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1. Sozialmedizinische Bedeutung

Im Jahr 2010 wurden im Auftrag der Deutschen Rentenversicherung fiir Versi-
cherte mit Hautkrankheiten 10.830 iiberwiegend stationire Leistungen zur medi-
zinischen Rehabilitation durchgefiihrt (ICD-10-Nr. C43-44, 1.00-1.99, M07.0-07.3,
M09.0), das sind 1,3 % der gesamten stationéiren Leistungen (sieche Tabelle 1).

Tab. 1: Stationdre Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
Erwachsene, Deutsche Rentenversicherung, 1. Diagnose, 2010 - ohne Kinderrehabilitation

ICD 10 Frauen Manner Gesamt
L00-L99 + M07.0-07.3 + C43-44:

Krankheiten der Haut und der Unterhaut einschlieBilich psoriatischer

Arthritiden & maligner Hautkrankheiten R il L{Uiexll
davon:

L20 Atopisches (endogenes) Ekzem 1.447 827 2.274
L40 Psoriasis* 1.886 2.434 4.320
L00-99 ohne L20 und L40 Sonstige nicht-maligne Hautkrankheiten 668 516 1184
M07.0-M07.3 Psoriatische Arthritiden 475 421 896
M09.0 Juvenile Arthritis bei Psoriasis 1 1 2
C43 Bosartiges Melanom der Haut 972 758 1730
C44 Sonstige bosartige Neubildungen der Haut 204 220 424
A00-Z99 alle Diagnosen 465.947 494.783 960.730

* Hierin ist die Untergruppe L40.5 Psoriasis-Arthropathie mit insgesamt 657 Leistungen enthalten (345 fiir Frauen und 312 fir
Mé&nner). Dieses Krankheitsbild wird auch mit einer M-Diagnose verschliisselt, siehe ICD-10 M07.0-07.3 beziehungsweise M09.0.

Deutsche Rentenversicherung: Rehabilitation 2010, Vierstellige Diagnosenauswertung von Reha-Leistungen, Reha-Statistik
Datenbasis (RSD) der Deutschen Rentenversicherung

Ambulante Leistungen zur medizinischen Rehabilitation wurden bei Versicherten
mit Krankheiten der Haut nur in geringem Umfang durchgefiihrt. Bei Kinderre-
habilitationen nehmen Hautkrankheiten (ICD-10 Nr. L00-99, M09.0, C43 +44) mit
2.932 Leistungen zur medizinischen Rehabilitation die vierthdufigste Indikation
ein (nach Asthma bronchiale, psychischen und Verhaltensstorungen sowie Adi-
positas in Verbindung mit weiteren Risikofaktoren und anderen Erkrankungen).

Atopische Dermatitis [atopisches Ekzem, endogenes Ekzem, Neurodermitis (con-
stitutionalis)] und Psoriasis vulgaris stellen die hdufigsten Indikationen fiir eine
medizinische Rehabilitation bei Hautkrankheiten dar und haben entsprechend die
groBte sozialmedizinische Bedeutung. Im Jahr 2010 waren 85 % aller nicht-bosar-
tigen Hautkrankheiten durch atopische Dermatitis und Psoriasis repréisentiert.



Aspekte der Rehabilitationsbediirftigkeit bei bosartigen Neubildungen sind geson-
dert behandelt in der Leitlinie fiir die sozialmedizinische Begutachtung — Rehabi-
litationsbediirftigkeit bei onkologischen Krankheiten

(siehe www.deutsche-rentenversicherung.de).

Renten wegen verminderter Erwerbsfahigkeit wurden im Jahr 2010 fiir Ver-

sicherte mit Hautkrankheiten 681mal wegen nicht-bosartiger Erkrankungen
sowie 315mal wegen bosartiger Neubildungen ausgesprochen. Der Anteil an
der Gesamtheit der Rentenzugénge betrigt damit 0,6 % (siehe Tabelle 2).

Tab. 2: Rentenzugdange wegen verminderter Erwerbsfahigkeit
Deutsche Rentenversicherung, 1. Diagnose, 2010

ICD 10 Frauen Méanner Gesamt
LpO-L?? + (.:43-41.:.Krankheiten der H_aut und der Ur?terhaut 512 484 996
einschlieBlich maligner Hautkrankheiten ohne M-Diagnosen

davon:

L20 Atopisches (endogenes) Ekzem 36 37 73
L40 Psoriasis 136 96 232
L40.5 Psoriasis-Arthropathie 69 41 110
L00-99 ohne L20 und L40/40.5 Sonstige nicht-maligne Hautkrankheiten 135 115 250
MOQ7 Psoriatische Arthropathien 100 72 172
M09.0 Juvenile Arthritis bei Psoriasis 0 0 0
C43 Bosartiges Melanom der Haut 129 146 275
C44 Sonstige bosartige Neubildungen der Haut 17 23 40
A00-Z99 alle Diagnosen 85.989 94.763 180.752

Deutsche Rentenversicherung: Rentenzugang 2010, Statistik-Band 183



2. Bio-psycho-soziales Modell und ICF

Die WHO hat 2001 empfohlen, die Internationale Klassifikation der Funkti-
onsfidhigkeit, 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 allein durch medizinisch
erfassbare Defizite oder durch Benennen von verbliebenen Fahigkeiten be-
schreiben. Fiir die Charakterisierung von Gesundheit oder Behinderung ebenso
wichtig sind die Mdoglichkeiten einer Person, aktiv am Leben in der Gesellschaft
teilzuhaben. Diese Faktoren konnen durch gesellschaftliche Rahmenbedingun-
gen positiv und negativ gepriagt werden.

Funktionsfdhigkeit, 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 zu optimieren.

Konzept und Begriffssystem der ICF haben bereits im Jahr 2001 ihren Nieder-
schlag im Neunten Buch Sozialgesetzbuch (,,Rehabilitation und Teilhabe behin-
derter Menschen®, 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 iiber
die Anwendung, Umsetzung und Reichweite der ICF noch nicht abgeschlossen.
Wihrend Konzept und Sprache der ICF bereits einen umfangreichen Eingang in
verschiedene Bereiche der gesundheitlichen Versorgung gefunden haben, blei-
ben Anwendungen der Kodierung eher projektbezogen.

Zum Beispiel ist bei der Psoriasis auf der Ebene von Koérperfunktionen und
-strukturen die Haut betroffen, bei der Psoriasis-Arthropathie zusétzlich die
Gelenke.

Auf der Ebene der Aktivititen und Teilhabe einer Person wird unter anderem
das Ausmalf der bestehenden Einschrinkungen sowie das Profil der noch ver-
bliebenen Fertigkeiten, Tétigkeiten und Ressourcen in Alltag und Beruf ermit-
telt. Einschriankungen der Aktivitdten bei Personen mit Psoriasis hingen von der
Ausprigung der Symptomatik ab. Beeintridchtigungen kénnen unter anderem
durch Hautveridnderungen in sichtbaren Korperbereichen hervorgerufen werden,
zum Beispiel im Bereich der Héinde. Die Einschrinkungen werden modifiziert
durch die subjektiven Vorstellungen von Krankheit und Gesundheit.



Die Teilhabe betrifft Fragen der Eingliederung, des Einbezogenseins oder der
Beteiligung an Lebensbereichen, selbstbestimmt zu handeln oder Anerkennung
zu finden. Zu den Lebensbereichen zéihlen unter anderem Ausbildung, Arbeits-
oder Erwerbstétigkeit, Partnerschaft, Familie und Haushaltsfithrung sowie
Freizeit und Benutzung von Verkehrsmitteln. Eine Einschridnkung der Teilhabe
kann sich zum Beispiel aus beruflichem Abstieg, Arbeitsplatzverlust, sozialer
Isolierung und Stigmatisierung oder Verlust sozialer Unterstiitzung ergeben.

In Ergidnzung zu der Ebene der Teilhabe werden in der ICF Kontextfaktoren
(Umwelt- und personbezogene Faktoren) eingefiihrt. Sie dienen der Feststel-
lung, welche Faktoren die Teilhabe beeintrichtigen beziehungsweise verhindern
(Barrieren) und welche Faktoren die Teilhabe trotz des gesundheitlichen Pro-
blems ermdglichen oder erleichtern (Forderfaktoren). Zu den Kontextfaktoren
zdhlen unter anderem die Verfiigbarkeit von Hilfsmitteln, die Beschaffenheit
des Arbeitsplatzes, die Unterstiitzung durch Hilfspersonen oder der Zugang zu
Dienstleistungen von Verbdnden und Vereinen (zum Beispiel Trainingsgruppen,
Nichtrauchertraining). Individuelle und gesellschaftliche Wertvorstellungen hin-
sichtlich Gesundheit, Krankheit und Leistungsfdhigkeit sind als Kontextfaktoren
fiir die sozialmedizinische Bewertung gleichfalls von Bedeutung.

In Tabelle 3 werden am Beispiel der Symptomatik in Folge einer Psoriasis das
bio-psycho-soziale Modell und die Anwendungsmoglichkeiten der ICF exempla-
risch dargestellt.

