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Begriffsbestimmung

Am 1. Juli 2001 ist nach jahrzehntelanger Diskus-
sion {iber ein einheitliches Rehabilitationsrecht fiir
behinderte Menschen das Sozialgesetzbuch IX in
Kraft getreten. Es trdgt den Titel ,Rehabilitation
und Teilhabe behinderter Menschen* und definiert
den Begriff der Behinderung (§2 SGB IX) in Uber-
einstimmung mit dem Konzept der Behinderung
der Weltgesundheitsorganisation (WHO). Hier-
nach gelten Menschen als behindert, ,wenn ihre
korperliche Funktion, geistige Fahigkeit oder seeli-
sche Gesundheit mit hoher Wahrscheinlichkeit
langer als 6 Monate von dem fiir das Lebensalter
typischen Zustand abweichen und daher ihre Teil-
habe am Leben in der Gesellschaft beeintrachtigt
ist*.

Basierend auf diesem durch die WHO definier-
ten Begriff der Behinderung, erhalten ,Behinderte*
oder ,von Behinderung bedrohte Menschen* Leis-
tungen, um ihre Selbstbestimmung und gleichbe-
rechtigte Teilhabe am beruflichen, sozialen und
familidren Leben zu sichern, Benachteiligung zu
vermeiden und ihnen entgegenzuwirken (§1 SGB
1X).

Im Gegensatz zur kurativ orientierten Akutmedi-
zin, konzentriert sich die rehabilitative Behand-
lung auf chronische Erkrankungen, die nicht
heilbar sind und deren Gesundheitsschadigun-
gen anhalten.

Neben der Behandlung von akuten Gesundheits-
schdden, z.B. den Hautverdnderungen im Rahmen
einer Psoriasis vulgaris, liegt der besondere Fokus
einer rehabilitativen MaRBnahme in dem Bereich
der Minderung oder Behebung von Krankheits-
folgen. Der Betroffene soll trotz bleibender bzw.

rezidivierender Gesundheitsschdden und der
resultierenden Folgen moglichst gut den Anforde-
rungen des alltdglichen Lebens entsprechen kon-
nen. Ziel ist es, die Teilhabe (Partizipation) in
Familie, Beruf und Gesellschaft zu sichern oder
wiederherzustellen.

Je nach Hauptaufgabe des Sozialversicherungs-
tragers, welcher federfithrend die rehabilitativen
MaRnahmen finanziert, steht dabei die Wieder-
herstellung der Erwerbsfdhigkeit des Patienten
bzw. die (Re-)Integration in das Erwerbsleben, die
Verhinderung der Pflegebediirftigkeit bzw. Steige-
rung der Lebensqualitdt und sozialen Teilhabe und
die verminderte Inanspruchnahme weiterer Ge-
sundheitsleistungen im Vordergrund.

Rechtliche Grundlagen

Die Leistungen zur Rehabilitation werden in unter-
schiedlichen Gesetzeswerken geregelt. Von beson-
derer Bedeutung ist dabei das Sozialgesetzbuch IX
zur ,Rehabilitation und Teilhabe behinderter Men-
schen. Weitere Regelungen finden sich im Sozial-
gesetzbuch V fiir die gesetzliche Krankenversiche-
rung (GKV), im Sozialgesetzbuch XI fiir die soziale
Pflegeversicherung und im Sozialgesetzbuch VI fiir
die gesetzliche Rentenversicherung (GRV) sowie
im Sozialgesetzbuch VII fiir die gesetzliche Unfall-
versicherung (GUV, BG). Arbeitsférdernde MafR-
nahmen regelt das Sozialgesetzbuch III.

Die gesetzliche Krankenversicherung ist in der
Regel fiir die Rehabilitation von nicht oder nicht
mehr erwerbstatigen Personen zustandig (Schii-
ler, Studenten, Hausfrauen, Altersrentner und
Pensiondre).
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Hierbei gilt es, die soziale Teilhabe zu sichern oder
wiederherzustellen und auch Folgekosten zu ver-
meiden (,,Reha vor Pflege*).

