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1.1

Diagnosen, Indikationsstellung und Voraussetzung
fur die Rehabilitation von Hauterkrankungen

Abgrenzung der Rehabilitation von anderen medizinischen
Versorgungssektoren und Implementierung der ICF-Klassifi-
kation (International classification of functioning, disability and
health)

Das Gesundheitssystem besteht aus mehreren Versorgungssektoren; einerseits ambu-
lant, andererseits stationar, aber auch ,praventiv®, ,kurativ* und ,rehabilitativ®. Die kura-
tive Versorgung (ambulant und akut-stationar) im Sinne des SGB V ist zentriert auf das
klinische Bild als Manifestation einer Krankheit oder einer Schadigung der Gesundheit
und hat eine Heilung bzw. Remission oder bei Krankheiten mit Chronifizierungsten-
denz eine Vermeidung einer Verschlimmerung sowie Linderung der Leiden und auch
Vermeidung weiterer Krankheitsfolgen zum Ziel. Somit ist die kurative Versorgung
kausal orientiert und ihr konzeptionelles Bezugssystem ist in der Regel das bio-
medizinische Krankheitsmodell und die ICD-Klassifikation (/nternational

Statistical Classification of Diseases) (1- 3).

Erganzend zur kurativen Versorgung versteht die medizinische Rehabilitation Gesund-
heit und Krankheit als Ergebnis des Ineinandergreifens physiologischer, psychologi-
scher und sozialer Vorgange. Grundlage dafir ist das biopsychosoziale Modell von
funktionaler Gesundheit, das sich nach der internationalen WHO-Klassifikation der
Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF-Klassifikation) richtet (1 — 3).
Abzugrenzen von dem Begriff der medizinischen Rehabilitation ist die sekundér préven
tive medizinische Vorsorgeleistung. Diese auch als sekundare Pravention bezeichnete
Maflinahme zielt mittels Frihdiagnostik und Frihtherapie darauf ab, das Fortschreiten
des Krankheits- Prozesses zu verhindern bzw. dessen Umkehr zu bewirken sowie Be-
schwerden zu verringern. Damit unterscheidet sich die medizinische Vorsorgeleistung
von der medizinischen Rehabilitation durch das Fehlen von alltagsrelevanten, nicht nur
vorubergehenden Beeintrachtigungen der Aktivitdten und der Teilhabe, die die malRgeb-
lichen Indikationskriterien flr die Rehabilitationsbedurftigkeit bilden (1,4).

Seit dem Jahre 2004 ist die Implementierung der ICF-Klassifikation in der Rehabili-
tationsrichtlinie vorgeschrieben (5). Im 9. Buch des Sozialgesetzbuches (SGB IX)

- Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen - wurden wesentliche Aspekte der
ICF-Nomenklatur unter Berlcksichtigung der in Deutschland historisch gewachsenen
Besonderheiten aufgenommen. Auch die gemeinsame Empfehlung der Bundesarbeits-
gemeinschaft fur Rehabilitation (BAR) fur die Durchfihrung von Begutachtungen beruht
auf der Grundlage der ICF (7).

Die ICF kann generell in zwei Varianten Anwendung finden: einerseits ist nach der ICF
eine standardisierte Codierung von festgestellten Beeintrachtigungen, respektive
Schadigungen mdglich, wobei — analog zur ICD-Codierung von Krankheiten — jeder
Schadigung ein 5-stelliger Nummern-Code zugeordnet wird (8). Die Endfassung wurde
2005 verdffentlicht (9).

Sie wird allerdings bisher in der klinischen Arbeit nicht genutzt. Demgegenilber werden
mit Hilfe der ICF-Begrifflichkeiten Standards im Rahmen der Rehabilitation etabliert
und sukzessive von den Rehabilitationseinrichtungen unter Berlcksichtigung der aktu-
ellen Rehabilitationsrichtlinie umgesetzt. Aus der Sicht des Rehabilitationsteams wird
durch die Philosophie und Struktur der ICF-Nomenklatur eine Systematisierung des
rehabilitativen Denkens erreicht (10).

Die Verwendung der Begrifflichkeiten der ICF kann die Diagnostik, die Therapiepla-
nung, die Zielsetzung und die Evaluation im Rehabilitationsprozess prazisieren und
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1.2

damit die Zusammenarbeit der verschiedenen Akteure wahrend und nach der Rehabili-
tation erleichtern. Dies unterstiitzt den patientenzentrierten rehabilitativen Ansatz.

Krankheitsbegriff in der Rehabilitation von Erkrankungen der
Haut

Nach den Begrifflichkeiten der ICF gilt eine Person als funktional gesund, wenn

(8,10,11)

vor ihrem gesamten Lebenshintergrund (Konzept der Kontextfaktoren)

e ihre korperlichen Funktionen (einschliel3lich des geistigen und seelischen Bereiches)
und ihre Korperstrukturen allgemein anerkannten statistischen Normen entsprechen
(Konzepte der Kérperfunktion und Strukturen),

e sie all das tut oder tun kann, was von einem Menschen ohne Gesundheitsproblem
(Gesundheitsproblem im Sinne der ICD-Verschliisselungen von Erkrankungen) erwar-
tet wird (Konzept der Aktivitéten),

e und sie zu allen Lebensbereichen, die ihr wichtig sind, Zugang hat und sich in diesen
Lebensbereichen in der Weise und dem Umfang entfalten kann, wie es von einem
Menschen ohne Beeintrachtigung der Kérperfunktion oder Kdrperstrukturen oder der
Aktivitaten erwartet wird (Konzept der Teilhabe an Lebensbereichen).

Eine modifizierte Ubersicht tiber die ICF-Begrifflichkeiten bei dermatologischen Er-
krankungen ist in der Tabelle 1 dargestellt.
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Tabelle 1: Das bio-psycho-soziale Modell der Komponenten der Gesundheit der ICF bei Hau-
terkrankungen.

Beeintrachtigungen der Korperstrukturen inkl. ICF-Code

Hautladsionen oder -veranderungen am Integument (s810)
— an sichtbaren und nicht-sichtbaren Bereichen
- an Hautanhangsgebilden, Nageln, Haaren (s820, s830, s840)

Gelenkdeformitaten oder —veranderungen (s7--)
— z. B. bei Begleit-Arthritis
Beeintrachtigung der Geschlechtsorgane (s630)

Beeintrachtigungen der Kérperfunktion

auf die Haut bezogene Empfindungen

— Juckreiz (b279)

— Schmerzen (b280)

Einschrankung des Tastsinnes (b265)

Beeintrachtigte Barrierefunktion der Haut (b810)

- immunologische Dysfunktion, z. B. Allergisierung (b820)
Beeintrachtigung der Kontaktfunktion der Haut (b830)
Beeintrachtigung der Beweglichkeit (b710)

— durch grof¥flachige oder schmerzhafte Hautveranderungen

— durch Gewebsverluste

— durch Ulzera

— nach operativen Eingriffen

— durch Narbenstrikturen

— an Extremitaten, Rumpf und Gelenke

Greiffunktion der Hande (durch Rhagaden, Gelenkveranderungen, Blasenbildung,
Strikturen, Vernarbungen (b710))

Gehfahigkeit (durch Rhagaden, Gelenkveranderungen (b710))
Schlafstérungen insbesondere bei Pruritus oder Gribeleien (b134)

Veranderungen der Wahrnehmung (b122)
Beeintrachtigung der sexuellen Funktionen (b640)
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Beeintrachtigung der Aktivitat und Teilhabe
(siehe kommunikative Fahigkeiten)

e  Stigmatisierungsangste (d349)
¢ Rickzug aus Gemeinschaftsleben
e Verminderung der Gebrauchsfahigkeit der Hande durch Hautlasionen
oder Gelenkveranderungen (d440, d445)
e Verminderung der Gebrauchsfahigkeit der FiiRe (Gehfahigkeit,
Wegefahigkeit, Beweglichkeit eingeschrankt) (d450)
e Verminderung der Mobilitédt und Beweglichkeit z. B. durch Kontrakturen,
Narben, Lichenifikation, Rhagaden, Sklerose, Ulzera, Gewebsverluste (d899)
e Behinderung bei beruflichen und privaten Aufgaben (d910)
— Stigmatisierungserleben (d729)
—bei zeitraubender Pflege der Haut (d899)
— haufige Arztbesuche durch Therapie und Befundkontrolle (d799, d899)
e Einschrankungen, die tagliche Routine durchzuftihren (d899)
e Einschrankungen in den kommunikativen- und interaktiven Fahigkeiten (d335,
d349)
e Einschrankungen in der Selbstversorgung (besonders Kérperhygiene) (d599)
— auf fremde Hilfe durch Personen oder Hilfsmittel angewiesen
¢ Rickzug aus Aktivitaten in Beruf und Freizeit (d729, d859)
— durch Hauterscheinungen in sichtbaren Arealen
— durch unangenehmen Koérpergeruch aufgrund der Erkrankung
e Einschrankungen in der kérperlichen Unabhangigkeit: (d8--, d9--)
— Notwendigkeit zu haufigen Arztbesuchen z. B. im Rahmen einer
Phototherapie
— Notwendigkeit zum taglichen Eincremen der Haut, um die
Schutzfunktion der Hornschicht zu unterstitzen (d520)
- Probleme bei Haushaltsfihrung, z.B. Reinigungstatigkeiten (d640)
— im beruflichen Bereich in Hinblick auf die Geh- und Wegefahigkeit
— durch Arbeitsplatzbedingungen, insbesondere Exposition gegentber
hautbelastenden Substanzen (d845)