Tab. 3: Beispiel fiir das Ubersetzen von Inhalten eines sozialmedizinischen Gutachtens in die

ICF-Terminologie

Klinische Diagnose des Gesundheitsproblems: Psoriasis vulgaris, ICD-10 Kodierung der Krankheit: L40

ICF-Kapitel: Korperfunktionen

Sozialmedizinischer Gutachtentext ICF-Item ICF-Kode

Auf die Haut bezogene Empfindungen,

Erythemato-squamdse Hautveranderungen mit Juckreiz v Sl Lo b840
Psoriasis palmaris et plantaris mit eingeschrankter Schutzfunktionen der Haut b810
Greiffunktion und Gehfahigkeit Funktionen der Bewegungsmuster beim Gehen b770
Psoriatische Tiipfelndagel und Trachyonychia psoriatica Funktionen der Nagel b860
ICF-Kapitel: Kérperstrukturen
Sozialmedizinischer Gutachtentext ICF-ltem ICF-Kode
Gerotete, scharf begrenzte Effloreszenzen mit silbrig Haut der oberen Extremitéten s8102
glanzender Schuppung an den Streckseiten der Extremitaten 1o+ der unteren Extremitaten <8104
Psoriasis capitis Haut des Kopfes s8100
Psoriasis-Effloreszenzen an den Handinnenflachen Haut der oberen Extremitaten s8102
Psoriasis-Effloreszenzen an den Fingernageln Fingernagel s8300



ICF-Kapitel: Aktivitdaten

Sozialmedizinischer Gutachtentext ICF-ltem
Ubliche Tatigkeiten kénnen durchgefiihrt werden Die tagliche Routine durchfiihren
Tragen der 10 kg schweren Tasche beschwerlich Gegenstande anheben und tragen

Beeintrachtigungen durch sichtbare psoriatische

Veranderungen an Handenlund Kepthaut Komplexe interpersonelle Interaktionen

Fehler durch Arbeiten unter Zeitdruck Mit Stress und anderen psychischen
Anforderungen umgehen

ICF-Kapitel: Teilhabe

Sozialmedizinischer Gutachtentext ICF-ltem
Eingeschrankte Wahl beruflicher Tatigkeiten Bezahlte Tatigkeiten
Fir Sport und Theaterbesuche zu miide Erholung und Freizeit

ICF Kapitel: Umweltfaktoren (Kontextfaktoren)
Sozialmedizinischer Gutachtentext ICF-ltem

Praxisaufgabe des Internisten Fachleute der Gesundheitsberufe

ICF Kapitel: Personbezogene Faktoren (Kontextfaktoren)

Sozialmedizinischer Gutachtentext ICF-ltem
40 Jahre alt, Tatigkeit im Elektrogewerbe, verheiratet; Personbezogene Faktoren sind ohne ICF-Item
hoher Zeitaufwand fiir Hautpflege. und nicht zu kodieren.

ICF-Kode
d230
d430

d720

d240

ICF-Kode
d850
d920

ICF-Kode
e355

ICF-Kode



3. Sachaufklarung

Die krankheitsspezifische Sachaufklarung umfasst Angaben zur Anamnese, zu
bisheriger Therapie einschlieBlich Vertréaglichkeit und Wirksamkeit, Risikofak-
toren und -verhalten sowie zur Familienanamnese. Wichtig sind Angaben zur
Umwelt, insbesondere krankheitsfordernde/-verstarkende sogenannte Trigger-
Faktoren (zum Beispiel hdusliche Umgebung, Freizeitgestaltung, Tierkontakte,
Medikamenteneinnahme, spezielle Belastungsfaktoren) und Abhéngigkeit der
Erkrankung von Sonnenlicht oder Jahreszeit. In der Berufs- und Sozialanamne-
se sind Arbeitsplatzbezug und Expositionsfaktoren (zum Beispiel Nisse, Kélte,
Hitze, Staub, allergieauslosende Arbeitsstoffe) ausfiihrlich zu dokumentieren.

Bei der Befunderhebung im Rahmen der kirperlichen Untersuchung werden
Priméreffloreszenzen (zum Beispiel Makula, Urtica, Papula) von Sekundérefflores-
zenzen (zum Beispiel Crusta, Squama) unterschieden. Der Ort der Primédrmanifes-
tation, der Befall von Pradilektionsstellen, die Reaktion der Haut auf physikalische
Reize (zum Beispiel Dermographismus, Kilte, Warme, Druck) sowie Lokalisation,
Ausdehnung und Anordnung der Hautverdnderungen konnen von richtungwei-
sender Bedeutung fiir die differentialdiagnostischen Uberlegungen sein.

Bei einigen Krankheitshildern bedarf die Diagnose der Absicherung durch kom-
plementire Verfahren wie zum Beispiel Biopsie und dermatohistopathologische
Untersuchung, Erhebung des Erlanger Atopie-Score (modifiziert nach Diepgen
et al.), Allergieteste, infektiologische oder serologische Untersuchungen. Dement-
sprechend sind die Ergebnisse gegebenenfalls vorliegender Untersuchungen
von besonderer Bedeutung.

Andere als die Haut betreffende Befunde sind zu beriicksichtigen, wenn sich
eine Erkrankung zusitzlich an weiteren Organen manifestiert, zum Beispiel
bei der Psoriasis arthropathica, oder bei den Komorbiditidten.

Aus der dermatologischen Allergologie sind hervorzuheben:

—  die epikutane Hauttestung bei allergischen Erkrankungen vom Typ IV
nach Gell und Coombs. Die Zunahme einer entziindlichen Lokalreaktion
im Rahmen der standardisierten Ablesung nach 24, 48 und 72 Stunden
(,Crescendo-Reaktion®) spricht fiir eine Typ IV-Kontaktallergie, die Ab-
nahme (,Decrescendo-Reaktion®) fiir eine irritative Testreaktion.

— die Kutantestung in Form einer Prick-, Intrakutan- oder Scratch-Testung
zum Nachweis einer Typ I-Reaktion nach Gell und Coombs. Sie dient dem
Nachweis von Sofort-Typ-Allergien gegen hohermolekulare Allergene in
Pollen, Lebensmitteln, Milben, Tierepithelien und Schimmelpilzsporen.
Auch eine Variante, der sogenannte Reibetest, dient bei manchen Nah-
rungsmitteln dem Nachweis einer Typ-I-Allergie. Ergéinzend kommen
serologische Untersuchungen in Betracht, unter denen besonders der
Nachweis allergenspezifischer IgE-Antikorper im Serum von Bedeutung ist.

Bei jeder Allergietestung muss die anamnestische und klinische Relevanz
des Testergebnisses in die Beurteilung obligat eingehen. Nicht jede positive
Testreaktion ist von Bedeutung fiir das zu beurteilende Krankheitsbild.



4. Kriterien der Rehabilitationsbedurftigkeit

Wesentliche Kriterien fiir die Beurteilung der Rehabilitationsbediirftigkeit von
Versicherten mit Hauterkrankungen sind neben der Auspriagung der klinischen
Erscheinungen die Haufigkeit von Rezidiven chronischer Hautkrankheiten trotz
ausreichender Therapie, stattgehabte stationdr behandlungspflichtige Exazer-
bationen der Hauterkrankung und das Vorliegen besonderer Risikofaktoren fiir
Rezidive (berufliche Belastungsfaktoren wie hdufige Reinigung oder Desinfek-
tion der Haut, erhohte Infektionswahrscheinlichkeit der Haut, psychische und/
oder soziale Belastungen) sowie die funktionelle Beeintridchtigung (zum Beispiel
schmerzhafte Bewegungseinschrinkung bei Beteiligung von Handfldchen und
FuBsohlen; hier resultiert trotz mitunter geringer Befundausdehnung eine deut-
liche Minderung von Aktivititen und Teilhabe).

4.1 Atopische Dermatitis (ICD-10 L20)

Die atopische Dermatitis gehort neben allergischer Rhinitis und/oder Konjunk-
tivitis sowie extrinsisches (allergisches) Asthma bronchiale zu den atopischen
Erkrankungen. Die Préivalenz atopischer Erkrankungen wird auf etwa 20 %
der Bevdlkerung geschétzt, in etwa der Hilfte der Fille manifestiert sich die
atopische Konstitution als atopische Dermatitis.

Nahrungsmittelallergien konnen im Rahmen der atopischen Dermatitis eine
bedeutende Rolle zum Beispiel als Triggerfaktoren einnehmen, gehéren im
eigentlichen Sinn aber nicht zu den atopischen Erkrankungen.

4.1.1 Klinische Erscheinungsformen und Therapieansatze

Die atopische Dermatitis ist eine entziindliche, nichtinfektiose, chronische oder
chronisch-rezidivierende Hauterkrankung mit starkem Juckreiz und typischen
Erscheinungsbildern in verschiedenen Lebensaltern unter anderem auf dem Bo-
den einer genetischen Verankerung. Nach Kontakt mit Allergenen (zum Beispiel
Hausstaubmilben, Tierepithelien, Pilzsporen, Stduben im Berufsleben, Nahrungs-
mittelallergenen wie zum Beispiel EiweiB3, Fisch, Obst, Gemiise, Konservierungs-
stoffen) folgt eine gegeniiber der Norm verstirkte Bildung von Antikérpern der
Klasse IgE. Die atopische Dermatitis manifestiert sich oft bereits im Sduglingsal-
ter; mit zunehmendem Alter des Betroffenen wechseln gewohnlich morphologi-
sche Ausprigung und Akuitdt der Hauterscheinungen. Wahrend bei Sduglingen
der sogenannte Milchschorf auftreten kann mit einem juckenden, stark ndssenden
und verkrusteten Ekzem meist auf dem behaarten Kopf und im Gesicht, imponie-
ren im Kindesalter eine Trockenheit der gesamten Haut sowie typische Efflores-
zenzen an den Beugeseiten der Extremitédten. Betroffen sind vor allem Ellenbeu-
gen, Kniekehlen, Handgelenke und FuBriicken, auBerdem der Nacken.

Bei chronischer Entziindung kommt es zu einer Lichenifikation, die im Jugend-
und Erwachsenenalter oft weiter zunimmt und das gesamte Integument betref-
fen kann. Exkoriationen und Erosionen sind Ergebnis des starken Juckreizes,
der das entziindliche Geschehen weiter aufrechterhalten kann. Anfallsartig

auftretender oder permanenter quéilender Juckreiz kann zu Schlaflosigkeit,

Ubermiidung, Leistungsminderung und depressiver Stimmung fiithren. Die Pru-
rigoform (Knoten) der atopischen Dermatitis kann bereits im frithen Erwachse-
nenalter auftreten, ist jedoch insbesondere fiir das hohere Lebensalter typisch.
Im hoheren Lebensalter verliert sich die Betonung der Beugeseiten. Die Haut

ist trocken, sie schuppt, ist entziindlich gerotet oder zeigt Rhagaden und nésst.
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Die in Tabelle 4 genannten Kriterien dienen der Diagnostik der Erkrankung.
Bei Erfiillung von jeweils drei Haupt- und vier Nebenkriterien kann die Diag-
nose mit Sicherheit gestellt werden. Zur Dokumentation der Akuitdt hat sich
im européischen Schrifttum der ,,SCORAD® (Severity Scoring of Atopic Derma-
titis) etabliert, in dem die Intensitidt der Hautverdnderungen sowie deren fli-
chenhaftes Ausmaf}, daneben aber auch subjektive Parameter (Schlaflosigkeit,
Juckreiz) miteinander abgeglichen werden.