Ist eine Erwerbstatigkeit oder -fahigkeit durch
eine Erkrankung bedroht oder eingeschrankt, ist
im Allgemeinen fiir die Umsetzung und Finan-
zierung der Leistung der Rentenversicherungs-
trager zustandig.

Ziel ist dann primadr, eine drohende Erwerbsunfd-
higkeit zu vermeiden, Erwerbsfdhigkeit wieder-
herzustellen oder einer Frithberentung entgegen-
zuwirken (,,Reha vor Rente“, §9 SGB VI). Fiir nicht
erwerbstdtige Angehorige erbringt die gesetzliche
Rentenversicherung sogenannte Nach- und Festi-
gungskuren bei Krebserkrankungen und auch Kin-
derheilbehandlungen. Treten Fdhigkeitsstérungen
als Folge eines Arbeits- oder Wegeunfalls auf oder
besteht der Verdacht auf eine berufsbedingte
Erkrankung, so ist die gesetzliche Unfallversiche-
rung (GUV) bzw. Berufsgenossenschaft fiir die
medizinische, berufliche und soziale Rehabilitation
zustandig.

Voraussetzung fiir eine medizinische Rehabilita-
tionsleistung ist im Allgemeinen der Antrag der
Versicherten. Ausnahme sind hier die Unfallversi-
cherungen und die Sozialhilfetrdger. Allerdings
besteht auch ohne Antrag eine allgemeine Ver-
pflichtung, eine RehabilitationsmafBnahme einzu-
leiten. Sofern ein Antrag zur Rehabilitation gestellt
und bei dem Kostentrager eingereicht wird, erfolgt
automatisch eine Priifung auf sozialmedizinische
und leistungsrechtliche Voraussetzungen. So sind
Mindestversicherungszeiten notwendig, um die
Leistungspflicht des Rentenversicherungstrdgers
zu erfiillen. Die sozialmedizinischen Voraussetzun-
gen werden seit 2008 stichprobenartig durch den
medizinischen Dienst der Krankenversicherung
(MDK) gepriift, wobei die Befundberichte vom nie-
dergelassenen Arzt bei der Beurteilung der Not-
wendigkeit einer Rehabilitationsmafnahme von
fundamentaler Bedeutung sind. Basierend auf die-
sen Beurteilungen erfolgt eine Genehmigung oder
Versagung der beantragten Leistungen.

ICF und die neuen
Rehabilitationsrichtlinien

ICF

Die ICF, die Internationale Klassifikation der Funk-
tionsfahigkeit, Gesundheit und Behinderung (Inter-
national Classification of Functioning, Disability
and Health), liegt seit 2004 in der deutschen Uber-
setzung vor (Deutsches Institut fiir medizinische
Dokumentation und Informatik (DIMDI).

Im Gegensatz zur ICD-10 stellt sie nicht nur eine
Klassifikation als solche dar, sondern beinhaltet
auch ein konzeptionelles Modell (Schuntermann
2005).

So basiert das 9.Buch des Sozialgesetzbuches (SGB
IX) wesentlich auf der Konzeption der ICF-Nomen-
klatur und auch die gemeinsame Empfehlung der
Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation (BAR)
fiir die Durchfiihrung von Begutachtungen beruht
auf der Grundlage der ICF (SEG-1 2005; BAR
2004). Nicht zuletzt stellt die ICF auch die Basis fiir
die vertragsarztliche Versorgung im Bereich der
Rehabilitation dar.

Die ICF-Konzeption hilft wesentlich, den rehabili-
tativen Bedarf eines Patienten zu definieren.

So ergibt sich die Notwendigkeit einer rehabilitati-
ven Leistung nicht etwa auf Basis der Diagnose
»Psoriasis vulgaris“ (ICD-10: L40.0), sondern durch
die Krankheitsauswirkungen sowie die konkreten
individuellen Umstdnden, welche die sozio6kono-
mischen Aspekte berticksichtigen (Abb.13.1). Ob
ein Patient bei Vorliegen einer Hauterkrankung
seinen Alltag bewiltigen und an den verschiede-
nen Lebensbereichen teilnehmen kann, hdngt
neben Art, Schwere und Verlauf der Erkrankung
auch von duferen und individuellen Kontextfakto-
ren ab. Letztere umfassen Umwelt- sowie personli-
che Faktoren wie Alter, Geschlecht, Konstitution,
biografische Erfahrung, Kompetenz, Compliance,
Coping usw. Das ICF-Modell von Gesundheit und
Krankheit blickt daher nicht primar auf die exakte
Diagnose, sondern reflektiert perspektivisch den
Gesamtzusammenhang von Gesundheit und
Krankheit. Folgerichtig wird aus Sicht der ICF nicht
die Diagnose (,Was habe ich fiir eine Erkran-
kung?“) in den Vordergrund gestellt, sondern der
Fokus auf die Einschrankungen in der Funktionsfa-
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biopsychosoziales Modell der ICF

Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstorung oder Krankheit, ICD)

Abb.13.1 Biopsychosoziales
Modell der ICF.
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higkeit und Teilhabe gerichtet (,Was kann ich
nicht mehr, woran kann ich nicht mehr teilha-
ben?*). Beriicksichtigt werden dabei sowohl nega-
tive Elemente der Krankheitsauswirkung sowie
erstmals auch positive Kontextfaktoren (z.B. Unter-
stiitzungsmechanismen durch die Familie, gute
medizinische Infrastruktur in der Umgebung etc.).
Von besonderer Bedeutung ist, dass im Konzept
der ICF sdmtliche Komponenten in Wechselwir-
kung treten und damit die Auswirkung der Krank-
heit bestimmen kénnen (siehe Abb.13.1).

Rehabilitationseinleitung

Am 1.April 2007 erfolgte die Umsetzung der
neuen Rehabilitationsrichtlinien, die die Zugangs-
wege und Zugangsvoraussetzungen fiir eine Reha-
bilitation zu Lasten der gesetzlichen Krankenversi-
cherung regeln und wesentlich auf der Konzeption
der ICF-Nomenklatur beruhen (Rehabilitations-
Richtlinie 2004, Rehabilitations-Richtlinie 2005).
Im Rahmen dieser Verordnung wurden die
Zugangswege zur medizinischen Rehabilitation zu
Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung
durch ein 2-stufiges Verfahren zur Rehabilitations-
einleitung festgelegt.

Besteht ein Rehabilitationsbedarf, so muss der

behandelnde Arzt die zustdndige Krankenkasse

durch Ausfiillen des Formblattes 60A dariiber

informieren.

Im Anschluss priift die Krankenkasse ihre

Zustdndigkeit und leistungsrechtliche Ansprii-

che, um in einem zweiten Schritt den Vertrags-
arzt mit dem Ausfiillen einer detaillierten
Rehabilitationsverordnung (Blatt 61 A-D) zu
beauftragen.

Verfiigt der verordnende Arzt iiber spezielle
Kenntnisse, welche er z.B. durch Teilnahme an
einem Kurs zur Verordnungsberechtigung erwor-
ben hat, so kann er gegeniiber der Krankenkasse
seine Aufwendungen geltend machen (Niirnberg
u. Wehrmann 2005). Rehabilitationsantrage zu
Lasten der gesetzlichen Rentenversicherung oder
Antrége fiir Vorsorgeleistungen sowie Beantragun-
gen von Mutter-Kind-Vorsorgekuren unterliegen
nicht den Vorschriften der neuen Rehabilitations-
richtlinien und konnen wie gehabt ausgefiillt und
abgerechnet werden.

Das Verordnungsblatt (Blatt 61 A-D) ist grund-
sdtzlich die Basis fiir den Entscheidungsalgorith-
mus zur Genehmigung von Leistungen zur medi-
zinischen Rehabilitation. Entsprechend wird der
Vertragsarzt aufgefordert, auf folgende Inhalte ein-
zugehen:

1. Sozialanamnese

2. klinische Anamnese

3. rehabilitationsrelevante Diagnosen

4. Rehabilitationsbediirftigkeit (Schadigung nicht
nur voriibergehender Art mit Beeintrachtigun-
gen der Aktivititen und Teilhabe sowie Kontext-
faktoren)

5.MaBnahmen der Krankenbehandlung in den
letzten 12 Monaten

6. Rehabilitationsfahigkeit
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7.Rehabilitationsziele
8. Rehabilitationsprognose
9. sonstige Angaben