Personbezogene Kontextfaktoren (nicht im ICF klassifiziert)

e Motivation
— .....,mit den Hautlasionen umzugehen"
e Dystress privat und beruflich durch intra- und interpsychische Konflikte
— beispielsweise in Partnerschaft oder am Arbeitsplatz (z. B. Mobbing)
o Kontaktfahigkeit
— Vermeiden von Treffen mit Kollegen und Freunden, da Angst vor
Stigmatisierung durch Hautldsionen, Einschrankung durch Diaten, Alkoholverbot
bei systemischen Therapien
¢ intellektuelle-emotionale-soziale Begabungen
— eigene Verarbeitung und Aufnahme von Informationen zur Erkrankung
e so genannte widerstandsfahige Personlichkeit (Resilienz)
mit einer Stdrung umgehen kdnnen, zur Selbstregulation fahig sein, unbeschadet
weiter leben zu konnen
e Lebensflihrung
— Ubergewicht versus Idealgewicht
— Alkohol- und Nikotinkonsum
e Begleiterkrankungen
— z. B. Hypertonus, Adipositas, Diabetes mellitus, Depression, Schlafapnoe
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e Triggerfaktoren
— Infekte, Alkohol, Medikamente u. a. m.
e Atopische Disposition, Alter, Hauttyp

Umweltbezogene Kontextfaktoren

¢ Klimaschwankungen (e225)
— heifle Umgebung> Schwitzen> z. B. Verschlechterung der Hauterkrankung

e Arbeitsplatzbedingungen (€260)
— Feuchtarbeit
— mechanische Belastung
— trockener und sauberer Arbeitsplatz
¢ Hindernisse im privaten und beruflichen Umfeld (e120)
— Treppensteigen
— fehlende Mittel zur Mobilitat
— lange Wegestrecken zur Arbeit
¢ Unzureichende dermatologische Versorgung, z.B. Balneophototherapie, mit lan-
gen Wegen und Wartezeiten (€355, €580)
Unzureichende Kostentbernahme der Pflege als Grundtherapie (€580)
e verminderte soziale Unterstiitzung: tragfahige oder belastende psychosoziale
Umwelt (e4xx)
— Nachbarn, Freunde und Bekannte, Arbeitskollegen, Sportverein
— personliche Kontakte

Diagnosen fiir eine dermatologische Rehabilitation

In Tabelle 2 sind die Erkrankungen zusammengefasst, die in deutschen Rehabili-
tationskliniken behandelt werden kdnnen. Fur einen Teil dieser Erkrankungen liegen
bereits Leitlinien oder Empfehlungen zur dermatologischen Rehabilitation vor (12 -15).
Alle dort aufgefihrten Hauterkrankungen sind dadurch charakterisiert, dass die Patien-
ten die Beeintrachtigungen der Korperstruktur und Korperfunktion standig wahrneh-
men. Von besonderer Bedeutung ist das Stigmatisierungsempfinden durch Beeintrach-
tigung der Korperstrukturen des Kontaktorgans Haut an sichtbaren Kérperstellen (16 —
19). Daruber hinaus fuhrt die Diagnosestellung einer chronischen Hauterkrankung o-
der einer bdsartigen Neubildung der Haut bei vielen Patienten zu einer psychischen
Belastung, oft verstarkt aufgrund negativer Reaktionen ihres sozialen Umfeldes (20
21). Dadurch liegt bei starker ausgepragten chronischen Hauterkrankungen eine nicht
nur vorubergehende alltagsrelevante Beeintrachtigung der Aktivitat und Teilhabe vor.
In der Rehabilitation liegt ein Schwerpunkt der Behandlung auf dem besseren Umgang
der Patienten mit ihrer Hauterkrankung, z. B. stadiengerechte Basistherapie, aber
auch Férderung der Integration in Alltag und Beruf durch Bearbeitung von Stigmatisie-
rungsgefihlen und sozialem Rickzug.
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Tab. 2: Ubersicht iiber die haufigsten Krankheiten der Haut und deren Rehabilitation so-
wie therapierbare Nebenerkrankungen [mit ICD-Ziffern].

Haupterkrankungen und Unterformen der Erkrankungen

Psoriasis [L40.-]

¢ Psoriasis vulgaris [L40.0]

¢ Psoriasisarthritis [L40.5+ & M07.3%]

¢ Psoriasis pustulosa palmoplantaris [L40.3]

¢ Psoriasis pustulosa generalisata, [L40.1]

¢ Psoriasis palmoplantaris [L40.8]

¢ Psoriasis intertriginosa [L40.9]

o mit Alopezie einhergehende Psoriasis capillitii [L40.8]

e psoriatische Erythrodermie [L40.9]

Psoriasisarthritis mit ihren unterschiedlichen

Manifestationen [L40.5 und M07.0 bis M07.3]

¢ Psoriatische Osteopathie

¢ Mutilierende und osteoproliferative Formen [M07.1]

¢ Polyarticulare oder oligoarticuldre Formen [z. B. M07.3]

¢ Spondylitis psoriatica [M07.2]

¢ SAPHO-Syndrom [M35.1]

Haupterkrankungen und Unterformen der Erkrankungen

Atopische Dermatitis [L20.-]

¢ Disseminierte atopische Ekzeme

¢ Lokalisierte atopische Ekzeme

¢ Atopisches Handekzem

Kombination mit anderen Erkrankungen

aus dem atopischen Formenkreis:

o mit allergischem Asthma bronchiale [J45.0]

e mit Rhinokonjunktivitis allergica [J30.1 bis J30.4; H10.1]

Ekzeme anderer Genese

o Kontaktallergische Ekzeme [L23.-]

o irritativ-toxische Ekzeme [L24.-]

e Nummulare Ekzeme [L30.0]

¢ Dyshidrotische Ekzeme [L30.8]

¢ Prurigo-Erkrankungen [L28.-]

e seborrhoisches Ekzem [L21.-]

¢ Sonstige Ekzeme [L30.-]

Andere papulo-squamose

Hauterkrankungen

e Formen der Parapsoriasis [L41.-]

e Lichen ruber [L43.-]

o Pityriasis rubra pilaris [L44.0]

Allergie, Urtikaria und Unvertraglichkeiten

e Urtikaria [L50.-]

e Urtikaria pigmentosa [Q82.2]

e Medikamenten- und Nahrungsmittel-
Unvertraglichkeiten [L27 .-]

e Angioddem [T78.3, E88.0]

o Urtikaria Vaskulitis [M31.8]

Bosartige Neubildungen der Haut

¢ Malignes Melanom [C43.-]

¢ Basalzellkarzinomom [C44.-]

e Spinozellulares Karzinom [C44 .-]

¢ Dermatofibrosarkom [C44 .-]
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¢ kutane Lymphome der Haut [C84.-, C85.-]
Blasenbildende Autoimmundermatosen

e Pemphigus-Erkrankungen [L10.-]

e Pemphigoid-Erkrankungen [L12.-]

¢ sonstige bulldse Dermatosen [L13.-]

Genetische Hauterkrankungen

¢ Ichthyosen [Q80.-]

e palmoplantare Keratosen [Q82.8]

e Morbus Darier [Q82.8]

¢ hereditare blasenbildende Hauterkrankungen [Q80.-]

Bindegewebserkrankungen
¢ systemische Sklerodermie [M34.-]
¢ sonstige Sklerodermieformen [M34.8]
e Circumscripte Sklerodermie [L94.-]
e Lichen sclerosus et atrophicus [L90.0]
e Formen des Lupus erythematodes [L93.- M32.-]
o Dermatomyositis [M33.-]
¢ Eosinophile Fasciitis [M35.4]
¢ Vaskulitiden mit Hautbeteiligung [M30.-, M31.-, L95.-]
Ulkus-Erkrankungen
¢ Ulcus cruris venosum [183.-]
e arterielles Ulkus [170.2-]
e Pyoderma gangranosum [L88.0]
¢ Ulkus der Haut anderer Genese [L97, L98.4]
Chronische Lymphodeme [189.0] « nach Komplikationen wie chronisches,
rezidivierendes Erysipel
¢ Papillomatosis cutis
Grofflachige Narben mit funktionellen Storungen [L90.5]
¢ z. B. nach Verbrennungen, Operationen, Krankheitsfolgen
Erkrankungen mit hauptsachlich psychischer Grundlage
¢ Dermatitis artefacta [L98.1]
¢ Prurigo simplex subacuta [L28.2]
o Prurigo nodularis [L28.1]
¢ Koérperdysmorphe Stérung [wahnhaft:
F22.8; hypochondrisch: F45.2]
¢ Erschopfungssyndrom (CFS) [G93.3]
¢ Multiple Chemical Sensitivity (MCS) [T78.4]
Sonstige Erkrankungen
¢ Granulomatdse Erkrankungen der Haut [L92.-]
¢ Sarkoidose der Haut [D86.3]
o Vitiligo [L.80]
Haufige Nebenerkrankungen Unterformen der Erkrankungen
Stoffwechselstérungen
o Fettstoffwechselstérungen [E78.9]
¢ Adipositas [E66.0]
e Hyperurikamie [E79.0] und Gicht [110.-]
¢ Diabetes mellitus [E10.- bis E14.-]
¢ Osteoporose [M80.- bis M82.-]
Atemwegserkrankungen
o Allergisches Asthma bronchiale [J45.5]
¢ Nichtallergisches Asthma bronchiale [J45.1]
e COPD [J44.-]
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e Schlafapnoe
Rhinokonjunktivitis (RC) allergica [J30.-]
e Allergische RC [J30.1 — 1 —4];
¢ Degenerative RC, Rhinosinusitis
[J31.-; J32.-; H10.-]
Gastrointestinale Storungen (assoziiert oder als Fokus)
¢ Helicobacter-pylori-Gastritis [K29.7 und B96.81]
¢ Chronisch entziindliche Darmerkrankungen [K50.-, K51.-]
e Nahrungsmittelallergien [L27.2, T78.4]