Die Therapie umfasst auBBer einer angestrebten Allergenkarenz (bekannter
und relevanter Allergene) und moglichst weitgehender Elimination anderer
auslosender Faktoren in erster Linie eine antientziindliche Lokalbehandlung der
Dermatitis. Neben dem Einsatz von Glukokortikoiden und Calcineurininhibitoren
(Tacrolimus, Pimecrolimus) wird als Grundlage der Behandlung eine Basisthe-
rapie mit pflegenden Dermatika angesehen, gegebenenfalls unterstiitzt durch
Anwendung von Polidocanol (gegen Juckreiz), Gerbstoffe (zum Beispiel Tannin,
besonders bei Hyperhidrosis), Antiseptika (Chlorhexidin, Triclosan), Antimykotika
(bei sekundérer Pilzinfektion) und Salizylsdure (bei Keratosen an Hinden und
FiiBen). Antientziindlich und antiproliferativ wirken auch Teerprédparate.

Eine UV-Phototherapie stellt eine mogliche Interventionsbehandlung dar. Hier
stehen inshesondere die UVA1-Hochdosistherapie (akuter, schwerer Schub) als
auch die UVB-Therapie (mittelgradig ausgeprigter Befund) zur Verfiigung.

Bei therapieresistenten Verldufen werden systemisch immunsuppressive Subs-
tanzen (insbesondere Ciclosporin) eingesetzt.

Als Komplikation auftretende Infektionen werden - lokal oder systemisch - je
nach Erreger antibakteriell, antimykotisch oder antiviral behandelt.

Unverzichtbar ist die Patientenschulung, die eigenverantwortliches Handeln
unterstiitzt und sich inshesondere mit der Privention, der addquaten lokalen
Therapie, den Medikamentenwirkungen und -nebenwirkungen sowie Coping-
problemen befasst.

Abnahme der Allergenbelastung, reduzierte Luftfeuchtigkeit und Zunahme der
UV-Strahlung sind fiir die begleitende Klimatherapie im Hochgebirge von Be-
deutung. Die Klimatherapie auf Nordsee-Inseln oder im Ostsee-Kiistenbereich
zeichnet sich ebenfalls durch Allergenarmut und Reduktion von Umweltschad-
stoffen sowie zusétzlich durch reizklimatische Einfliisse aus.

Die Rehabilitationsbediirftigkeit hdngt grundsétzlich ab
- vom Verlauf der atopischen Dermatitis

— von Ausdehnung und Lokalisation
— vom Ansprechen auf Therapeutika.

"



Tab. 4: Haupt- und Nebenkriterien bei der Diagnose der atopischen Dermatitis
a) Hauptkriterien

—  Juckreiz

—  Ekzem in typischer Morphe und Verteilung

— chronischer und/oder rezidivierender Verlauf
—  persénliche oder Familienanamnese fiir Atopie

b) Nebenkriterien

objektive klinische Symptome
— Ichthyosis vulgaris, Keratosis pilaris, Vertiefung der Handlinien
— Hand- und Fulekzem (Dyshidrosis, ..atopic winterfeet”)
—  Mamillen- und Lippenekzeme, Pityriasis alba, Faltenbildung am seitlichen Hals
—  perifollikulére Betonung des Ekzems
—  Milchschorf im Kleinkindalter

subjektive klinische Symptome
—  Juckreiz beim Schwitzen
—  Unvertraglichkeit von Wolle und Fettlésungsmitteln

immunologische Abweichungen - Typ |
— erhohte IgE-Serumspiegel (polyklonal)
— erhohte Hautreaktionen bei Prick- und Intrakutantestungen
—  Nahrungsmittelintoleranzen

immunologische Abweichungen - Typ IV
—  Neigung zu Hautinfektionen (bes. durch Staphylococcus aureus und Herpes simplex)
— erniedrigte Sensibilisierbarkeit auf potente Kontaktallergene wie DNCB oder Rhus

funktionelle Anomalien
—  zentrale Gesichtsblésse oder Gesichtserytheme
—  SchweiBausbriiche
—  weifler Dermographismus
—  Verschlimmerung durch emotionale und dufierliche Einflisse
— fehlender oder abgeschwachter Rachen- und Kornealreflex

Anomalien des Auges und des umgebenden Gewebes
— rezidivierende Konjunktivitis
— infraorbitale doppelte Lidfalte (Dennie-Morgan-Falte)
—  Keratokonus
—  anteriore und/oder posteriore subkapsulédre Katarakte
—  periorbitale Pigmentierung

Sonnichsen 1996, nach Rajka und Hanifin

Rehabilitationsbediirftigkeit liegt vor - in Abhangigkeit von individuellen klinisch-

medizinischen Faktoren sowie beruflichen und sozialen Umstanden -

- Dbeichronisch-rezidivierenden Verlaufsformen mit nur kiirzeren symptomfreien
Intervallen

- bei Ausdehnung iiber eine groBere Korperoberfliche und/oder Lokalisation
im sichtbaren Korperbereich beziehungsweise durch die Lokalisation bedingte
funktionelle Einschrankungen

-> wenn ein therapeutischer Effekt oder die Optimierung der Behandlung mit dem
Ziel der moglichst vollstandigen Riickbildung nur mit den Mitteln der Rehabili-
tation zu erreichen ist.
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Komorbiditdt mit anderen atopischen Erkrankungen im Bereich der Atmungs-
organe oder des Gastrointestinaltrakts (zum Beispiel allergisches Asthma
bronchiale, Nahrungsmittelallergie) kann Rehabilitationsbediirftigkeit auch bei
weniger ausgeprigten Hauterscheinungen bedingen.

Bei Licht- oder Sonnenempfindlichkeit beziehungsweise spezieller relevanter
Sensibilisierung miissen Jahreszeit und Rehabilitationsort Beachtung finden.

Bei chronisch-stationdrer Form der atopischen Dermatitis in geringer Auspra-
gung sowie bei Krankheitsbildern mit nur wenigen Schiiben pro Jahr, die aber
auf die lokale Therapie gut ansprechen, besteht keine Rehabilitationsbediirftigkeit.

4.1.2 Therapieprobleme

Bei chronisch-rezidivierenden Verlaufsformen durch ein nachgewiesenes
Allergen und méglicher, aber nicht erfolgter Allergenkarenz ist die Rehabilita-
tionsbediirftigkeit besonders kritisch zu beurteilen. Bei mangelnder Compliance
ist die Problematik der Motivation zu beachten. Vorrangig ist die fachérztliche
dermatologische Betreuung.

4.1.3 Risikofaktoren

Als Risikofaktoren werden Manifestation oder Ausprigung der atopischen Der-
matitis beeinflussende Umstédnde angesehen. Das klinische Zustandsbild kann
beeinflusst werden zum Beispiel von Infekten, ubiquitdren beziehungsweise
schwer meidbaren héuslichen/beruflichen Allergenen oder psychosozialen
Belastungen.

Das Vorliegen von Risikofaktoren fiihrt auch bei geringer Auspragung der Erkran-
kung zur Rehabilitationsbediirftigkeit. Hierdurch werden Schulungsmafinahmen
erforderlich, die die Auspragung der Erkrankung positiv beeinflussen.

4.1.4 Besondere berufliche Belastungen

Liegen bei Versicherten mit einer atopischen Dermatitis besondere berufliche Be-
lastungen vor, kann eine medizinische Rehabilitation allein die erhebliche Gefahr-
dung oder Minderung der Leistungsfahigkeit nicht beheben. Es muss erganzend
gepriift werden, ob Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben indiziert sind.

Im Einzelfall sind folgende Einfliisse zu priifen: irritative Reizung durch tétig-
keitsbedingte starke Verschmutzung, durch Feuchtigkeit oder durch Kontakt
mit nicht meidbaren berufstypischen Allergenen (zum Beispiel bei Girtnern,
Floristen, Friseuren, Pflegeberufen, Drehern, in der Lebensmittelbranche).

Bei regelméfBiger Verschlimmerung der Hauterkrankung durch berufstypische
Noxen ist die Anerkennung als Berufskrankheit zu priifen. Zur Kldrung der
Prognose beziiglich des Verbleibens am Arbeitsplatz kann ein titigkeitsgepriifter
Hautschutzplan erstellt werden.
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4.2 Psoriasis vulgaris (ICD-10 1.40)

4.2.1 Klinische Erscheinungsformen und Therapieansatze

Die Psoriasis vulgaris ist eine primér entziindliche Hauterkrankung mit aku-
tem exanthematischem oder chronisch-stationidrem Verlauf auf der Basis einer
vererbten Disposition. Man unterscheidet den Typ I — Erkrankungsbeginn vor
dem 40. Lebensjahr mit schwererem Verlauf — vom Typ II, der sich erst nach
dem 40. Lebensjahr manifestiert.

Die Morbiditét liegt in Mitteleuropa bei 2—3 % der Bevilkerung. Die Hauter-
scheinungen sind durch entziindlich gerdétete, scharf begrenzte Effloreszenzen
unterschiedlicher Konfiguration mit einer charakteristischen, silbrig gldnzen-
den Schuppung gekennzeichnet. Die erythemato-squamésen Hauterscheinun-
gen beginnen als punktformige Effloreszenzen, die sich zentrifugal ausbreiten;
sie konnen sich auf wenige Herde begrenzen, zu gro3en Arealen konfluieren
oder sich selten universell bis hin zur Erythrodermie ausdehnen. Pradilekti-
onsstellen der Psoriasis vulgaris sind die Streckseiten der Extremitidten — ins-
besondere im Bereich der Ellbogen und Knie —, des Weiteren behaarte Kopf-
haut, Gehoérgédnge, Lendenregion, Perianalregion, Genitale und Négel.