Diese Angaben sind nicht nur die Entscheidungs-
grundlage des medizinischen Dienstes fiir die
Zuerkennung von Rehabilitationsleistungen, son-
dern begriinden auch die Rehabilitationsziele, die
im Rahmen der medizinischen Rehabilitation
umgesetzt werden sollen. Entsprechend kommt
dem Vertragsarzt eine auferordentliche Verant-
wortung zu, um als ,Torwart* fiir medizinische
Leistungen zu Lasten der Solidargemeinschaft zu
fungieren. Er definiert wesentlich die inhaltlichen
Schwerpunkte und Ziele wiahrend einer Rehabilita-
tion.

Der Vertragsarzt muss festlegen, welche Anfor-
derungen an die ,richtige Klinik“ hinsichtlich
ihrer Kompetenzen gestellt werden miissen und
welche Gesundheitsstérungen im Vordergrund
stehen. Dies ist insbesondere bei Psoriasispatien-
ten mit Komorbiditaten wichtig (psoriatrische
Arthropathie, Genussmittelmissbrauch, metabo-
lisches Syndrom und psychosoziale Belastungen
etc.).

Voraussetzungen
und Indikationsstellung

Eine Rehabilitationsbediirftigkeit liegt in Abhdn-
gigkeit von individuellen Faktoren sowie berufli-
chen und sozialen Umstdnden vor:
Es treten chronisch rezidivierende Verlaufsfor-
men mit kurzen symptomfreien Intervallen auf,
die zu zunehmenden Einschrdnkungen in der
sozialen, familidren und beruflichen Teilhabe
fithren.
Es macht sich eine deutliche Zunahme in Aus-
dehnung und Schweregrad bemerkbar, die unter
Ausschopfung der ambulanten MafSnahmen
nicht verhindert werden konnte oder kann.
Es drohen behandlungsbediirftige Begleiterkran-
kungen oder sie liegen bereits vor.
Im Vorfeld lag eine akutstationdre Behandlung
durch einen schwerwiegenden Verlauf (Erythro-
dermie) vor.
Es liegen Therapie- und Complianceprobleme
vor, die durch eine Intensivierung der Betreuung
und Behandlung im Rahmen einer Rehabilitation
angegangen werden koénnen.

Eine Rehabilitation wird allerdings nur dann
erfolgreich, wenn eine addquate Rehabilitationsfd-
higkeit und eine gute Rehabilitationsprognose vor-
liegt. Entsprechend muss bei dem Patienten im
Vorfeld eine ausreichende physische und psychi-
sche Belastbarkeit, Motivierbarkeit und Selbsthilfe-
fahigkeit vorhanden sein, um den Anforderungen
einer Rehabilitation zu entsprechen.

Inhalte der Rehabilitation

Ziele der Rehabilitation
bei Psoriasis vulgaris

In Ubereinstimmung mit dem biopsychosozialen
Modell der ICF ist das Hauptziel einer medizi-
nischen Rehabilitationsmainahme bei Psoriasis
vulgaris neben einer Besserung des Hautzustandes
und der vorliegenden Komorbiditdten eine allge-
meine korperliche und psychische Stabilisierung,
eine Verbesserung der Leistungsfdahigkeit sowie
eine Steigerung der Lebensqualitdt durch Erlernen
von Krankheitsbewadltigungsstrategien im Rahmen
von Schulung und Motivationsférderung (Delbriick
et al. 1998, Reich u. Mrowietz 2007). Im Einzelfall
sollte man daher mit dem Patienten zusammen
die individuellen Rehabilitationsziele definieren,
bezogen auf Korperfunktionen und -strukturen,
Aktivititen und Teilhabe sowie auf die Kontextfak-
toren (Tab.13.1). Hierbei konnen Arzt und Patient
durchaus unterschiedliche Therapieziele benen-
nen, was bei der Therapieplanung und letztendlich
auch bei der Beurteilung der Therapieergebnisse
im Anschluss an die HeilmaBnahme berticksichtigt
werden muss.