Kardiovaskulare Erkrankungen

e Hypertonus [110.-]

e Herzrhythmus-Stérungen [149.-]
Orthopéadische Erkrankungen

¢ z. B. HWS-, BWS- oder LWS-Syndrom [M47.12 -. 16]
o Arthrose [M15.- bis M19.-]

¢ Bandscheiben-Vorfall [M50.-, bis M51.-]
¢ Zustand nach Knie- oder Huft-
Gelenkendoprothese [u. a. T84.-]
Psychischen Erkrankungen:

e Depression [F32.-]

¢ soziale Phobie [F40.1]

¢ Anpassungsstorung [F43.2]

e kdrperdysmorphe Stérung [F45.2]

Indikationsstellung fur die Rehabilitation von Erkrankungen
der Haut

Die Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation (BAR) hat in ihrer Rahmenempfeh-
lungen zur ambulanten dermatologischen Rehabilitation einen Katalog fir die Indika-
tionsstellung flr die ambulante Rehabilitation von Hauterkrankungen herausgebracht
(3,22 ), der weitgehend auf die stationare Rehabilitation Ubertragbar ist. Des Weiteren
liegen von der Deutschen Rentenversicherung Bund Leitlinien zur Rehabilitationsbe-
durftigkeit bei Krankheiten der Haut vor (23). Auf Grundlage des bio-psycho-sozialen
Modells der ICF und der Rahmenempfehlungen der BAR kann bei entzindlichen, aller-
gischen und bdsartigen Hauterkrankungen die Indikation fiur eine stationare dermatologi-
sche Rehabilitation gestellt werden, wenn neben einer entsprechenden Stérung auch all-
tagsrelevante, nicht nur voribergehende Beeintrachtigungen der Aktivitat und der Teil-
habe vorliegen, die den mehrdimensionalen und interdisziplindren Ansatz der medizini-
schen Rehabilitation erforderlich machen (3). Daneben kdnnen auch das Vorliegen von
Risikofaktoren, z. B. Infektanfalligkeit als Ausléser oder psychosoziale Belastungen bei
geringerer Auspragung der Hauterkrankung oder eine psychische Komorbiditat eine sta-
tionare medizinische Rehabilitation begriinden (23,20).

Die Indikation fir eine Rehabilitation von Hauterkrankungen kann aus dem stationaren
oder ambulanten Bereich gestellt werden. Dabei ist zu beachten, dass neben der Fest-
stellung einer Rehabilitationsbedurftigkeit auch eine Rehabilitationsfahigkeit gewahr-
leistet sein muss. Die Rehabilitationsziele sollten klar abgesteckt werden und es wird
eine Aussage uber die Rehabilitationsprognose verlangt. Ein Antrag auf Rehabilitation
kann auf Grundlage der aktuellen Gesetzeslage sowohl als Anschluss-Rehabilitations-
verfahren, insbesondere bei schweren Krankheitsverlaufen nach einem akutstationa-
ren Krankenhausaufenthalt oder bei bésartigen Neubildungen der Haut innerhalb

einer Einjahresfrist nach Entfernung des Primartumors, oder als Rehabilitation aus
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1.4.1

dem ambulanten Sektor, gestellt werden (5, 6, 24,,25,26). Bei einer onkologischen An-
schlussheilbehandlung (AHB) muss die Epidermis durchbrochen sein.

Rehabilitationsbedurftigkeit

Eine Rehabilitationsbedurftigkeit bei Erkrankungen der Haut liegt nach den geltenden
Rehabilitationsrichtlinien (5,6), den aktuellen Rahmenempfehlungen der Bundesar-
beitsgemeinschaft flir Rehabilitation (3,22), den aktuellen Begutachtungsrichtlinien
,vorsorge und Rehabilitation“ des Medizinischen Dienstes der Spitzenverbande der
Krankenkassen (4) und den ,Leitlinien zur Rehabilitationsbedurftigkeit bei Krankheiten
der Haut“ der Deutschen Rentenversicherung Bund (23) vor, wenn :

1.

2.

9.

eine nicht nur voribergehende Beeintrachtigung alltagsrelevanter Aktivitaten und
Teilhabe an bedeutenden Lebensbereichen droht oder bereits vorliegt

die bisher durchgefuhrten fachdermatologischen kurativen (ambulanten und/oder
stationaren) Versorgungsmaflinahmen ausgeschdpft und/oder nicht ausreichend
sind, respektive keinen ausreichenden Erfolg hatten

. ein langfristiges Rezidiv freies Intervall der chronischen Hauterkrankung nur durch

den koordinierten interdisziplinaren bio-psycho-sozialen Behandlungsansatz der Re-
habilitation zu erzielen ist

. eine bosartige Neubildung der Haut vorliegt
. eine chronisch-rezidivierende Verlaufsformen mit nur kiirzeren symptomfreien Inter-

vallen vorliegt

. die Ausdehnung einer Hauterkrankung Uber eine gréRRere Kdrperoberflache

und/oder Lokalisation im sichtbaren Kérperbereich vorliegt

. ein therapeutischer Effekt oder eine Optimierung der Behandlung bei zeitintensivem

Aufwand mit dem Ziel der moglichst vollstdndigen Ruckbildung erreicht werden soll,
der nur mit den Mitteln der Rehabilitation moglich ist

. eine schwere Verlaufsform einer Hauterkrankung im zeitlichen Zusammenhang nach

einer Krankenhausbehandlung vorliegt, fur die infolge einer schweren kdrperlichen

Beeintrachtigung und konsekutiver ausgepragter Funktionsstérung sowie Beein-

trachtigung der Teilhabe eine besondere Rehabilitationsbedurftigkeit besteht

Risikofaktoren (z. B. Komorbiditat) vorliegen, die auch bei geringer Auspragung der

Hauterkrankung Schulungsmafinahmen erforderlich machen, um den Verlauf der

Erkrankung positiv zu beeinflussen wie:

¢ Feuchtarbeiten oder andere irritative Einflisse auf die Haut (z. B. haufiges Hande-
waschen bei Hauterkrankungen der Hande)

e Stresssituationen

e rezidivierende Infekte

o Alkoholkonsum

¢ schlecht eingestellte Stoffwechselkrankheiten, insbesondere

—Diabetes mellitus

—Fettstoffwechselstdérung

10. wesentliche Therapieprobleme vorliegen wie

e mangelnde Compliance hinsichtlich einer kontinuierlichen und langfristigen

Mehrfachtherapie

o Bei Hauterkrankungen mit psychosomatischem Hintergrund, z. B. psychosozia-
le Trigger, Anpassungsstdrung, primar psychische Stérung (23), ist dieser
Komplexitat des Krankheitsgeschehens Rechnung zu tragen. Die Auspragung
der psychischen Beeintrachtigung ist ausschlaggebend fir die Auswahl der
Rehabilitationseinrichtung, ggf. ist dann einer Behandlung in einer Einrichtung
mit psychosomatisch-dermatologischem Therapieschwerpunkt der Vorzug zu
geben (20).
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1.4.2

1.4.3

Sollten aus gesundheitlichen Griinden Leistungen zur Rehabilitation medizinisch
dringend erforderlich sein, kann eine Rehabilitation bei Vorliegen einer Rehabilitati-
onsbedurftigkeit und gleichzeitiger positiver Rehabilitationsprognose auch vor Ab-
lauf der 4-jahrigen Karenzzeit erfolgen (4, 25, 27).

Hauterkrankungen stellen die mit Abstand am haufigsten gemeldeten Berufskrank-
heiten-Verdachtsfalle dar. Beruflich bedingte Hauterkrankungen gehen mit einer
schlechten Prognose hinsichtlich des Berufsverbleibes einher und verursachen hohe
Kosten fur MalRnahmen zur Teilhabe am Arbeitsleben sowie volkswirtschaftliche Fol-
gekosten. Kontaktekzeme der Hande machen tber 90% aller beruflich bedingten
Hauterkrankungen aus, in der Mehrzahl sind dies primér irritative Kontaktekzeme
(kumulativ-subtoxische Ekzeme, irritativ provozierte atopische Ekzeme). Beruflich
relevante Sensibilisierungen entstehen meist im Sinne sekundar aufgepfropfter aller-
gischer Kontaktekzeme. Die genannten Berufsdermatosen fuhren haufig zu langerer
Arbeitsunfahigkeit und schlieBlich zur Berufsaufgabe.