Neben Grofe und Ausdehnung der Hautverdnderungen wird das Erschei-
nungsbild der Psoriasis vulgaris durch deren Lokalisation variiert. Durch
Wiérme und Sekreteinwirkung konnen besonders in intertriginésen Bereichen
psoriatische Hauterscheinungen provoziert werden. Sind ausschlief3lich Beu-
geseiten betroffen, spricht man von einer Psoriasis inversa (5 % der Patienten).
Bei Befall von Handinnenflichen und Fingern kann es zu schmerzhaften
Rhagaden in den Beugelinien kommen.

Nagelverianderungen kommen bei etwa 30-50 % aller Patienten mit Psoriasis
vulgaris vor, bei Psoriasis arthropathica in bis zu 80 %. Hiufige Verdnderungen
sind der psoriatische Tiipfelnagel, die Onychodystrophia psoriatica, der psori-
atische Olfleck (subunguale Psoriasis) und als schwerwiegendste Verinderung
die psoriatischen Kriimelnégel (Trachyonychia psoriatica) als Zeichen einer
Nagelmatrix- und Nagelbettpsoriasis.

Als Psoriasis capitis bestehen die psoriatischen Verdnderungen am behaarten
Kopf mit Ubertritt um etwa 1-2 cm auf die nichtbehaarte Haut an der Stirn-
Haar-Grenze sowie an den seitlichen Kopfpartien.

Bei bis zu 25 % der Patienten mit Psoriasis vulgaris treten Gelenkverédnderun-
gen auf [Psoriasis arthropathica) — zum Teil vor den Hautverdnderungen. Die
Psoriasis-Arthropathie beginnt hdufig an asymmetrisch verteilten einzelnen
Gelenken mit langsam progressivem Verlauf, seltener als schwere deformie-
rende Arthritis. Prognostisch ungiinstig sind Allgemeinsymptome und Fieber
bei den ersten Gelenkmanifestationen. Je nach Befallmuster der Gelenke,
Auspriagungsgrad und Verlauf konnen verschiedene Formen der Psoriasis
arthropathica abgegrenzt werden (international einheitlich anerkannte Klas-
sifikationskriterien liegen allerdings nicht vor): distaler, mutilierender und
chronischer symmetrischer Polyarthritis-Typ, die Oligoarthritis und die Spon-
dylarthropathia psoriatica. Es gibt jede Form des gemeinsamen Auftretens
mehrerer Befallsmuster. Psoriatische Gelenkerscheinungen weisen nur eine
geringe Riickbildungstendenz auf, ausschlaggebend ist der Auspréigungsgrad.
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Die ungiinstigste Form ist die mutilierende psoriatische Arthritis. Bei dieser
Form kommt es in wenigen Jahren zu schweren destruktiven Verdnderungen
der peripheren Gelenke mit Usurierung und Osteolyse. Je nach Typ der Er-
krankung sind rontgenologische Gelenkverdnderungen nachweisbar. Zur Friih-
erkennung entziindlicher Verdnderungen ist die Skelettszintigraphie geeignet.

Besonders schwere Verlaufsformen der Psoriasis stellen psoriatische Ery-
throdermie und Psoriasis pustulosa generalisata dar, die der akutstationdren
Behandlung bediirfen. Die Erythrodermie entwickelt sich sekundér bei 1-2%
der Patienten, sie entsteht spontan durch laufende GroSenzunahme der Herde
bei eruptiv-exanthematischer oder chronisch-stationirer Psoriasis, hdufig aber
auch iatrogen durch eine zu intensive Lokalbehandlung. Die Entwicklung zu
einer Psoriasis pustulosa kann durch Zunahme exsudativer Verdnderungen im
Psoriasisherd, aber auch primér bei stark exsudativer Note und Konfluenz der
sonst nur histologisch sichtbaren Munro-Mikroabszesse in der Hornschicht zu
klinisch sichtbaren Makroabszessen erfolgen.

Die Psoriasis pustulosa palmaris et plantaris zeigt einen weniger schwerwiegen-
den, aber meist auBerordentlich hartndckigen Verlauf. Allgemeinsymptome
treten in der Regel nicht auf, die Lokalisation der Erkrankung wirkt sich aber
im Berufsleben und privaten Bereich stark hinderlich aus (eingeschrénkte
Greiffunktion beziehungsweise Gehfihigkeit).

Die Psoriasis wird nicht mehr nur allein als Erkrankung der Haut und der
Gelenke aufgefasst, sondern als systemische Entziindung, die ein umfassendes
Therapiemanagement erfordert. Bedeutsam sind die Komorbiditdten meta-
bolisches Syndrom, Diabetes mellitus, Hypertonie, Hyperlipoproteindmie und
Nikotinabusus. Es besteht eine spezielle Assoziation zwischen Psoriasis und
kardiovaskuldren Erkrankungen, wobei bereits die Psoriasis per se einen
Risikofaktor darstellt. Eine Beeinflussung der anderen bekannten und beein-
flussharen Risikofaktoren im Sinne der ganzheitlichen Behandlung sollte somit
fester Bestandteil der Rehabilitation sein.

Bei der Therapie der Psoriasis sind viele Faktoren — zum Beispiel endogener
Eruptionsdruck, Ausdehnung, Lokalisation und exsudative Note — zu beriick-
sichtigen. Zur Ermittlung des Schweregrades und Therapieerfolges der Psoria-
sis wird hdufig der PASI-Score (Psoriasis Area and Severity Index) verwendet.

Bei der lokalen Therapie der chronisch-stationdren Psoriasis werden ab-
schuppende Maflnahmen mit 5-10prozentiger Salizylvaseline in Kombination
mit verschiedenen Phototherapieverfahren eingesetzt. Des Weiteren kann vor
allem im stationdren Bereich auf Dithranol in steigender Dosierung (antiproli-
ferativer Effekt) zuriickgegriffen werden. Beide Therapieformen miissen iiber
mehrere Wochen durchgefiihrt werden, wirken jedoch langerfristig stabilisie-
rend. Als weitere Lokaltherapeutika konnen Vitamin-D3-Analoga, Glukokorti-
koide (kurzfristig), Kombinationen von Vitamin-D3-Analoga mit Glukokortiko-
iden, Retinoide in topischer Form und adjuvante Wirkstoffe (Teer, Harnstoff,
Milchsdure, Pflegeexterna) eingesetzt werden.
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Pustulése Hautverdnderungen im Hand- und FuBBbereich werden durch die
lokale Anwendung von Psoralenen im Zusammenwirken mit langwelliger
UV-A-Strahlung (Photochemotherapie, PUVA) und einer lokalen UV-B-Photo-
therapie allein oder durch Okklusivverbinde mit fluorierten Glukokortikoiden
therapiert. Fiir die besonders schwer zu behandelnde Nagelpsoriasis stehen
fluorierte Glukokortikoide beziehungsweise Vitamin-D3-Analoga-L.osungen zur
Verfiigung. Versuche mit einer Nagelpunktbestrahlung sind méglich, alternativ
mit einer Calcipotriol-Losung (Vitamin-D3-Analogon).

Bei schweren pustulosen Verlaufsformen und Erythrodermien erfolgt — unter
Abwigung von Nutzen und schddlichen Wirkungen - der Einsatz von immun-
suppressiven Substanzen (Methotrexat, Ciclosporin). Weiterhin stehen orale
Retinoide, Fumarsdureester und die Photochemotherapie (PUVA) zur Verfiigung.

Fiir therapieresistente Krankheitsbilder und die Psoriasisarthritis werden
systemisch Substanzen (TNF-alpha-Blocker oder Interleukin-Antagonisten)
eingesetzt, die die Immunreaktion modulieren.

Rehabilitationsbediirftigkeit hdngt grundsétzlich ab
— vom Verlauf der Psoriasis

- von Ausdehnung und Lokalisation

- vom Ansprechen auf Therapeutika.

Rehabilitationsbediirftigkeit liegt — in Abhangigkeit von individuellen Faktoren

sowie beruflichen und sozialen Umstdanden - vor

- beichronisch-rezidivierenden Verlaufsformen mit nur kiirzeren symptomfreien
Intervallen

- bei Ausdehnung iiber eine groBere Korperoberflache und/oder Lokalisation
im sichtbaren Korperbereich beziehungsweise durch die Lokalisation bedingte
funktionelle Einschrankungen

- wenn ein therapeutischer Effekt oder eine Optimierung der Behandlung bei
zeitintensivem Aufwand mit dem Ziel der moglichst vollstdandigen Riickbildung
nur mit den Mitteln der Rehabilitation zu erreichen ist.

Komorbiditaten sind zu beriicksichtigen.

AuBerdem kann Rehabilitationsbediirftigkeit gegeben sein im zeitlichen Zu-
sammenhang nach Krankenhausbehandlung der seltenen Sonderformen
Erythrodermie, Psoriasis pustulosa generalisata und Psoriasis arthropathica.
Sie beruht hier auf schwerster korperlicher Beeintridchtigung, resultierend in
ausgeprigten Funktionsstérungen.

Bei chronisch-stationidrer Form der Psoriasis in geringer Auspriagung sowie
bei Krankheitsbildern mit wenigen Schiiben pro Jahr, die aber auf die lokale
Therapie gut ansprechen, besteht keine Rehabilitationsbediirftigkeit.

4.2.2 Therapieprobleme

Wesentliche Therapieprobleme, die in der Beurteilung der Rehabilitationsbe-
diirftigkeit eine Rolle spielen, liegen vor, wenn trotz regelméaf3iger dermato-
logischer Betreuung mit differenzierter Therapie weiterhin ein ausgepragter
Hautbefund besteht durch
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— mangelnde Compliance hinsichtlich einer kontinuierlichen und langfristi-
gen Mehrfachtherapie. Dies kann zum Beispiel an dem erheblichen Zeit-
aufwand, den die Behandlung einer ausgedehnten Psoriasis erfordert, und/
oder mangelnder Krankheitsverarbeitung liegen.