In jedem Fall kann von dem Patienten eine
aktive Mitarbeit wahrend des Rehabilitations-
prozesses erwartet werden (Mitarbeitspflicht
des Rehabilitanden, §§60-67 SGB I).

Der Patient soll nicht nur die Behandlungen aktiv
unterstiitzen, sondern muss auch die Bereitschaft
iibernehmen, die wdhrend einer Rehabilitation
gewonnenen Erkenntnisse in Verhaltensianderun-
gen umzusetzen (,,aktive Partnerschaft“).
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Tabelle 13.1

13.5 Inhalte der Rehabilitation 157

Rehabilitationsziele bei Psoriasis vulgaris (in Anlehnung an: Bundesarbeitsgemeinschaft fiir

Rehabilitation (BAR), Rahmenempfehlungen zur ambulanten dermatologischen Rehabilitation, 2004).

bezogen auf Kérperfunktionen

und -strukturen Teilhabe

« Abheilung oder Verminderung
der Hautverdanderungen

o Stabilisierung eines Hautbefundes
bei rezidivierenden und schweren
Verldufen .

» Verminderung von qudlendem
Juckreiz, Verbesserung des Nacht-
schlafes

» Verbesserung der Greif- u. [ o.
Gehfahigkeit bei Befall der .
Palmae, Finger, FuRsohlen

o Verbesserung der Gelenkfunk-
tionen .

o Wiederherstellung der Beweglich-
keit der Wirbelsaule

und Mobilitat

soziales Umfeld

Multi- und interdisziplindre
Rehabilitation

Im Gegensatz zu einer akutmedizinischen derma-
tologischen Intervention hat die dermatologische
Rehabilitation grundsatzlich einen multiprofessio-
nellen und multidimensionalen Behandlungsan-
satz, der auf die Rehabilitationsziele des Patienten
ausgerichtet ist (Elsner et al. 2007, Niirnberg
2005). Bei der individuellen Therapieplanung gilt
es, bedarfsgerecht verschiedene Behandlungen im
Rahmen eines ganzheitlichen Konzeptes zu verei-
nigen, ohne den Patienten zu {iberfordern (siehe
Tab.13.2). Die Auswahl der therapeutischen Ele-
mente wird dabei nicht allein durch die soma-
tischen Bediirfnisse des Patienten bestimmt. So
werden z.B. bei Einschrankungen im kognitiven
Bereich/Compliance oder bei Defiziten im Ge-
sundheitsverhalten bzw. bei begleitenden psycho-
sozialen Belastungen Kontakte mit verschiedenen
Therapeuten des psychosozialen Bereiches (z.B.
Psychologen, Sozialarbeiter, Sozialtherapeuten) in
den individuellen Behandlungsplan integriert.

Dermatologische Therapie. Die stadien- und
bedarfsgerechte dermatologische Therapie orien-
tiert sich an der aktuellen S3-Leitlinie, die kiirzlich
publiziert wurde (Nast et al. 2006). Wie fiir den
ambulanten Bereich, gilt hierbei auch, dass die
Behandlung wahrend der stationdren Mafnahme
moglichst klar strukturiert wird und der Patient

bezogen auf Aktivitdten und

« Erlernen von physischer Unab- .
hangigkeit in Bezug auf Selbst-
versorgung, Haushaltsfiihrung

psychische Stabilitét, Starkung .
des Selbstwertgefiihls

soziale Sicherung bzw. Reinteg-
ration im Bereich Familie und

wirtschaftliche Eigenstandigkeit
durch Sicherung des Lebensunter-
haltes und Ausbildung .
Beschaftigung (Freizeit)

bezogen auf Kontextfaktoren

Kompetenzvermittlung durch
Informationstransfer und Schu-
lung

o Erlernen von Coping-Strategien
Erlernen von Techniken zur Selbst-
kontrolle (Juckreiz) und Stressver-
arbeitung (Entspannungstechni-
ken)

« Entwicklung von Strategien zum
Abbau von Risikoverhalten (Alko-
hol, Nikotin etc.)