Als Indikationen fur ein stationares rehabilitatives Heilverfahren bei Vorliegen einer
Berufsdermatose sind insbesondere zu nennen (28):

e ambulant therapieresistente Berufsdermatosen, drohende BK nach Nr. 5101 der
Berufskrankheitenverordnung (BKV):
o langer als 3 Monate bestehende Hautveranderungen
o langere Arbeitsunfahigkeitszeiten dokumentiert oder absehbar
o geringe Bereitschaft zur Mitwirkung seitens des Versicherten, Férderung der

Motivation

o Therapieresistenz, progredienter Verlauf der Dermatose

¢ wiederholtes Heilverfahren bei alteren Versicherten mit haufigeren Rezidiven zur
Vermeidung der Tatigkeitsaufgabe

« Verlaufsbeobachtung bei fraglicher Kausalitat, insbesondere zur Abgrenzung einer
Eigendynamik, Vervollstandigung der Diagnostik

e zur Minderung der BK-Folgen bei anerkannter BK mit schlechter Heilungstendenz

Rehabilitationsfahigkeit

Bereits im Vorfeld muss der antragstellende Arzt die Rehabilitationsfahigkeit des Versi-
cherten feststellen. In den Rehabilitationskliniken wird am Aufnahmetag erneut Gber-
prift, ob eine Rehabilitationsfahigkeit des Patienten gegeben ist. Dabei ist von ent-
scheidender Bedeutung, ob ausreichende korperliche und geistige Ressourcen,
Selbsthilfe-Fahigkeit, Motivation, Motivierbarkeit, psychophysische Belastbarkeit und
Mitwirkung bei der Teilnahme an taglichen mehrstiindigen MalRnahmen der Rehabilita-
tion vorhanden sind.

Rehabilitationsziele

Spezielle Rehabilitationsziele bei Erkrankungen der Haut werden in den nachsten Ab-
schnitten dargestellt. Allgemein werden die Rehabilitationsziele in den deutschen Re-
habilitationskliniken an den Vorstellungen des Patienten, des Arztes und nach den
Vorgaben der Leistungstrager ausgerichtet. Im Vordergrund stehen dabei die Bewalti-
gung der Beeintrachtigungen der Kérperstruktur und -funktion (z. B. Abheilen von Ek-
zemen), alltagsrelevanter Aktivitdten und der Teilhabe durch restitutio ad integrum res-
pektive restitutio ad optimum, Kompensation, Adaptation, Umstellung von Lebensge-
wohnheiten und Selbsthilfe.
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1.4.4 Rehabilitationsprognose

Im Vorfeld sollte der antragstellende Arzt mit dem Patienten eine begriindbare Wahr-
scheinlichkeitsaussage dartuber machen, ob wesentliche Rehabilitationsziele im vorge-
sehenen Zeitraum zu erreichen sind. Bei der Aufnahmeuntersuchung in der Rehabilita-
tionsklinik wird diese Rehabilitationsprognose tberprift. Dabei hangt die Prognose
entsprechend dem bio-psycho-sozialen Ansatz der ICF insbesondere vom bisherigen
Krankheitsverlauf, dem Ausmal der funktionellen und strukturellen Beeintrachtigung
und den Mdglichkeiten der Kompensationen von Beeintrachtigungen der Kdrperstruk-
tur, Aktivitdten und der Teilhabe ab. Daneben wird in der Rehabilitationsprognose ab-
geschatzt, in wieweit kdrperliche und geistige Ressourcen, belastende Komorbiditaten
sowie umweltbezogene Forderfaktoren verfiigbar sind.

1.4.5 Zugangsmodalitaten zur Rehabilitation

Der Zugang zu Leistungen der medizinischen Rehabilitation ergibt sich im vertragsarzt-
lichen Bereich aus deren Einleitung und Verordnung gemaf der aktuellen Rehabilita-
tionsrichtlinie (5, 6). In der Regel leitet der behandelnde Arzt eine Rehabilitation mit
den Vordrucken der entsprechenden Kostentrager (Deutsche Rentenversicherung) o-
der bei Zustandigkeit der gesetzlichen Krankenversicherung mit Hilfe des Formblattes
nach dem Muster 61 ein (4, 23). Einen Uberblick fiir die Antragsformulare und fiir wel-
che Versicherte welcher Vordruck verwendet wird, geben die Abbildungen 1 und 2
zur visuellen Kontrolle. Wie und wo die wichtigsten Antragsformulare aus dem Internet
geladen werden kdnnen, zeigt folgende Auflistung:
¢ Im Rahmen der Deutschen Rentenversicherung:
AHB-Antrag, onkologische Rehabilitation bzw. allgemeiner Rehabilitationsantrag (so
genannter ,Antrag auf Leistungen zur Teilhabe fur Versicherte®: www.drv-bund.de >
Formulare u. Publikationen > Formulare > Rehabilitation > Anschlussheilbehandlung
(AHB)“ usw.
¢ Gesetzliche Krankenversicherung (Formblatt 61): www.kbv.de > Vordruckmuster-
sammlung, dann Musterformular 61 herunterladen. Eine andere Zugangsmodalitat
fur Patienten, die sich in einem akut-stationaren Krankenhausaufenthalt befinden,
besteht im Sinne einer Anschluss- bzw. Frihrehabilitation, die im Eilverfahren von
dem zustandigen Kostentrager bearbeitet und ggf. genehmigt werden muss (4, 23,
25, 29). Antragsformulare und Zustandigkeit bei einer Rehabilitation aus dem statio-
naren Bereich, siehe: www.drv.de (39/Eiltheilverfahren).
Die Notwendigkeit zu einer medizinischen Rehabilitation kann schlieRlich auch im
Rahmen einer sozialmedizinischen Begutachtung durch den MDK festgestellt wer-
den. Auf diesem Wege kann die Krankenkasse arbeitsunfahige Versicherte, deren
Erwerbsfahigkeit nach arztlichem Gutachten erheblich gefahrdet oder gemindert ist,
auffordern, innerhalb einer Frist von zehn Wochen einen Antrag auf Leistungen zur
Rehabilitation zu stellen (§ 51, SGB V). Kommt der Versicherte dieser Aufforderung
nicht nach, entfallt sein Anspruch auf Krankengeld mit Ablauf der Frist bis zu dem
Tag, an dem die Antragstellung nachgeholt wird (30). Eine ahnliche Regelung be-
steht im Bereich der Arbeitslosenversicherung (§ 125, SGB Ill) (31).

Beruflich bedingte Hauterkrankungen werden meist durch den vom Hautarzt bzw.
Betriebsarzt erstellten Hautarztbericht an den Unfallversicherungstrager gemeldet.
Der "optimierte Hautarztbericht" erméglicht die gezielte Ubermittlung von Informatio-
nen, die fUr eine rasche verwaltungsseitige Entscheidungsfindung bezuglich der
Fruhintervention erforderlich sind und erfasst unter anderem hautschadigende Ein-
wirkungen am Arbeitsplatz und erforderliche praventive Maflnahmen (32). Parallel
zum optimierten Hautarztverfahren wurde das "Stufenverfahren Haut" eingefihrt.
Dieses hat zum Ziel, sinnvoll gestufte praventive und rehabilitative MalRnahmen im
Rahmen des §3 BKV durch die Unfallversicherungstrager zu veranlassen (28). Die
genannten MalRnahmen sollen dazu beitragen, die Berufsaufgabe des Betroffenen zu
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verhindern und kommen daher mdglichst friihzeitig im Krankheitsverlauf nach den
Erfordernissen im Einzelfall zur Anwendung.

Ausschlisse zum Zugang von Leistungen zu Lasten der Rentenversicherung sind im
§ 13 SGB VI aufgefuhrt (27).

1.4.6 Behinderten-Rechtskonvention (UN)

1.5

Ubereinkommen iiber die Rechte von Menschen mit Behinderungen

Im Dezember 2008 ist die Bundesrepublik Deutschland dem Gesetz zu dem Uberein-
kommen der Vereinten Nationen vom 13.12.2006 uber die Rechte von Menschen mit
Behinderungen (neue Nomenklatur: ,Menschen mit besonderen Bedurfnissen®)

sowie dem Fakultativprotokoll beigetreten (33). Im Artikel 3 werden die Grundsatze
dieses Ubereinkommens genannt. Neben der ,Nichtdiskriminierung von Menschen mit
Behinderungen® wird die volle und wirksame Teilhabe an der Gesellschaft und Einbe-
ziehung in die Gesellschaft (im englischen Teil: ,Inclusion in society”) usw. gefordert. In
dieser ,Behinderten-Rechtskonvention“ (BRK) werden unter anderem auch behinder-
tengerechte Zugange zur Rehabilitation gefordert. In Interpretationen der BRK ist fest-
zustellen, dass diese Forderung nach sozialer Inklusion® Uber die bisherige ,Integrati-
on“ von Menschen mit besonderen Bedurfnissen insofern hinausgeht, als mit Behinde-
rung Betroffene sich nicht mehr im medizinischen Sinne als ,defizitar” fihlen mussen.