— Nichtansprechen auf die iibliche lokale Therapie mit zum Beispiel Dithra-
nol, Phototherapie, Photochemotherapie, Glukokortikoiden.

Wesentliche Therapieprobleme konnen Rehabilitationsbediirftigkeit bedingen;
dabei ist die Problematik der Motivation zu beachten. Dies gilt inshesondere
bei vorzeitiger Antragstellung.

4.2.3 Risikofaktoren

Als Risikofaktoren werden Umstdnde angesehen, die den Schweregrad der
Ausprigung einer Psoriasis vulgaris beeinflussen. Zu den Provokationsfaktoren
zdhlen Stresssituationen, rezidivierende Infekte, Bestrahlungen (zum Beispiel
UV-Licht, Rontgenstrahlen) und andere entziindliche Dermatosen mit epider-
maler Beteiligung. Vermehrter Alkoholkonsum wird héufig als Form der Trig-
gerung von Psoriasisschiiben angesehen; er kann aber auch Folge der chroni-
schen entstellenden Hautkrankheit sein. Eine Triggerung kann ebenfalls durch
schlecht eingestellte Stoffwechselparameter (zum Beispiel bei Diabetes mellitus
oder Fettstoffwechselstéorung) und weiterer Komorbiditidten erfolgen.

Das Vorliegen von Risikofaktoren fiihrt auch bei geringer Auspragung der Erkran-
kung zur Rehabilitationsbediirftigkeit. Hierdurch werden Schulungsmafinahmen
erforderlich, die die Auspragung der Erkrankung positiv beeinflussen. Bei Vorlie-
gen von Alkoholmissbrauch oder einer anderen stoffgebundenen Abhangigkeits-
problematik ist die Indikation fiir eine Entwohnungsbehandlung zu priifen.

4.2.4 Besondere berufliche Belastungen

Liegen bei Versicherten mit einer ausgepragten Psoriasis vulgaris besondere beruf-
liche Belastungen vor, kann eine medizinische Rehabilitation allein die erhebliche
Gefahrdung oder Minderung der Leistungsfahigkeit nicht beheben. Es muss ergan-
zend gepriift werden, ob Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben indiziert sind.

Diese kommen in Frage, wenn folgende Einfliisse vorliegen, deren Vermeidung
nicht moglich ist: zum Beispiel irritative Reizung durch starke Verschmutzung,
durch Feuchtigkeit oder durch mechanische Einfliisse; Befall der Hande bei
Tétigkeiten in der Lebensmittelbranche; Befall der FuBsohlen bei iiberwiegen-
der stehender/gehender Tétigkeit; Publikumsverkehr bei entstellenden Psoria-
sisherden im Gesicht oder im Bereich der Hénde.

4.3 Ausgewahlte Krankheiten

4.3.1 Hand- und FuBBekzem (ICD-10 L20-L30)

Sowohl die Atiologie als auch die Morphe des Hand- und FuBekzems sind sehr
uneinheitlich. Bei der akuten toxischen Kontaktdermatitis finden sich entziind-
lich-exsudative Hautreaktionen, die dann in ein bulléses Stadium iibergehen.
Nach wenigen Tagen trocknen die Erosionen aus und es bilden sich Krusten,
die wiederum abgesto3en werden. Es verbleibt ein Resterythem.
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Beim subtoxisch-degenerativen Ekzem basiert die Schddigung der Barrierefunk-
tion der Haut auf wiederholter oder andauernder Einwirkung von primér nicht
obligat toxischen Substanzen iiber einen ldngeren Zeitraum. Dieses Ekzem ist
charakterisiert durch eine stirkere entziindliche Note, oft mit synchroner Poly-
morphie, gleichzeitigem Auftreten von entziindlicher Rotung, Hautverdickung
und Schuppung, seltener auch von Bldschen oder Krusten und sekundérer
Neigung zur Lichenifikation.

Das hyperkeratotisch rhagadiforme Hand- und FuBBekzem hat einen chronischen
Verlauf; die Préddilektionsstellen finden sich an den Palmae und Plantae. Haufig
entsteht dieses Ekzem auf dem Boden einer Atopie.

Das chronisch-allergische dyshidrosiforme Ekzem ist eine der hdufigsten Ekzem-
formen im Bereich der Hinde und FiiBe. Man sieht punktférmig dyshidrosisar-
tige Bldaschen auf entziindlich gerétetem Grund. Differentialdiagnostisch ist im-
mer an eine Atopie zu denken, in deren Rahmen es auch zu dieser Ekzemform
kommen kann. Ebenfalls ist eine Dermatomykose auszuschlieBen. Bilden sich
an den Hand- und FuBlinnenfldchen stecknadelkopfartige Pusteln, muss neben
einer Psoriasis palmoplantaris auch an ein superinfiziertes dyshidrosiformes
Ekzem gedacht werden.

Erkrankungen mit allergischem und toxischem Hand- und FuBekzem bedingen

in der Regel keine Rehabilitationsbediirftigkeit fiir eine medizinische Rehabilita-
tion. Die Noxen beziehungsweise Allergene miissen am Wohnort eruiert und
der Kontakt zu ihnen méglichst ausgeschlossen werden. Im Einzelfall kann
bei irritativ-toxischen Belastungen mit drohender Chronifizierung eine Leis-
tung zur medizinischen Rehabilitation erforderlich sein. Handelt es sich dabei
um Belastungen am Arbeitsplatz in Form von allergisierenden oder irritativ
wirkenden Stoffen, sind Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben zu priifen;
handelt es sich um ein Hand- oder FuBBekzem im Rahmen einer Atopie oder
Psoriasis vulgaris, ist nach den entsprechenden Kapiteln zu verfahren.

4.3.2 Lichen ruber planus (ICD-10 L43)

Der Lichen ruber planus ist eine nichtkontagiose, klinisch und histologisch
sehr typisch verlaufende entziindliche papulése Hauterkrankung, die subakut
oder chronisch verlduft. Sie verursacht meist starken Juckreiz und betrifft
auch die Schleimhéute. Die Erkrankung ist relativ haufig, die Morbiditit in
der Bevolkerung soll bei etwa 0,2 % liegen. Der Lichen ruber kann in jedem
Lebensalter vorkommen, mehr als zwei Drittel der Patienten befinden sich
zwischen dem dritten und sechsten Lebensjahrzehnt.

Die Atiologie des Lichen ruber planus ist unbekannt. Als Beteiligte an der Pa-
thogenese werden Virusinfektionen und Autoimmunphédnomene diskutiert. Als
sicher gilt der Einfluss einer psychischen Komponente, da ein Beginn dieser
Erkrankung nach massiven psychischen Traumen oder anderen Belastungssi-
tuationen zu beobachten war.

Kennzeichnend fiir das Erscheinungsbild der Erkrankung sind die Wachs-
tumstendenz der Papeln durch Aggregation und eine milchigweil3e Zeichnung
an der Oberfldche der Papeln in Form feiner Netze oder mehr randstidndiger
Sdume (Wickham-Phidnomen). Pridilektionsstellen beim Lichen ruber pla-
nus exanthematicus sind Beugeflichen der Handgelenke und Unterarme,
seitliche Halsregionen, Glutidalgegend, Knéchelgegend der Fu3gelenke und

18



Geschlechtsorgane. Auch der Stamm ist oft mit betroffen. Bei starkem Erupti-
onsdruck oder irritierender Behandlung kann es subakut zur Generalisierung
des Exanthems kommen, in schweren Féllen mit Ubergang in eine sekundére
Erythrodermie. Schleimhautverdnderungen treten bei etwa 50 % der Patienten
auf. Nicht selten kommt auch ein isolierter Lichen ruber der Mundschleimhaut
oder des Lippenrotes vor. Langfristig bestehende — besonders ulzerierende —
Verdnderungen an der Mundschleimhaut und der Zunge gelten als fakultative
Prikanzerose. Auch die Schleimhéute im Genital- und Analbereich konnen
betroffen sein. Hier besteht oft unstillbarer Pruritus. Exanthematische Schiibe
konnen sechs bis 12 Monate persistieren; die Priméreffloreszenzen bleiben
mitunter iiber Jahre bestehen.

Die Behandlung des Lichen ruber planus kann groB3e Schwierigkeiten bereiten.
Systemische Glukokortikoide und orale Retinoide bilden in ausgedehnten Fél-
len die Grundlage jeder Therapie. Hiufig kommt es zu Rezidiven der Hautver-
dnderungen nach Reduzierung der Medikamente.

Bei Versicherten mit Lichen ruber planus besteht Rehabilitationsbediirftigkeit nur
bei ausgedehntem Befall und dann in der Regel wegen der psychischen Beeintrach-
tigung nach Ausschopfung aller spezifisch dermatologischen Behandlungen.

4.3.3 Vitiligo (ICD-10 L80)

Als Vitiligo bezeichnet man einen Pigmentverlust der Haut ohne weitere
Symptomatik mit Neigung zur Progredienz. Die scharf umschriebenen, wei-
Ben Flecken werden individuell unterschiedlich stark als kosmetisch storend
empfunden. Eine gesicherte lokale Therapie besteht nicht. Bei starker Beein-
trachtigung des Versicherten kann ambulant ein Behandlungsversuch mit zum
Beispiel PUVA (Psoralene systemisch und UV-A-Bestrahlung) in Kombination
mit der systemischen Gabe von Phenylalanin (als Prakursor des Melanins)
unternommen werden, die eine Behandlungsdauer von mehreren Monaten bis
Jahren nach sich zieht.

Eine Rehabilitationsbediirftigkeit liegt auf dermatologischem Gebiet nicht vor.
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5. Psychosomatik in der Dermatologie

Wie jede chronische Erkrankung weisen auch chronische Hautkrankheiten bei
der Genese und im Verlauf komplexe Zusammenhénge von biologischen, psy-
chischen und sozialen Faktoren auf. Erforderlich ist daher ein ganzheitlicher,
mehrdimensionaler Therapieansatz unter Beriicksichtigung dermatologischer
und psychosomatisch-psychotherapeutischer Aspekte. Unter Hautpatienten
werden — nach methodisch gut dokumentierten Erhebungen — von jedem drit-
ten bis vierten psychische Probleme angegeben.