Reintegration in Familie, soziales
Umfeld und Erwerbsleben

« Integration in Selbsthilfegruppen

Tabelle 13.2 Therapieelemente bei der Rehabilita-
tion von Patienten mit Psoriasis vulgaris.

o Lokaltherapie

o Systemische Therapie

o Fototherapie

« Foto-Sole-Therapie

o Fotochemotherapie

« Klimatherapie

o Psychotherapie [ psychologische Begleitung (inkl.
Entspannungstherapie)

 Sozialberatung, Sozialtherapie

« didtetische Schulung und Behandlung

o Sport- und Physiotherapie

o Ergotherapie

o Gesundheitsforderung

o Psoriasisschulung

unterwiesen wird, wie er selbst eine addquate und
rationale Therapie praktisch umsetzen kann (,Wie
creme ich mich richtig ein?“, ,Wie verwende ich
ein Olbad richtig?, ,Wann und wie beginne ich
wieder mit der Therapie?*“ etc.).

Psychologische Betreuung. Im Rahmen einer der-
matologischen Rehabilitation kommt der psycho-
logischen Betreuung der Patienten ein wichtiger
Stellenwert zu. Untersuchungen der letzen Jahre
konnten bestatigen, dass viele Psoriasispatienten
unter dem Gefiihl der Stigmatisierung und korper-
lichen Unattraktivitdit sowie einer hohen Rate
depressiver Erkrankungen bis hin zu suizidalen
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Gedanken leiden (Schmid-Ott et al. 2005, Schmid-
Ott et al. 2003, Reich u. Mrowietz 2007). Auch
wird die Hauterkrankung durch die betroffenen
Patienten hdufig dhnlich belastend empfunden,
wie andere chronische und teils lebensbedrohliche
Erkrankungen, wie beispielsweise die Angina pec-
toris oder ein Krebsleiden (Rapp et al. 1999). Gene-
rell ist davon auszugehen, dass bei einer Psoriasis
ab mittlerer Auspragung bzw. Involvierung von
sichtbaren Arealen und Gelenkbeteiligung eine
ausgeprdgte Beeintrdchtigung der Lebensqualitdt
vorherrscht. Nicht selten wird von betroffenen
Patienten zudem berichtet, dass durch Stress oder
psychische Belastungsfaktoren eine Verschlechte-
rung der Hauterscheinung bzw. Schubauslésung
induziert werden kann (Saikowski 1999).

Im Vordergrund der psychologischen Behand-
lungsangebote stehen Einzel- und Gruppenthera-
pien, die im Rahmen der Psoriasis-Schulung auch
Aspekte eines allgemeinen Gesundheitstrainings
beriicksichtigen. Inhalte sind neben Beratung und
Motivationsférderung auch das Training von
Bewdltigungsstrategien im Sinne der Kompetenz-
und Selbstsicherheitsentwicklung. Weiterhin wird
den Patienten das Erlernen von Entspannungs-
mafdnahmen (Autogenes Training und Progressive
Muskelrelaxation nach Jacobson) angeboten,
wodurch der Umgang mit Stressbedingungen
nachhaltig positiv beeinflusst werden soll. Bei
inaddquatem Genussmittelgebrauch (Nikotin und
Alkohol) sollte in jedem Fall ein Raucherentwoh-
nungstraining angeboten und der gesundheitsge-
fahrdende Umgang mit Alltagsgiften und Noxen
im Rahmen von Informationsveranstaltungen und
Schulungen thematisiert werden.

Betreuung durch Sozialarbeiter. Um die Teilhabe
der Patienten in Beruf und Gesellschaft nach einer
Rehabilitation langfristig zu sichern, bedarf es
nicht selten sozial- und versicherungsrechtlicher
sowie sozialpddagogischer Unterstiitzung wdh-
rend der MaRnahme. Im Rahmen professioneller
Beratungsangebote muss den Patienten die Mog-
lichkeit gegeben werden, Fragen in Bezug auf
berufliche Perspektiven, berufliche Wiedereinglie-
derung, Umschulung, innerbetriebliche Umsetzun-
gen, Antragstellungen zur Rente, Anerkennung
eines GdB oder auch Ehe- und Konfliktberatungen
bis hin zur Schuldnerberatung zu thematisieren
und entsprechende Hilfestellungen bei der Umset-
zung zu erhalten.

