseminata 50
Enzephalitis 57
Enzephalomyelitis, chronische 59
Epilepsie 71
Erb’sche Lihmung 130
Friedreich-Ataxie (FRDA) 91
Glioblastom 66
Guillain-Barré-Syndrom 126
Herpes-simplex-Virus-Enzephalitis 57
Hirnahszess 58
Hirninfarkt 43
Hirnvenenthrombose 43
HIV-Enzephalitis 58
HIV-Myelitis 58
HMSN (hereditdre motorisch-sensible Neuropathie) 125
Insult, ischdmischer 43
Karpaltunnelsyndrom 130
Klumpke sche Lihmung 130
Kopfschmerz, primérer 96
Landry-Guillain-Barré-Syndrom 126
Meningeom 66
Meningitis 57
Meningitis, tuberkuldse 58
Meningoenzephalitis 59
Meningoradikuloneuritis 59
Migréne 96
Motoneuronerkrankung 92
Multiple Sklerose 50
Muskelatrophie Typ Aran-Duchenne 92
Muskelatrophie Typ Kugelberg-Welander 92
Muskelatrophie Typ Vulpian-Bernhardt 92
Muskelatrophie, spinale (SMA) 92
Muskeldystrophie 111
Muskeldystrophie Typ Becker-Kiener 111
Muskeldystrophie Typ Duchenne 111
Muskeldystrophie, fazio-skapulo-humerale (FSHD) 111
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Myasthenia gravis

Myelitis

Myopathie

Myotonia congenita Becker
Myotonia congenita Thomsen
Narkolepsie

Neuroborreliose

Neuropathie, hereditidre motorisch-sensible (HMSN)
Parkinson-Syndrom

Paroxysmale Hemikranie
Plexusneuritis

PML (Progressive multifokale Leukodystrophie)
Polyneuropathie (PNP)
Polyneuropathie, alkoholtoxische
Polyneuropathie, diabetische
Polyneuroradikulitis, idiopathische
Querschnittlahmung
Radikulomyelitis
Schédel-Hirn-Trauma
Schlaganfall

Schultermyatrophie, neuralgische
Spannungskopfschmerz
Subarachnoidalblutung
Sulcus-ulnaris-Syndrom
Thoracic-outlet-Syndrom
Trigeminusneuralgie
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57
109
112
112
103
59
125
84
98
130
58
123
125
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118
57
78
43
130
96
43
130
130
98
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