Psychosomatische Stérungen in der Dermatologie konnen je nach spezifischer
Problematik in drei Kategorien unterteilt werden:

— Probleme bei der Verarbeitung von Erkrankungen, die sich an der Haut
manifestieren und zu reaktiven psychischen Beeintrdachtigungen fiihren
(zum Beispiel sichtbare Hauterkrankungen bei Diagnosen unter 4.1 bis
4.3, Verbrennungen, Narbenbildung nach Verletzungen, Hautmetastasen),
kénnen den weiteren Krankheitsverlauf beeinflussen. Inshesondere Angste,
Depressionen und Selbstunsicherheit konnen eine begleitende arztliche
beziehungsweise psychologisch-psychotherapeutische Unterstiitzung erfor-
derlich machen.

— Chronisch-rezidivierende Dermatosen, bei denen organische und psychi-
sche Faktoren eine wesentliche Rolle spielen im Sinne einer Wechselwir-
kung beziiglich des weiteren Verlaufs und bei der Chronifizierung (zum
Beispiel atopische Dermatitis, Psoriasis vulgaris, chronische Urtikaria,
Lichen ruber).

— Primér psychische Storungen mit dermatologischer Symptomatik, die psy-
chiatrischer beziehungsweise psychotherapeutischer Behandlung bediirfen:
- produktiv-psychotische Syndrome mit korperlichem Beeintrdchtigungser-

leben (kérperbezogener Wahn, Dermatozoenwahn)

- Verhaltensstorungen mit Manipulationen an der Haut (neurotische Ex-
koriation, Trichotillomanie, Artefakte bei Personlichkeitsstorungen, bei
korperdysmorphen Storungen, Waschzwang)

- Konversionsstorungen (Symptome der Haut ohne morphologisches Subst-
rat, zum Beispiel genitaler und analer Pruritus sine materia)

- undifferenzierte somatoforme Storungen (zum Beispiel generalisierter
Pruritus sine materia).

In der Beurteilung der Rehabilitationsbediirftigkeit und gegebenenfalls der
Entscheidung iiber die Auswahl der Rehabilitationseinrichtung ist der Komple-
xitdt des Krankheitsgeschehens Rechnung zu tragen. Insbesondere bei Antrag-
stellern mit Erkrankungen der zweiten (bei denen die psychische Problematik
im Vordergrund steht) und der dritten Kategorie sind somatisch ausgerichtete
Therapieansitze unzureichend.
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Ein kausaler Zusammenhang zwischen bestimmten Personlichkeitsstruktu-

ren und dermatologischen Stérungen lisst sich teilweise belegen. Zwar findet
sich bei Neurodermitikern eine erhhte Angstlichkeit, jedoch bestehen nach
Verbesserung der Hautsituation oft keine Personlichkeitsauffilligkeiten mehr.
Auch bei an Psoriasis vulgaris schwer und mittelschwer Erkrankten kénnen
die auftretenden depressiven Verstimmungen und die auftretende Angstlichkeit
als mogliches Folgeproblem gewertet werden, ebenso die signifikanten somato-
psychischen Komorbiditdten.

Insbesondere familidre Stressfaktoren, wie zum Beispiel strenge und rigide
familidre Interaktionen, konnen zu Exazerbationen der Hautkrankheiten bei
den Betroffenen beitragen.

Unbestritten ist die groBe Bedeutung symbiotisch-taktiler Kommunikation in
der friithkindlichen Entwicklung. Diejenigen Kinder, die im Zusammenhang mit
einer atopischen Dermatitis einen Mangel an Hautkontakten erfahren, weisen
einen Entwicklungsriickstand gegeniiber gleichaltrigen gesunden Kindern auf.
Die Haut spielt bei der Ausreifung der Ich-Funktionen eine wesentliche Rolle.
Zweifellos konnen bei frither Manifestation der atopischen Dermatitis neuro-
tische Personlichkeitsstrukturen gepréigt werden, die sich im spiteren Leben
zum Beispiel als Ndhe-Distanz-Konflikt &ullern.

Auf der Ebene der psychoreaktiven Auslosung von Krankheitsschiiben finden
sich zum Beispiel bei der atopischen Dermatitis signifikante Zusammenhinge
mit lebensgeschichtlichen Schwellensituationen beziehungsweise Nédhe-Dis-
tanz-Verdnderungen (Pubertit, Schulabschluss, Berufs- oder Studienbeginn,
Heirat) oder belastenden Lebensereignissen wie Trennungssituationen.

Juckreiz ist das hdufigste Symptom bei dermatologischen Erkrankungen.
Auch beim Hautgesunden ist in stressreichen Situationen und bei emotiona-
ler Anspannung ein Juckreiz leichter auslosbar, das heifit die Schwelle zur
Juckreiz-Auslosung kann durch psychische Belastung modifiziert werden. Bei
Erkrankten mit atopischer Dermatitis ergaben sich Hinweise auf eine erhdh-
te Stressreagibilitit. Von besonderer Bedeutung ist der ,,Juck-Kratz-Zirkel®,
durch den die Konditionierung einer Kratzreaktion auch ohne Juckreiz mog-
lich ist. Da Nachlassen des Juckreizes einer Spannungsreduktion gleichzuset-
zen ist, wird das Kratzen zur inaddquaten Entspannungstechnik, die zudem
zur Zuwendung durch die besorgten Bezugspersonen, aber auch in der Folge
zu Schuldgefiihlen und letztlich Beeintridchtigung der eigenen Attraktivitdt und
des Selbstwerterlebens fiihrt.

Krankheitshewéltigung und -verarbeitung stehen in engem Zusammenhang
mit der Dynamik der Erkrankung und haben eine zentrale Bedeutung. Jede
Verschlechterung einer Dermatose fithrt beim Betroffenen zu erhohtem Stress
und vermag Anspannung, Reizbarkeit und Depressivitdt hervorzurufen. So
konnen zum Beispiel die sichtbaren und potentiell stigmatisierenden Hautlési-
onen bei Psoriasis vulgaris soziale Interaktionen erheblich einschridnken. Der
unvorhersehbare Krankheitsverlauf kann zu einem Gefiihl der Hilflosigkeit
und des Ausgeliefertseins gegeniiber dem nédchsten Schub und damit auch zu
Depressivitidt oder anderen psychischen Reaktionen fiihren. Nachweislich sind
auch fiir Neurodermitiker psychosoziale Faktoren fiir den Hautzustand bedeut-
samer als klimatische Bedingungen.
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Bei aus dermatologischer Sicht gegebener Rehabilitationsbediirftigkeit ist die
Ausprigung der psychischen Beeintriachtigung ausschlaggebend fiir die Aus-
wahl der Rehabilitationseinrichtung. Inshesondere bei manifesten psychischen
Storungen (siehe Leitlinie fiir die sozialmedizinische Begutachtung — Sozialme-
dizinische Beurteilung bei psychischen und Verhaltensstorungen, Neuauflage
in Vorbereitung, www.deutsche-rentenversicherung.de) ist daher der Behand-
lung in einer Rehabilitationseinrichtung mit einem psychosomatisch-dermato-
logischen Therapieschwerpunkt der Vorzug zu geben.

In einer solchen Rehabilitationseinrichtung konnen diesen Hautpatienten
durch Linderung der Hautsymptomatik, Reduzierung psychischer Symptome
wie Angst und Depression, Forderung des Verstindnisses psychosomatischer
Zusammenhinge insbesondere im Hinblick auf Auslosesituationen, durch
Stressbewiltigungstraining, Aufbau einer addquaten Entspannungsfahigkeit,
Verbesserung der sozialen Kompetenz und der Konfliktfahigkeit durch Inter-
aktionsiibungen, durch Gruppen- und gegebenenfalls Einzeltherapie sowie
Forderung ihres Selbstbeobachtungs- und Selbsthilfepotentials neue Verarbei-
tungsmoglichkeiten eréffnet und sowohl das Krankheitsverhalten als auch der
weitere Erkrankungsverlauf (Reduktion von Zahl und Schwere der Schiibe)
positiv beeinflusst werden.

Bei Patienten mit psychischen Storungen, bei denen sich aus der dermatolo-
gischen Symptomatik allein keine Rehabilitationsbediirftigkeit ergibt, ist die
Indikation fiir eine Rehabilitation in einer psychosomatischen Rehabilitations-
einrichtung gesondert zu priifen.
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6. Rehabilitationsdauer und -ort

Psoriasis vulgaris: Die Rehabilitation erfordert hdufig eine lingere Dauer als
21 Tage, da Hautverdnderungen diese Behandlungsdauer erfahrungsgeméfs
benétigen (Entschuppung/Reduktion der Infiltration/Stabilisierungsphase),
bevor ein Heilerfolg eintritt. Die Wahl des Ortes ist nicht erstrangig. Klimati-
sche Bedingungen sind bei der Rehabilitation von Versicherten mit Psoriasis
vulgaris zwar von geringerer Wertigkeit, tragen aber zur Therapiemotivation
bei. Primér stehen kiinstliche Strahlungsquellen und Solen ortsungebunden
zur Verfiigung.

Atopische Dermatitis (Neurodermitis constitutionalis): Die Rehabilitation erfor-
dert haufig eine lingere Dauer als 21 Tage, da ein positiver, stabilisierender
Effekt oft erst nach lingerer Rehabilitation eintritt. Variable Auspragungsgrade
und unterschiedliches Ansprechen auf die Therapie bedingen vielfach eine indi-
viduelle Dauer der Rehabilitation. Bei der Rehabilitation von Patienten mit ato-
pischer Dermatitis ist auch die Wahl des Ortes bedeutsam (siehe unter 4.1.1).