Aufgrund des Selbstverwirklichungsrechtes im Rahmen der Beschaftigung/Arbeit sollte
sich die Rehabilitation auch im Fachbereich Dermatologie-Allergologie damit auseinan-
der setzen.

Ein Beispiel einer positiven Auseinandersetzung ware im Bereich ,MBOR" (medizi-
nisch-beruflich orientierte Rehabilitation) unter Sicherstellung positiver Perspektiven
und Prognosen bei Gewerbedermatosen auch durch nicht gewerbliche Kostentrager
(bspw. DRV) denkbar. So ware den 2 - 4 % Versicherten, die trotz Meldung in der ge-
setzlichen Unfallversicherung keine Kostentrager finden, im Sinne des Artikels 3 (e)
der BRK zu helfen.

Voraussetzungen fur die stationare dermatologische Rehabili-
tation von Kindern und Jugendlichen

Mit der Einfiihrung des GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetzes wurden 2007 Leistungen
der medizinischen Rehabilitation in Pflichtleistungen der gesetzlichen Krankenkassen
umgewandelt (§ 40 SGB V) (25). Hierdurch soll Menschen mit besonderen Bedurfnis-
sen oder von Behinderung bedrohten Menschen, Erwachsenen sowie Kindern und Ju-
gendlichen ein Anspruch auf Leistungen zur Teilhabe zuerkannt werden, um ihre
Selbstbestimmung und gleichberechtigte Teilhabe am Leben in der Gesellschaft zu
fordern. Wie bei erwachsenen Patienten, missen bei der medizinischen Rehabilitation
von Kindern und Jugendlichen, bestimmte Voraussetzungen erflllt werden. So muss
neben einer Rehabilitationsbeduirftigkeit auch eine positive Rehabilitationsfahigkeit und
Rehabilitationsprognose gewahrleistet sein (siehe Punkt 1.4). Ist seitens der Kosten-
trager eine Rehabilitationsdauer von 3 bis max. 4 Wochen bei Hauterkrankungen von
Erwachsenen die Regeldauer einer stationaren Rehabilitation, so sieht der Gesetzge-
ber bei stationaren Vorsorge- und RehabilitationsmalRnahmen bei Kindern bereits eine
Regeldauer von 4 bis 6 Wochen vor, um den besonderen Bedingungen des kindlichen
Organismus besser zu entsprechen (§23 Abs. 7 SGB V) (26). Wie bei Erwachsenen
kann bei Kindern und Jugendlichen eine langere Dauer indiziert sein, sofern dies zum
Erreichen von bestimmten Rehabilitationszielen notwendig ist.

Die spezifische dermatologische Kinderrehabilitation unterscheidet sich von einer Mut-
ter-Vater-Kind-Rehabilitation mit dermatologischer Betreuung durch die spezifische
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1.6

Ausrichtung der rehabilitativen Angebote. Steht bei Mutter-/Vater-Kind-MaRnahmen die
Mutter bzw. der Vater im Vordergrund, so ist die Kinderrehabilitation konsequent auf
die Bedurfnisse des Kindes ausgerichtet. Zudem stehen bei Mutter-/Vater-Kind-Malf3-
nahmen die besonderen mutter-/vaterspezifischen Belastungen im Vordergrund. Ent-
sprechend kann eine Mutter-/Vater-Kind-Vorsorge bzw. -Rehabilitation keine Alternati-
ve flr eine dermatologische Kinderrehabilitation darstellen. Bei Jugendlichen oder jun-
gen Erwachsenen kann bei Fehlen der Ublichen versicherungsrechtlichen Bedingun-
gen auch eine Reha nach § 31 SGB VI beantragt werden.

Besonderheiten in der Rehabilitation von Kindern und Jugend-
lichen

Im Rahmen einer stationaren Rehabilitation muss den Erfordernissen und Besonder-
heiten des Kindes- und Jugendalters Rechnung getragen werden. Dies betrifft sowohl
die Konzeption als auch die Infrastruktur der Einrichtung. Bei der Umsetzung kénnen
dabei die Empfehlungen der Fachgesellschaft ,Rehabilitation in der Kinder- und Ju-
gendmedizin® (34) und die BAR Richtlinien 2008 als Orientierungshilfen dienen. Bei
der Ubertragung der Empfehlungen der padiatrischen Fachgesellschaft auf die Anfor-
derungen in einer dermatologischen Rehabilitationsklinik ist zu bedenken, dass in der-
matologischen Rehabilitationskliniken Kinder in der Regel nicht allein aufgenommen
werden. Basierend auf der jungen Altersstruktur der hauterkrankten Kinder, welche
uberwiegend unter dem Krankheitsbild des atopischen Ekzems leiden, findet eine Auf-
nahme von Kindern bis zum vollendeten 10. Lebensjahr regelhaft mit einem Angehdri-
gen/Elternteil statt. Bei alteren Kindern bedarf die Kostentibernahme fur eine Begleit-
person einer medizinischen Begriindung (81). Hierbei kommt der Begleitperson die
wichtige Rolle des Ko-Therapeuten zu, welche insbesondere in die medizinpadagogi-
schen Behandlungs- und Betreuungsansatze eingebunden ist (35, 36, 37). Entspre-
chend sollte als Angehoriger oder Elternteil nur derjenige aus der Familie in die statio-
nare Behandlung eingebunden werden, welcher nach Abschluss der Ma3nahme auch
weiterhin wichtige Betreuungsfunktionen fir das Kind Gbernimmt. Im Bedarfsfall kann
auch ein Wechsel der Betreuungspersonen wahrend der stationdren Rehabilitation
sinnhaft erfolgen, wodurch z. B. beiden Elternteilen die Mdglichkeit gegeben wird, in
eine krankheitsspezifische Schulung eingebunden zu werden (38-41). Aufgrund dieses
familien-padagogischen Ansatzes der Rehabilitation sollten auch in dermatologischen
Rehabilitationskliniken bestimmte Unterbringungs- und auch Betreuungsbedingungen
besondere Bericksichtigung finden.

Die medizinischen, erndhrungstherapeutischen, padagogischen und psychologischen
Elemente der Kinderrehabilitation miussen dem Entwicklungsstand des Kin-
des/Jugendlichen angepasst werden. Typischerweise fordern Gruppenprogramme die
positive Auseinandersetzung mit der Hauterkrankung und bahnen Entwicklungsschritte
zur Teilhabe (42,43). Das Zusammenleben mit Kindern, die wegen anderer Diagnosen
in einer Kinderrehabilitationsklinik behandelt werden, ermdglicht die Reflexion Uber
Kranksein und Gesundwerden (44). Die Themen Partnerschaft, Familienplanung, Be-
rufsorientierung und Transition, also spezielle Schulungsthemen der Jugend-Reha im
Ubergang zum Erwachsenwerden und zum Umgang mit der Erkrankung als zukuinftig
erwachsener Patient, sind spezifisch und fast ausschlieRlich in der Reha fiir Kin-
der/Jugendliche realisierbar (45,46)

Rehabilitationsziele und -mafRnahmen bei Hauter-
krankungen in deutschen Rehabilitationskliniken

Das Ziel der Rehabilitation von Hauterkrankungen beinhaltet die Bewaltigung und
Verminderung der Beeintrachtigung der Korperstruktur, Kérperfunktion, Aktivitat und
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2.1

Teilhabe mit dem realistischen Ziel einer Verbesserung und Sicherung der Integration
des Patienten in sein Berufsleben und den sozialen Alltag. Dabei spielen die Kon-
textfaktoren (personlichkeitsspezifische Trigger mit Bezug zur Lebenssituation, Coping-
Mechanismen, Komorbiditaten) eine wesentliche Rolle, die fiir einen positiven Rehabili-
tationsverlauf erfasst werden mussen. In der Rehaklinik wird dies mithilfe klinischer
Pfade (z. B. strukturierte Anamnese, Fragebdgen) und eines individuell auf den Patien-
ten zugeschnittenen Rehabilitationsplanes umgesetzt.

Nach einer vorausgegangenen Erhebung von Anamnese, kdrperlicher Untersuchung
und der Rehabilitationsdiagnostik werden die Rehabilitationsziele gemeinsam mit dem
Patienten formuliert. Wegen der hohen psychischen Komorbiditat wurde von der Deut-
schen Rentenversicherung ein Leitfaden zur Implementierung eines psychodiagnosti-
schen Stufenplans in der medizinischen Rehabilitation (47) vorgelegt, der als ersten
Schritt ein Screening (HADS, PHQ9) vorsieht. Darin auffallige Patienten sollen einer
vertieften Diagnostik beim Psychologen zugefiihrt werden, um Empfehlungen fur eine
ggf. nachstationare Behandlung auszusprechen. Bei der Formulierung der Rehaziele
sind realistische und somit erreichbare Zielsetzungen wesentlich, z. B. eine klinische
Verbesserung mit Bewaltigung respektive Verminderung der objektivierbaren Stérun-
gen oder Beeintrachtigungen und einer optimierten Integration des Patienten in den
beruflichen und privaten Alltag. Die Dokumentation der Beeintrachtigungen der Kor-
perstruktur, Kérperfunktion, Aktivitat und Teilhabe sowie der Kontextfaktoren wird mit
Hilfe der ICF-Begrifflichkeiten durchgefihrt.