Internistische, orthopddische und rheumatologi-
sche Behandlung. Es ist hinreichend bekannt,
dass Schuppenflechtepatienten ein erhohtes Risiko
aufweisen, an kardiovaskuldren Erkrankungen zu
sterben (Gelfand et al. 2006). Entsprechend emp-
fiehlt es sich, in der dermatologischen Rehabili-
tation eine orientierende internistische Diagnostik
durchzufiihren, die sich insbesondere auf die Iden-
tifikation eines metabolischen Syndroms aus-
richtet. Zu den entsprechenden Basisuntersuchun-
gen gehoren eine Uberpriifung der Blutfette mit
HDL- und LDL-Bestimmung, Ausschluss eines Dia-
betes mellitus und arterielle Hypertonie sowie
einer Hyperurikdmie (Sommer et al. 2006). Liegt
eine behandlungsbediirftige bzw. manifeste kardio-
vaskuldre oder metabolische Erkrankung vor bzw.
leidet der Patient zudem unter Gelenkbeschwer-
den, so bedarf es einer Mitbehandlung durch ent-
sprechende Fachadrzte fiir Innere Medizin.

Sport-, Physio- und Ergotherapie. Zur Behandlung
von Gelenkbeschwerden bei Psoriasispatienten
verfiigen dermatologische rehabilitative Einrich-
tungen in der Regel {iber leistungsfihige physio-
therapeutische Abteilungen mit vielfdltigen kran-
kengymnastischen Hilfsmitteln, Bewegungsbddern,
elektrotherapeutischen Angeboten sowie Kailte-
und Warmetherapieoptionen. Auch zur Vermei-
dung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen kommt
dem Sport eine wesentliche praventive Bedeutung
zu. Der Rehabilitand wird daher grundsdtzlich in
ein Bewegungsprogramm integriert, das nicht nur
Spafl an der Bewegung vermitteln soll, sondern
auch degenerative Wirbelsdulenerkrankungen ver-
meiden hilft (z.B. Riickenschule). Bei fortgeschrit-
tener Arthropathie kann die Ergotherapie dazu
dienen, die Feinmotorik zu trainieren und die ent-
sprechenden hilfsmittelunterstiitzten Fahigkeiten
(Binden der Schuhe, Offnen von Gefi3en etc.) fiir
das Tégliche zu tiben.

Edukative Ansdtze. Die sogenannte Psoriasisschu-
lung stellt einen wesentlichen Baustein in der Pso-
riasistherapie in stationdren rehabilitativen Ein-
richtungen dar. Ziel der Schulung ist:

die Vermittlung von handlungsrelevantem Wis-

sen {iber die Erkrankung,

die Steigerung von Therapiemotivation, Eigen-

verantwortung und Selbstwirksamkeit,

die Forderung einer addquaten Krankheitsbe-

waltigung und

die Vermeidung von Spdtfolgen der Erkrankung.
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Im Vordergrund steht nicht nur die Vermittlung
von abstraktem Wissen, sondern, im Sinne eines
verhaltenstherapeutischen Ansatzes, die sofortige
Umsetzung des Erlernten im Alltag. In Anlehnung
an die Schulungskonzepte, die unter Federfiihrung
der Arbeitsgemeinschaft Dermatologische Praven-
tion (ADP) fiir den ambulanten Bereich erarbeitet
wurden, enthalten die Schulungen im stationdren
rehabilitativen Bereich ebenfalls verschiedene Mo-
dule, welche u.a. die Pathogenese und Therapie
der Erkrankung, Hautpflege, psychologische Bewsl-
tigung und Didtetik thematisieren.

Klimatherapie

Die Klimatherapie ist eine ergdnzende Behand-
lungsoption bei chronisch entziindlichen Haut-
erkrankungen, die seit 1793 durch die Griindung
des ersten deutschen Seeheilbades in Heiligen-
damm einen festen Platz in der Behandlung der
Psoriasis hat. Der Gesamtkomplex der Klimathera-
pie besteht nach Prof. Menger aus 3 verschiedenen
Wirkkomplexen, die gemeinsam den Organismus
beeinflussen (Menger 1997):

dem thermisch-hygrischen,

dem aktinischen und

dem chemischen Wirkkomplex.