23



7. Erstellungsprozess der Leitlinie

Geltungsbereich und Zweck der Leitlinie:

Zielsetzung der Erstellung von Leitlinien fiir den sozialmedizinischen Beurtei-
lungsprozess ist die Qualitdtssicherung der sozialmedizinischen Beurteilung
von Leistungsfihigkeit und Rehabilitationsbediirftigkeit. Dabei werden aus
Schéddigungen von Korperstrukturen und Koérperfunktionen sowie Beeintrachti-
gungen von Aktivititen und Teilhabe unter Beriicksichtigung von Kontextfakto-
ren im Rahmen eines sozialmedizinischen Bewertungsprozesses sozialrechtlich
relevante Kategorien gewonnen. Transparenz und Nachvollziehbarkeit im
Verwaltungsverfahren sollen erhéht und die Gleichbehandlung aller Versicher-
ten gewdhrleistet werden.

Inhalt der Leitlinie:

Die Darstellung der Problembereiche in der vorliegenden Leitlinie umfasst im
Wesentlichen die sozialmedizinischen Aspekte. Auf die Niederlegung von gesetz-
lichen Grundlagen wird ebenso verzichtet wie auf die Angabe des Verfahrens-
weges. Die Gliederung der Leitlinie orientiert sich an der sozialmedizinischen
Bedeutung, der erforderlichen Sachaufkldrung, der Definition, Einteilung und
Symptomatik der Krankheitsbilder sowie an den Aussagen zur Beurteilung der
Rehabilitationsbediirftigkeit aus sozialmedizinischer Sicht. Im Mittelpunkt der
Beurteilung der Rehabilitationsbediirftigkeit steht die Bewertung von geschédig-
ten Korperfunktionen und Kérperstrukturen sowie beeintrachtigten Aktivitdten
und Teilhabe (Funktionsbefunde und Fahigkeitsstorungen) unter Beriicksichti-
gung von Kontextfaktoren sowie der Abgleich von individueller Leistungsfihig-
keit und Anforderungen im Erwerbsleben.

Zielgruppen:

Zielgruppen fiir die Erstellung der vorliegenden Leitlinie sind sowohl die sozi-
almedizinischen Dienste bei den Trdagern der Deutschen Rentenversicherung
als auch externe Gutachter und Rehabilitationskliniker, die in die sozialmedizi-
nische Beurteilung der Rehabilitationsbediirftigkeit eingebunden sind. Darii-
ber hinaus ist die Leitlinie fiir andere Sozialleistungstridger oder mit Fragen
der Rehabilitation befasste Institutionen von Interesse, um mit den Beurtei-
lungskriterien der gesetzlichen Rentenversicherung vertraut zu werden. Den
Versicherten und ihren Vertretern, zum Beispiel Selbsthilfegruppen, bietet die
Leitlinie Informationen und erhdht Transparenz und Nachvollziehbarkeit sozi-
almedizinischer Beurteilungen.

Beteiligung von Interessengruppen:

Im Erstellungsprozess der Leitlinie sind die Anwender (Arztinnen und Arzte in
sozialmedizinischen Diensten) und die verantwortlichen Leitenden Arztinnen
und Arzte der Triger der gesetzlichen Rentenversicherung reprisentativ ver-
treten. Als betroffene Fachgruppen wurden dariiber hinaus Leitende Arztin-
nen und Arzte aus Reha-Einrichtungen einbezogen (siehe weiter unten unter
Autoren). Versicherte sind durch die Mitglieder der Autorengruppe und durch
Beteiligte am Konsentierungsverfahren vertreten. Zu den Versicherten zédhlen
sowohl diejenigen, die Leistungen auf Grund von Krankheit oder Behinderung
in Anspruch nehmen als auch jene, die diese Leistungen im Rahmen einer So-
lidarversicherung mit finanzieren. Im Rahmen der umfassenden Implementie-
rung der Leitlinie sind Riickmeldungen iiber Brauchbarkeit, Praktikabilitdt und
Akzeptanz aus der Anwenderzielgruppe an die Autorengruppe vorgesehen.
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Methodologische Exaktheit der Leitlinienentwicklung:

Grundlage der Leitlinienentwicklung ist die Zusammenfiihrung von Erfahrun-
gen und Kriterien auf der Basis des Ist-Zustandes der sozialmedizinischen
Beurteilung von Leistungsfihigkeit und Rehabilitationsbediirftigkeit zur
Sicherung der Entscheidungsqualitit. Die Fakten aus dem tdglichen Handeln
der Arztinnen und Arzte von sozialmedizinischen Diensten der Rentenversiche-
rungstriger werden unter Einbeziehung sozialmedizinischer Standardliteratur
sowie aktueller medizinischer Fachliteratur diskutiert und das Ergebnis zu-
sammengefasst. Die Antragsbearbeitung durch den sozialmedizinischen Dienst
des Rentenversicherungstrigers erfolgt in der Regel auf der Grundlage von
Befundberichten oder von Gutachten mit personlicher Befragung und Unter-
suchung, hauptamtlich oder nichthauptamtlich erstellt, oder nach Aktenlage.
Fiir diese besondere Situation liegen keine wissenschaftlichen Untersuchungen
oder Hinweise zur Operationalisierung vor.

Im Vordergrund der sozialmedizinischen Entscheidung stehen die aus den
Antragsunterlagen zugédnglichen objektivierbaren medizinischen Parameter.
Sie werden durch die subjektive Einschitzung des Betroffenen zu seiner Leis-
tungsfahigkeit und Rehabilitationsbediirftigkeit ergénzt. Assessment-Verfahren
zur Beschreibung von Leistungseinschridnkungen und noch vorhandenen
Ressourcen sowie deren Auswirkungen auf die Lebens- und Erwerbssituation
konnen ergdnzend herangezogen werden.

Evidenzgrad:

Die Leitlinie wurde in einer internen Expertengruppe der Deutschen Renten-
versicherung Bund zusammengestellt. Der Gruppe gehérten Arztinnen und
Arzte aus dem Geschiiftsbereich Sozialmedizin und Rehabilitation der Deut-
schen Rentenversicherung Bund, Bereich Sozialmedizin, und der Leistungs-
(Renten)abteilung der Deutschen Rentenversicherung Bund mit unterschiedli-
cher fachérztlicher Qualifikation an.

Ein erweiterter Konsens wird durch ein formales Konsentierungsverfahren
angestrebt. Dabei werden &rztliche 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.

Bei der Bewertung des Evidenzgrades ist zu beriicksichtigen, dass auf Renten
wegen Erwerbsminderung und Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe bei
Erfiillung der personlichen 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.) geschidigten
Korperfunktionen und beeintrichtigter Teilhabe in qualitative Leistungsein-
schriankungen und hiervon (2.) in quantitative Leistungseinschrinkungen unter
Beriicksichtigung des Abgleichs von Leistungsvermégen und Anforderungen

an die Tatigkeit ist ein komplexer Beurteilungsprozess. Die Leitlinie trigt dazu
bei, Ermessen bei dieser Beurteilung zu minimieren.
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Generelle Anwendbarkeit:

Leitlinien sind im Rahmen der iiblichen Organisation der Rentenversicherungs-
triager — 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
Konformitét der Versorgung mit Leitlinienempfehlungen, den individuellen
Therapieerfolg und die populationshezogenen Ergebnisse der Leitlinienanwen-
dung kénnen Verbesserungspotenziale aufgezeigt werden.

Anwendbarkeit im deutschen Gesundheitssystem:

Die Leitlinie ist an den Versorgungsbereich der Rehabilitation adressiert. Krite-
rien, die fiir die sozialmedizinische Beurteilung von Leistungsfdhigkeit und
Rehabilitationsbediirftigkeit unzweckméBig oder iiberfliissig sind, werden in
der Leitlinie genannt.

Eine Verbreitung der Leitlinie ist durch Veroéffentlichung in Publikationsor-
ganen sowie kostenloser Verfiigharkeit im Internet auf breiter Basis sicher
gestellt. Dariiber hinaus dienen Informations- und Fortbildungsveranstaltun-
gen sowie die Vorstellung als Bestandteil der Einarbeitungsunterlagen sozial-
medizinisch tatiger Mitarbeiter der weiteren Verbreitung und Anwendung der
Leitlinie. Leitlinien sind ein wesentliches Element der Qualitdtssicherung der
gesetzlichen Rentenversicherungstriager in Deutschland.

Autoren der ersten Fassung der Leitlinie:

Dr. Elisabeth Riitten-Koppel, Dr. Manfred Rohwetter, Gabriele Sandner, Chris-
tiane Hardel, Dr. Christiane Korsukéwitz. Alle Autoren waren Mitarbeiter der
ehemaligen Bundesversicherungsanstalt fiir Angestellte (BfA).

Mit einer kritischen Diskussion und Anregungen waren beteiligt: Dr. Holger
Aulepp, seinerzeit Chefarzt der Abteilung fiir Dermatologie und Allergologie der
Rehabilitationsklinik Borkum Riff der BfA; Dr. Karl-Walter Kertzendorff, sei-
nerzeit Abteilungsarzt der Rehabilitationsabteilung der BfA; Dr. Heike Miiller,
seinerzeit Rehabilitationsabteilung der BfA, Dezernat ,Berufliche Leistungen
zur Rehabilitation®; Dr. Gabriele Wille, bis Juni 1999 Leitende Arztin der BfA.

Aktualisierung der Leitlinien im Jahr 2004 durch:

Dr. Elisabeth Riitten-Koppel, Dr. Manfred Rohwetter, Gabriele Sandner, Dr.
Thomas Hillmann, Dr. Hanno Irle, Dr. Christiane Korsukéwitz. Alle Autoren
waren Mitarbeiter der ehemaligen Bundesversicherungsanstalt fiir Angestellte
(BfA).

Fiir eine kritische Diskussion und Anregungen danken die Autoren: Dr. Yvette
Bloch, Rehabilitationsklinik Ostseeblick der BfA, Uckeritz/Usedom; Herrn
Christof Lawall, Grundsatzreferat Recht der Rehabilitation und Teilhabe am
Arbeitsleben in der Abteilung Rehabilitation der BfA.
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Autorinnen und Autoren der vorliegenden Fassung:

Dr. Manfred Rohwetter als Mitarbeiter aus dem Bereich Sozialmedizin (0440)
im Geschiftsbereich Sozialmedizin und Rehabilitation (0400) der Deutschen
Rentenversicherung Bund; Dr. Elisabeth Riitten-Képpel aus der Abteilung Re-
habilitation der Deutschen Rentenversicherung Bund.