Rehabilitationsziele und -maRnahmen bezogen auf die
Bewaltigung der Folgen der physischen Beeintrachtigung der
Korperstruktur und Korperfunktion

In Tabelle 3 (48,49) werden die Rehabilitationsziele, RehabilitationsmaRnahmen und
Therapieformen zur Bewaltigung der physischen Beeintrachtigung der Kérperstruktur
und Kdrperfunktion bei den haufigsten Hauterkrankungen zusammengefasst. Eine we-
sentliche Behandlungsform bei Erwachsenen mit Neurodermitis und Psoriasis stellt die
Photo-Therapie in Form der Balneo-Photo-Therapie dar, die im Abschnitt 3.1.1 aus-
fuhrlich vorgestellt wird. Begleitet wird diese durch eine stadiengerechte topische The-
rapie entsprechend den Leitlinien fiir die zu rehabilitierenden Dermatosen. Bedarfswei-
se werden auch systemische Praparate eingesetzt. Die Patienten werden sowohl vom
Pflegepersonal als auch von den arztlichen Mitarbeitern tGber die Anwendung informiert
und angeleitet. Klimatherapeutische MalRnahmen werden -soweit vorhanden — indikati-
onsbezogen verordnet und arztlich tberwacht durchgefihrt.

Die Pharmakotherapie im Kindes- und Sauglingsalter setzt besondere Erfahrungen
sowohl in der externen als auch in der internen dermatologischen Therapie voraus
(38). Entsprechend missen Anwendungsbeschrankungen, Kontraindikationen bzw.
fehlende altersspezifische Anwendungserfahrungen in Abhangigkeit des Alters der Pa-
tienten besonders berticksichtigt werden (37, 41). Die Belastungsfaktoren in familiaren
Strukturen durch den chronischen Verlauf und juckreizbedingte Schiaflosigkeit des
Kindes und der Eltern sollten in der padiatrischen Reha berticksichtigt werden (48).

Bei der Anschlussrehabilitation von bésartigen Neubildungen der Haut wird neben der
postoperativen Nachsorge der Patienten und der Wundversorgung die gesamte Band-
breite physiotherapeutischer Anwendungen durchgefiihrt. Darliber hinaus wird die in
der Akutklinik eingeleitete Therapie weitergefihrt. Dieses gilt z. B. beim Malignen Me-
lanom sowohl fir die Fortsetzung einer adjuvanten Immuntherapie als auch einer kom-
binierten Chemo-Immuntherapie mit Interferon bzw. Biologika.

Mit der Hauterkrankung assoziierte Syndrome, aber auch unabhangige Begleiterkran-
kungen, werden im Sinne einer umfassenden Rehabilitation entsprechend den Még-
lichkeiten der Klinik mitbehandelt. Unverzichtbar ist die Mdglichkeit einer zumindest
konsiliarischen internistischen Mitbehandlung und Mitbetreuung durch Psychologen/
Psychotherapeuten. Sinnvolle arztliche Ergdnzungen im Angebotsspektrum sind Or-
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thopaden und/oder Rheumatologen, Internist und/oder Pneumologe, Psychiater/Neu-
rologe, Diabetologe, HNO-Arzt.

Tabelle 3: Rehabilitations-Ziele und -MaBRnahmen bezogen auf die Bewaltigung
der physischen Beeintrachtigung der Koérperstruktur und Korperfunktion.

Ziele bei Neurodermitis und Psoriasis:

¢ Abheilung oder Verminderung der Hautveranderungen insbesondere sichtbarer
Lasionen, die durch Kleidung nicht verdeckt werden kdnnen

¢ Verminderung von qualendem Juckreiz

¢ Wiederherstellung und Stabilisierung der Schutzbarrierefunktion der Haut

e Stabilisierung eines Hautbefundes bei rezidivierenden und schweren Hauterkrankun-
gen

¢ Verbesserung der Gehfahigkeit insbesondere bei Hauterkrankungen und Befall der
FuRsohlen

¢ Verbesserung der Greiffahigkeit insbesondere bei Hauterkrankungen mit Befall der
Palmae und Finger

¢ Verbesserung des Schlafes insbesondere bei pruriginésen Dermatosen

¢ Wiederherstellung der durch ausgedehnte Hautlasionen, Narbenfelder und Rhaga-
den eingeschrankten Beweglichkeit

MalRnahmen:
¢ Balneo-Photo-Therapie mit Sole und UV-B 311 Phototherapie (nicht bei blasenbil-
denden Erkrankungen)
¢ Systemische oder Balneo-PUVA-Phototherapie
e Teilkdrper-Phototherapie mit UV-A1, UV-B 311, Creme-/Balneo-PUVA oder systemi-
sche PUVA
o UV-A1-Mitteldosis- oder Hochdosis-Phototherapie bei der atopischen Dermatitis
» Krankengymnastische Bewegungstherapie und Ergotherapie
¢ Rehabilitationssport
¢ Externe Salbentherapie
¢ Fortsetzung oder ggf. Neueinstellung einer systemischen Therapie
» Gesundheitspadagogische "Handschuhsprechstunde" bei Berufsdermatosen, ergo-
therapeutische Ubungen zur Erprobung der Anwendbarkeit des Handschuhschutzes
und Besserung der eingeschrankten Beweglichkeit
o Tatigkeitsgeprifter Hautschutzplan
e (nicht)-standardisierte Schulung bei dermatologischen Krankheiten (KTL 2015:
C742; Literatur 76)

Ziele bei Psoriasisarthritis und anderen Hauterkrankungen mit Gelenkbeteiligun-
gen sowie nebenbefundlichen degenerativen Erkrankungen des muskuloskeleta-
len Systems

¢ Verbesserung der Gelenkfunktionen

¢ Wiederherstellung der Greiffunktion der Hande

¢ Wiederherstellung der Gehfunktion

» Wiederherstellung der Beweglichkeit der Wirbelsaule

¢ Interdisziplinare Mitbetreuung durch Rheumatologen oder Orthopaden

MalRnahmen:

» Krankengymnastische Bewegungstherapie und Ergotherapie

o Gerategestutzte Trainingstherapie

e Moorbader und -kneten in Naturmoor (analog: Schlick-/Rapskneten)
¢ Rehabilitationssport
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¢ Fortsetzung oder ggf. Neueinstellung einer systemischen Therapie

Ziele bei chronischen Ulzera der Haut
¢ Abheilung oder Reduktion der GréRRe der Ulzera
 Reduktion von Begleitfaktoren wie Ekzemen, Odemen und unangenehmem Geruch

MafRnahmen:

¢ Externe Ulkustherapie

¢ chirurgische Wundanfrischung

e Lymphdrainage

¢ Krankengymnastische Bewegungstherapie

Ziele bei Epidermolysis bullosa (meist Kinder):
o Adaquate, stadien-gerechte Anlage von Wundverbanden
o Etablierung einer effektiven und nebenwirkungsarmen Schmerztherapie
¢ Vermeidung einer Mangelernahrung / Dystrophie durch Sicherung einer ungestor-
ten (schmerzfreien) / adaquaten, enteralen Nahrungsaufnahme
e Erhaltung / Verbesserung der Greiffunktion der Hande

Maflnahmen
e Schulung der Patienten und ihrer Begleitpersonen in der Anlage von Wundverban-
den

e Multimodales Wundmanagement
e Multimodale Behandlung chronischer Schmerzen
e Erndhrungsberatung, Schulung von Patienten mit gastralen Sonden

Ziele bei sklerodermiformen Erkrankungen wie systemischer Sklerodermie, eosinophiler

Fasziitis, Muzinosen, circumscripter Sklerodermie (Morphea), Lichen sclerosus et atrophi-
cus (LSA):

¢ Verminderung der Hautverhartung

e Abheilung von Erosionen und Ulzerationen

o Wiederherstellung der Beweglichkeit

¢ Interdisziplinare Mitbetreuung durch Rheumatologen/Orthopaden/Internisten

MaRnahmen:

¢ UV-A1-Niedrigdosis- oder Mitteldosis-Phototherapie
 Krankengymnastische Ubungen und Ergotherapie

¢ Peloide

e Moorbader und -kneten in Naturmoor (analog: Schlick/Raps u. a.)
¢ Rehabilitationssport

¢ Fortsetzung oder ggf. Neueinstellung einer systemischen Therapie

Ziele bei bésartigen Neubildungen der Haut wie primar kutane Lymphome der
Haut, malignes Melanom, spinozellulares Karzinom, ausgedehnte Basalzellkarzinome:

Verminderung der Hautveranderungen bei primar kutanen Lymphomen der Haut

¢ Abheilung/Funktionsverbesserung bei Narbenfeldern

¢ Vermeidung von Wundinfekten

¢ Wiedererlangung der Funktionsfahigkeit der durch die Operation bedingten
Gewebsverluste

o Wiederherstellung der korperlichen Fitness
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MalRnahmen:

¢ Systemische oder Balneo-PUVA-Photo-Therapie bei primar kutanen T-Zell-Lymphomen
¢ Postoperative Wundversorgung