In Deutschland werden entsprechende Therapien
vorwiegend im Bereich der Kiistenregionen und
Inseln an Nord- und Ostsee sowie im Hochgebirge
durchgefiihrt. Trotz jahrhundertelanger Erfahrung
mit diesem natiirlichen Heilmittel existiert gegen-
wadrtig nur wenig valides Datenmaterial, das die
Wirksambkeit der Klimatherapie in der Behandlung
der Psoriasis eindeutig belegt. Im Rahmen einer
kiirzlich publizierten Studie konnte allerdings eine
signifikante unmittelbare Verbesserung des Schwe-
regrades der Psoriasis und der Lebensqualitdt nach
Klimatherapie bei norwegischen Patienten nach-
gewiesen werden. Eine nachhaltige Besserung lief3
sich allerdings im Rahmen dieser Untersuchung
nicht feststellen (Wahl et al. 2005).
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Sozialmedizinische
Beurteilung

Im Rahmen einer stationdren dermatologischen
Rehabilitationsmalnahme zu Lasten der gesetz-
lichen Rentenversicherung muss grundsatzlich
eine Beurteilung des positiven und negativen Leis-
tungsbildes des Versicherten erfolgen. Zu diesem
Zweck gilt es, auf Einschrankungen hinzuweisen,
insbesondere auf Gefahrdungs- und Belastungsfak-
toren. Im Allgemeinen sollten aufgrund der beson-
deren Empfindlichkeit der Haut (Kébner-Phdno-
men) Dauerarbeiten im Feuchtmilieu sowie
solche, die mit stindiger starker Verschmutzung
(Schmier-, Mineraléle und -fette) einhergehen
oder die Haut dauerhaft mechanisch und chemisch
belasten, moglichst vermieden werden. Im Falle
einer Begleiterkrankung des kndchernen Appara-
tes (Psoriasis arthropatica) sowie bei Manifestation
an Hinden und FiiBen muss das Leistungsbild
dahingehend eingeschrankt werden, dass im
Bewegungs- und Haltungsapparat Schaddigungen
vorliegen konnen, die die Gebrauchsfdhigkeit der
Hédnde sowie das Heben, Tragen und Bewegen von
Lasten einschrdnken.

Ist die berufliche Leistungsfahigkeit aus gesund-
heitlichen Griinden langfristig eingeschrankt, so
kann eine Erwerbsminderungsrente (EU-Rente)
beantragt werden. Sofern der Arbeitnehmer aus
gesundheitlichen Griinden nur 3-6 Stunden
einem Beruf nachgehen kann, liegt eine teilweise
Erwerbsminderung vor. Eine volle Erwerbsminde-
rung ist dann anzuerkennen, wenn aufgrund der
gesundheitlichen Einschrankung der Versicherte
auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt weniger als
3 Stunden zur Verfiigung steht.

Im Allgemeinen kann ein andauernder und aus-
gedehnter Befall an stark beeintrdachtigenden
Lokalisationen, z.B. an den Hdnden mit einem
Grad der Behinderung (GdB) von 30-50 bewertet
werden. Bei zusdtzlichem Befall der Gelenke und /
oder der Wirbelsdule kann in Abhdngigkeit von
den Auswirkungen ein GdB von 20-40 bis hin zu
50-70 vergeben werden (Bundesministerium fiir
Gesundheit und Soziale Sicherung, 2004). Wird ein
GdB von mindestens 50 zuerkannt, erhdlt der
Antragsteller einen Schwerbehindertenausweis
mit Anspriichen auf einen Nachteilsausgleich (z.B.
Kiindigungsschutz, Steuervergiinstigungen, Wohn-
geld etc.). Das Merkzeichen ,G* kann dann zuer-
kannt werden, wenn die Gehfdhigkeit beeintrach-
tigt ist, das heifft z.B. durch Gelenkbefall der
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unteren Extremitdten entsprechende Behinderun-
gen nachweisbar sind. Durch dieses Merkzeichen
hat der Schwerbehinderte Anrecht auf Freifahrten
im offentlichen Personenverkehr oder kann Erma-
Bigungen bei der Kfz-Steuerlast geltend machen.
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