Eine kritische Durchsicht und Anregungen sind erfolgt von Dr. Christiane
Korsukéwitz, Leiterin des Geschiftshereichs Sozialmedizin und Rehabilitation
(0400) der Deutschen Rentenversicherung Bund; Dr. Hanno Irle, Leiter des
Bereichs Sozialmedizin (0440) der Deutschen Rentenversicherung Bund; Dr.
Johannes Falk, Referat Grundsatzaufgaben der Sozialmedizin (0441) der Deut-
schen Rentenversicherung Bund; Jiirgen Ritter, Leiter des Grundsatzreferats
Rehabilitationsrecht (8011) der Deutschen Rentenversicherung Bund.

Konsentierung:

Im Rahmen der Konsentierung danken die Autoren fiir die kritische Durch-
sicht durch: Dr. Norbert Buhles und Dr. Stefanie Kappes, Klinik fiir Dermato-
logie und Allergologie der Asklepios Nordseeklinik, Westerland/Sylt; Andreas
Werner, Reha-Zentrum Uckeritz — Klinik Ostseeblick der Deutschen Renten-
versicherung Bund; Dr. Christoph Zick und Dr. Gerhard Maaf3, Reha-Zentrum
Borkum - Klinik Borkum Riff der Deutschen Rentenversicherung Bund.

Die Leitlinie wurde den Leitenden Arztinnen und Arzten der gesetzlichen
Rentenversicherungstriger am 9./10.11.2011 in Diisseldorf vorgestellt und
abschliefend abgestimmt.

Redaktionelle Unabhangigkeit:

Die Mitglieder der Autorengruppe sind Beschiiftigte von Tridgern der gesetzli-
chen Rentenversicherung. Die Verfassung der Leitlinie durch die Autorinnen
und Autoren erfolgte allein auf der Grundlage fachlicher Erwégungen. Die
Mitglieder der Autorengruppe weisen keine die Leitlinie betreffenden Nebentitig-
keiten auf.

Aktualisierung:
Aktualisierungen sind in fiinfjihrigen Abstdinden vorgesehen.
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Leitlinie zur Rehabilitationsbediirftigkeit bei Krankheiten der Haut
- Kurzfassung

1. Grundlagen und indikationsiibergreifend zu beriicksichtigende Problembereiche

Fur die Rehabilitation der gesetzlichen Rentenversicherung ist wesentlich, inwieweit Menschen mit Beeintrachtigungen ihrer
Gesundheit [siehe International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF); Internationale Klassifikation der
Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit] an der Teilhabe am Erwerbsleben unter Berticksichtigung der einwirkenden
Kontextfaktoren gehindert sind. Neben den indikationsabhangigen Kriterien sind bei der Beurteilung der Rehabilitationsbediirf-
tigkeit zu berticksichtigen:

-  aktive Mitwirkung des Versicherten bei der Rehabilitation (Rehabilitationsfahigkeit),
—  Arbeitsunfahigkeit mit psychosozialer Dimension,

- Komorbiditaten,

—  positive Rehabilitationsprognose.

Basis fiir die Beurteilung sind Unterlagen iber Schadigungen von Korperfunktionen und Korperstrukturen sowie tiber Beein-
trachtigungen von Aktivitaten und Teilhabe. Meist bestehen die Unterlagen in einem arztlichen Befundbericht, in dem Funktions-
befunde mit Auswirkungen auf den beruflichen und sozialen Bereich aufgefiihrt werden, sowie in einem Selbstauskunftsbogen
mit Eigenangabe der Beeintrachtigungen.

Die medizinische Rehabilitation wird in ganztdgig ambulanter oder stationdrer Form durchgefiihrt, in der Regel iiber eine Dauer
von drei Wochen.

Bei Beeintrachtigungen der Gesundheit durch entsprechende berufliche Belastung ist zudem zu priifen, ob Leistungen zur Teil-
habe am Arbeitsleben in Frage kommen oder die zustandige Berufsgenossenschaft zu beteiligen ist.

2. Indikationsbezogene Kriterien bei Krankheiten der Haut

2.1 Atopische Dermatitis

Rehabilitationsbediirftigkeit kann bestehen:

— in Abhangigkeit von individuellen Faktoren sowie beruflichen und sozialen Umstanden

- bei chronisch-rezidivierenden Verlaufsformen mit nur kiirzeren symptomfreien Intervallen,

- bei Ausdehnung Uber eine gréfere Kérperoberfldche und/oder Lokalisation im sichtbaren Korperbereich.
Bei Komorbiditat mit anderen atopischen Erkrankungen - zum Beispiel allergischem Asthma bronchiale, Nahrungsmittelall-
ergie, allergischer Rhinokonjunktivitis - kann Rehabilitationsbediirftigkeit auch bei weniger ausgepragten Hauterscheinungen
vorliegen.
— bei Vorliegen von Risikofaktoren, die SchulungsmaBnahmen erforderlich machen.

Bei chronisch-rezidivierenden Verlaufsformen durch ein nachgewiesenes Allergen und maglicher, aber nicht erfolgter Aller-
genkarenz ist die Rehabilitationsbeddrftigkeit besonders kritisch zu priifen. Bei mangelnder Compliance ist die Problematik der
Motivation zu beachten (Mitwirkungspflicht der Rehabilitandin/des Rehabilitanden).

Rehabilitationsbediirftigkeit fiir Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben kann bestehen bei:
— besonderen beruflichen Belastungen, zum Beispiel
- irritativer Reizung durch tatigkeitsbedingte starke Verschmutzung,
- Feuchtigkeit oder Kontakt mit nicht meidbaren berufstypischen Allergenen (zum Beispiel bei Gartnern, Floristen,
Friseuren, Krankenpflegeberufen, Drehern, in der Lebensmittelbranche].

Bei regelmaBiger Verschlimmerung der Hauterkrankung durch berufstypische Noxen ist die Anerkennung als Berufskrankheit
zu priifen. Dann ist gegebenenfalls die Zustandigkeit der Berufsgenossenschaft (Trager der gesetzlichen Unfallversicherung)

gegeben.

Bei der Wahl des Rehabilitationsortes kdnnen eine klimatherapeutisch gewiinschte Allergenarmut, vermehrte UV-Strahlung
oder reduzierte Umweltschadstoffe mit beriicksichtigt werden.
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2.2 Psoriasis vulgaris

Rehabilitationsbediirftigkeit kann bestehen:

— in Abhangigkeit von individuellen Faktoren sowie beruflichen und sozialen Umstanden
- bei chronisch-rezidivierenden Verlaufsformen mit nur kiirzeren symptomfreien Intervallen,
- bei Ausdehnung uber eine gréBere Korperoberfliache und/oder Lokalisation im sichtbaren Kérperbereich,

— im zeitlichen Zusammenhang nach Krankenhausbehandlung der Sonderformen Erythrodermie, Psoriasis pustulosa
generalisata und Psoriasis arthropathica,

- unter besonderer Beriicksichtigung der zu klinischen Erscheinungen fiihrenden Risikofaktoren (unter anderem Alkohol-/
Nikotinkonsum, rezidivierende Streptokokkeninfekte) und Komorbiditadten (metabolisches Syndrom, arterielle Hypertonie).

Rehabilitationsbediirftigkeit fiir Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben kann bestehen bei:
— besonderen beruflichen Belastungen, zum Beispiel
- irritativer Reizung durch tatigkeitsbedingte starke Verschmutzung,
- Feuchtigkeit oder mechanische Einflisse,
- Befall der Hande, bei Tatigkeiten in der Lebensmittelbranche,
Befall der FuBsohlen bei tiberwiegender stehender/gehender Tatigkeit,
Publikumsverkehr bei entstellenden Psoriasisherden im Gesicht oder im Bereich der Hande.

Bei regelmafiger Verschlimmerung der Hauterkrankung durch berufstypische Noxen ist die Anerkennung als Berufskrankheit
zu priifen. Dann ist gegebenenfalls die Zustandigkeit der Berufsgenossenschaft (Tréger der gesetzlichen Unfallversicherung)
gegeben.

Die fiir die Behandlung herangezogenen Strahlungsquellen und Solen stehen ortsungebunden zur Verfligung.

2.3 Onkologische dermatologische Krankheiten

Rehabilitationsbediirftigkeit kann bestehen:

Siehe Leitlinie fiir die sozialmedizinische Begutachtung - Rehabilitationsbedirftigkeit bei onkologischen Krankheiten
(www.deutsche-rentenversicherung.de).

Sofern der Rehabilitationsbedarf sich nicht primar auf krebsspezifische hamatologisch-onkologische Fragestellungen bezieht,
sondern Hautstrukturen und -funktionen im Vordergrund stehen, konnen fir die Behandlung vorrangig dermatologische Reha-
bilitationseinrichtungen geeignet sein.

2.4 Psychische Beteiligung bei Hautkrankheiten

Rehabilitationsbediirftigkeit kann bestehen:

Bei aus dermatologischer Sicht gegebener Rehabilitationsbediirftigkeit ist die Auspragung der psychischen Beeintrachtigung
ausschlaggebend fiir die Auswahl der Rehabilitationseinrichtung. Insbesondere bei manifesten psychischen Stérungen (siehe
Leitlinie fir die sozialmedizinische Begutachtung - Sozialmedizinische Beurteilung bei psychischen und Verhaltensstorungen,
www.deutsche-rentenversicherung.de) ist daher der Behandlung in einer Rehabilitationseinrichtung mit einem psychosoma-
tisch-dermatologischen Therapieschwerpunkt der Vorzug zu geben.

3. Ausschluss von Rehabilitationsbediirftigkeit zu Lasten der gesetzlichen Rentenversicherung

Bei

— akutmedizinischem Handlungsbedarf,

— Durchfiihrung primarer Pravention oder

— erforderlicher differenzialdiagnostischer Klarung

ist die gesetzliche Rentenversicherung nicht der zustandige Leistungstrager.
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