¢ Bewegungs- und Stabilisierungstiibungen mit Gewichten, Ergotherapie

¢ Rehabilitationssport

¢ Fortsetzung einer adjuvanten Immuntherapie

Ziele bei Erkrankungen der oberen Atemwege:

¢ verbessertes Selbstmanagement persistierender oder intermittierender
Atemwegsbeschwerden

¢ Reduktion/Abheilung von Obstruktion oder Sekretion

¢ Vermeiden des horizontalen oder vertikalen Organwechsels

MalRnahmen:

¢ phasengerechte Atemwegstherapie

¢ verbesserte Bellftung der Nasennebenhdhlen

¢ Setzen von Klimareizen (sekretorisches IgA) (49, 50)

2.1.1 Phototherapie und Balneo-Photo-Therapie

Die Balneo-Photo-Therapie spielt in dem dermatologischen Rehabilitationskonzept ei-
ne zentrale Rolle zur Bewaltigung der Beeintrachtigung von Korperstruktur und
-funktion vor allem bei entziindlichen, allergischen und genetischen Hauterkrankungen
sowie bestimmten T-Zell-Lymphomen. Hierbei werden von den Rehabilitationseinrich-
tungen als naturliche Heilmittel Starksole, Meerwasser und Schwefelmineralwasser
angewendet. AuRerdem besteht die Moglichkeit zur Durchflihrung einer Balneo-PUVA
mit Teil- oder Ganzkdrperbadern in Methoxsalen (Meladininee) L6sung (bzw. mit
Dusch-PUVA).

Die Wirksamkeit und Durchfiihrungsbedingungen der Sole-Photo- und Bade-PUVA-
Therapie wurde in einer Studie des Berufsverbandes Deutscher Dermatologen aufge-
zeigt (33). Darlber hinaus wurde in einer im Auftrag des Gemeinsamen Bundessau-
schusses initiierten Analyse vom Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen (IQWiG) die Sole-Photo-Therapie mit Starksole und anschlieRender UV-B-
Therapie gegenulber einer alleinigen UV-B-Therapie oder einer UV-B-Therapie mit
Leitungswasser als Uberlegen eingestuft (51) und inzwischen auch als Kassenleistung
fur Psoriasis anerkannt.

2.1.2 Physiotherapie, Ergotherapie und Rehabilitationssport

Durch die in den Rehabilitationseinrichtungen vorgehaltenen physiotherapeutischen
Anwendungen wie Physiotherapie, Ergotherapie, Rehabilitationssport und ggf. beglei-
tende Massagen werden Beeintrachtigungen der Kérperstruktur und -funktion in Bezug
auf das muskuloskelettale System und Schmerzen vermindert. Je nach Art dieser indi-
viduellen Beeintrachtigungen wird ein auf den Patienten abgestimmtes Programm er-
stellt. Zusatzlich erfolgt eine Beratung zur Hilfsmittelversorgung. Dabei kann die ge-
samte Bandbreite der physiotherapeutischen Angebote zur Anwendung kommen. Er-
ganzt wird dieses speziell zugeschnittene Therapieprogramm durch die in den Kliniken
allen Rehabilitanden offen stehende Gruppensport-Angebote wie Schwimmen, Wal-
ken, Jogging, gerategestutzter Trainingstherapie usw. Das Ziel liegt dabei in der Wie-
derherstellung oder zumindest wesentlichen Besserung der Beweglichkeit und Funkti-
onsfahigkeit der betroffenen Korperstrukturen, beispielsweise der Wiederherstellung
der Greiffahigkeit der Hande oder der Gehfahigkeit. Auch die Wiedererlangung der
Funktionsfahigkeit bei ausgedehntem Hautbefall, Begleitarthritis oder bei durch Opera-
tion bedingten Gewebsverlusten (z. B. nach radikaler Operation eines malignen Mela-
noms oder Dermatofibrosarkoms) kénnen gezielt geférdert werden.
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21.4

2.2

Bei Atemwegserkrankungen werden die Atemarbeit optimiert und Atemtechniken fur
den Anfall erlernt.

Fortsetzung oder Beginn der systemischen Therapie

Neben der Fortsetzung einer in der Akutklinik oder Praxis eingeleiteten Therapie kann
im Rahmen der Rehabilitationsbehandlung auch eine systemische Therapie neu ange-
setzt werden. Dies gilt sowohl fur entziindliche Hauterkrankungen als auch, im Rah-
men des mehrdimensionalen Therapieansatzes, fur begleitende Gelenkerkrankungen
und fur bosartige Neubildungen der Haut. Fortsetzung oder Neuansetzung einer Be-
handlung richtet sich dabei nach den Untersuchungsbefunden und den im Aufkla-
rungsgesprach mit dem Patienten definierten Rehabilitationszielen.

In der stationaren Kinderrehabilitation kann entsprechend dem Entwicklungsstand des
Kindes die systemische Antikdrpertherapie in der praktischen Handhabung gelehrt
werden, um die Autonomie und Selbstwirksamkeit des jugendlichen Patienten zu for-
dern und die Eltern zu entlasten.

Klimatherapie

An der See und im Hochgebirge gibt es Orte, die neben den o. g. therapeutischen
Maoglichkeiten zusatzliche therapeutische Optionen aufgrund ihrer geoklimatologischen
Lage ermoglichen. Wahrend im Hochgebirge im wesentlichen Allergenarmut bzw. eine
reduzierte Pollenbelastung der Luft durch Verschiebung der Vegetationsphasen ge-
genuber den Tallagen und die Heliotherapie relevant sind, treffen neben diesen beiden
Klimafaktoren an der See zusatzlich maritime Elemente zu (50, 52). Die maritimen
Schonfaktoren (Allergenarmut, weniger starke Temperaturschwankungen zwischen
Tag und Nacht und Sommer und Winter, weniger Umweltschadstoffe) sowie die klima-
therapeutischen Reizfaktoren (Heliotherapie, Thalassotherapie) kénnen im Bereich der
Nordseeinseln mit der starksten Reizstufe eingesetzt (53) und mit weiteren klinisch-
konventionellen aber auch psychologisch edukativen Mal3nahmen besonders wir-
kungsvoll kombiniert werden. Je nach Rehabilitationsziel von Kostentragern, Versicher-
ten und abgestimmt mit dem Therapeuten wird der Schwerpunkt der Manahmen auf
das geeignete Therapieelement gelegt.

Rehabilitationsziele und -maBnahmen bezogen auf die Bewal-
tigung der Folgen der psychologischen Beeintrachtigung,
Aktivitat und der Teilhabe

2.2.1 Bewaltigung der Beeintrachtigungen psychologischer Funktionen

Eine chronische Hauterkrankung beinhaltet fir den Patienten weit reichende Konse-
quenzen hinsichtlich Lebensqualitat, Therapieerfordernissen und Umgang mit der Er-
krankung im beruflichen und privaten Alltag. Bei bosartigen Neubildungen der Haut
und bei bestimmten Bindegewebserkrankungen wie der systemischen Sklerodermie
oder bei schweren Formen der Epidermolysis bullosa kommt eine zumeist verringerte
Lebenserwartung hinzu. Diese Faktoren, aber auch die Stigmatisierung durch die tag-
tagliche Wahrnehmung der Erkrankung durch Mitmenschen, stellen fiir diese Patienten
eine groRe psychische Belastung dar. Dadurch kann eine erhebliche Beeintrachtigung
der psychischen Funktionen in Form von Teilnahmslosigkeit im sozialen Umfeld, Be-
eintrachtigung sexueller Funktionen, Angstzustanden, Depressionen und psychovege-
tativen Erkrankungen entstehen (16 - 20). Dies hat bei erwerbstatigen Patienten haufi-
ge Arbeitsunfahigkeiten und ein vorzeitiges Ausscheiden aus dem Erwerbsleben zur
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2.2.2

Folge. Das Konzept zur Bewaltigung der Beeintrachtigung dieser psychischen Funktio-
nen umfasst einen mehrdimensionalen Ansatz mit interdisziplinarer Beteiligung von
Psychologen, Padagogen, Kreativtherapeutinnen, Arzten, Physiotherapeuten und So-
zialarbeitern.

In der Padiatrie sind systemische Familienberater zunehmend gefragt. Hierzu bieten
die Rehakliniken angepasste Programme (u. a. Gesprachsgruppen, Einzelgesprache,
Kreativverfahren und Entspannungstherapien) unter Beruicksichtigung von Patienten-
struktur und Klinikbesonderheiten (20).

Ein spezieller Ansatz fur die Patienten, die sich ,psychisch 6ffnen, liegt auf dem Sa-
lutogenese-Konzept. Dieses verfolgt das Ziel, dem Patienten ein stabiles Selbstwertge-
fuhl, ein positives Verhaltnis zum eigenen Korper, zu Freundschaft und sozialen Be-
ziehungen, einer intakten Umwelt, sinnvoller Arbeit und gesunden Ausbildungs- und
Arbeitsbedingungen, Gesundheitswissen und Zugang zur Gesundheitsversorgung, ei-
ner lebenswerten Gegenwart und zur begriindeten Hoffnung auf eine lebenswerte Zu-
kunft zu vermitteln. Die ,salutogene” oder ,gesunderhaltende Strategie bedeutet, sich
den Herausforderungen der chronischen Hauterkrankung und seiner Folgen zu stellen,
statt zu resignieren. In der Kinder-und Jugendreha spielt die Integrationsfahigkeit in
Kindergarten, Schule und Peergroup eine besondere Rolle und férdert auch unter den
lindernden, ortstypischen Klimatherapieeinfliissen (54) eine gesunde Entwicklung des
Kindes. Hierzu bietet das Rehabilitations-Team dem Patienten Hilfen an, die psychi-
sche Belastung zu bewaltigen und die Lust am Leben trotz der Erkrankung zu starken.
Mit dieser Strategie zielt man darauf ab, dass die Erkrankung einen Teil des ,Schre-
ckens® verliert, um eine Integration des Patienten in den Alltag zu ermdglichen. Be-
deutsam ist, dass positive Erfahrungen besonders verstarkt werden, wodurch das the-
rapeutische Team Schritte zur Krankheitsbewaltigung sowie zur Akzeptanz der chroni-
schen Hauterkrankung unterstutzt.

Zur Verbesserung der psychischen Situation des Patienten tragen auch die vielfaltigen
Rehabilitations-Sportangebote in den Rehabiltationskliniken wie Schwimmen, Sport,
Wassergymnastik, Nordic-Walking und Sauna bei, da sie in der Gruppe eine Uberwin-
dung des Stigmatisierungsempfindens und die Akzeptanz der Hauterkrankung trainie-
ren. Eine besondere Rolle spielt dabei in vielen Einrichtungen die Mdglichkeit, sich in
teilweise auch der Offentlichkeit zuganglichen Bader als Hautbetroffener zu bewegen.
Der Kontakt zu Patienten anderer Indikationen (beispielsweise Atemwegserkrankun-
gen, Onkologie) kann das personliche Leiden inkl. der Stigmatisierung (beispielsweise
totaler Haarverlust nach Chemotherapie) relativieren.

Bewaltigung der Beeintrachtigung von Aktivitat und Teilhabe

Infolge der Beeintrachtigungen der Kérperstruktur und Kérperfunktion bei chronischen
und bdsartigen Hauterkrankungen (siehe vorherige Abschnitte) liegt eine nicht nur vor-
Ubergehende Beeintrachtigung der Aktivitat und Teilhabe vor. Diese besteht vor allem
in der Stigmatisierung durch den Befall des Kontaktorgans Haut, der Beeintrachtigung
von Schlaf und Konzentration durch chronischen Pruritus und der verminderten Be-
lastbarkeit in Schule, Beruf und Alltag. Dies beruht einerseits auf Stérungen der Barrie-
refunktion der Haut, die zu einer erleichterten Penetration von Irritantien und Allerge-
nen fuhrt, wodurch die Hauterkrankung provoziert bzw. weiter verschlechtert werden
kann. Andererseits entstehen alltagsrelevante Schwierigkeiten in der Fortbewegung,
Beweglichkeit und Geschicklichkeit bei manuellen Tatigkeiten (sowohl dermatogen als
auch arthrogen bedingt).

Infolge eines sozialen Riickzugs kdnnen Beeintrachtigungen sozialer Aktivitaten und
der Teilhabe eintreten. Als Ursache kdnnen hier beispielsweise durch Hygienemal}-
nahmen nicht verbesserbare unangenehmer Kérpergeruch, das haufige Eincremen der
Haut, standige Arztbesuche (u. a. Phototherapie, Visiten) und die Meidung ,6ffentlicher
Events” im beruflichen wie im privaten Umfeld genannt werden.
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2.3

Bei Kindern und Jugendlichen ist durch den zwangslaufig engen Kontakt in der Kinder-
gartengruppe oder im Klassenraum eine Ausgrenzung durch unangenehme Kaérper-
ausdunstungen fast unvermeidbar, z. B. bei bestimmten Formen der Ichthyosis u. a.
Hyperkeratosen sowie bei der Epidermolysis bullosa.

Eine weitere Beeintrachtigung der Aktivitat und Teilhabe liegt in der Einschrankung der
Selbstversorgung in der hauslichen Umgebung, die in bestimmten Fallen nur durch zu-
satzliche Hilfsmallnahmen bewaltigt werden kann. Die Stigmatisierung durch die Haut-
erkrankung fuhrt bei vielen Patienten zur Ausgrenzung aus ihrem sozialen Umfeld -
sowohl am Arbeitsplatz als auch im Privatleben - und nicht selten zu einer psychischen
Erkrankung, beispielsweise in Form des sogenannten Skin picking Syndroms, das mit
sozialer Phobie einhergeht (21). Zusammenfassend resultiert fir den Patienten, im
Vergleich zum Gesunden, eine maRige bis schwere Beeintrachtigung der Aktivitat und
Teilhabe. Vor allem bei Patienten mit Berufsdermatosen droht aufgrund der Schwere
der Hauterkrankung haufig die Aufgabe des erlernten Berufes oder die Berufsfindung
im Jugendalter ist aufgrund der chronischen Hauterkrankung eingeschrankt.

Bei beruflicher Mitverursachung wird die zustandige berufsgenossenschaftliche Mitbe-
treuung initiiert. Hier muss es das Ziel sein, die Prognose hinsichtlich der Berufsfindung
und des Berufsverbleibes durch eine individuelle Beratung und Motivation zum Haut-
schutz (Schutzhandschuhe, protektive Hautschutzcremes, Hautpflege) zu verbessern,
die in der ambulanten Betreuung haufig zu kurz kommen. In einer "Handschuhsprech-
stunde" wird ein auf die berufliche Tatigkeit und die individuellen Unvertraglichkeiten
abgestimmtes Hautschutzkonzept erarbeitet. Wenn bei Rehabeginn noch akut ent-
zundlichen Veranderungen bestehen, kdnnen wahrend der in der Regel 3-wochigen
Rehadauer noch keine aussagekraftigen Belastungserprobungen erfolgen. Bei stabi-
lem Hautzustand kann ein tatigkeitsgeprufter Hautschutzplan (TGH) erstellt werden
(55, 56).

Hieran schlieBen sich ergotherapeutische Ubungen an, bei der berufsbezogene prakti-
sche Tatigkeiten simuliert werden, um die empfohlenen Handschuhe auf ihre Anwend-
barkeit zu Uberprifen.

Es konnte gezeigt werden, dass insbesondere vorberufliche Handekzeme und Beugen-
ekzeme Pradiktoren fur die Manifestation von beruflich bedingten Hauterkrankungen
sind (57).

Bei Hauterkrankungen besteht eine enge Wechselbeziehung zwischen dem kranken
Organ Haut und Auswirkungen auf das psychosoziale "Funktionsniveau". So kénnen
durch Stabilisierung des Hautbefundes und Wiederherstellung der Geh- und Greiffa-
higkeit Verhalten, Selbstversorgung, Fortbewegung und Beweglichkeit verbessert wer-
den. Durch Minderung von Juckreiz und Abheilung sichtbarer Hautlasionen kann durch
die Behandlung der Hautkrankheit auch eine Verminderung von Angstlichkeit und an-
deren psychologischen Beeintrachtigungen erreicht werden.

Das optimale Ziel sollte dabei sein, dass der Patient die gleiche Aktivitat und Teilhabe
wie ,gesunde” Mitmenschen wiedererlangt bzw. dass der Jugendliche durch ausrei-
chende Beratung und Anleitung die Moglichkeit zur Berufstatigkeit oder zu weiterer
schulisch/universitarer Férderung erhalt.

Durch die RehabilitationsmaRRnahme sollen also die physische Unabhangigkeit, eine
gesteigerte Mobilitat, die Erwerbsfahigkeit, sinnvolle Freizeitaktivitdten, eine stabile
Psyche und soziale Integration sowie eine eigenstandige, wirtschaftliche Sicherung er-
langt, wiederhergestellt bzw. bewahrt werden.

Rehabilitationsziele und -maBnahmen bezogen auf die
Kontextfaktoren

Kontextfaktoren stellen nach der ICF-Nomenklatur den gesamten Lebenshintergrund
einer Person dar. Sie umfassen alle umweltbedingten und personenbezogenen Ein-
flussfaktoren, die fur die Gesundheit einer Person von Bedeutung sind. Kontextfakto-
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ren stehen somit in Wechselwirkung mit den Kérperstrukturen, Kérperfunktionen, Akti-
vitaten und der Teilhabe. Kontextfaktoren kdnnen negativ oder positiv auf die Hauter-
krankung einwirken (3, 8, 11).

Umweltfaktoren bilden die materielle, soziale und einstellungsbezogene Umwelt, in der
Menschen leben und ihr Leben gestalten. Ein positiver Umwelt-Einflussfaktor besteht
im ,Auffangen” des Patienten in einer sozialen Gemeinschaft (z. B. innerhalb seines
hauslichen Umfelds wird der Patient von den Familienangehdrigen in der Bewaltigung
seiner Erkrankung sowohl psychisch als auch physisch unterstitzt). Ein negativer Um-
welt-Einflussfaktor kann die bereits vor seiner Erkrankung bestehende private Isolation
(beispielsweise durch einen Verlust eines Lebenspartners) darstellen, so dass der Pa-
tient in seiner privaten Umgebung wenig Unterstiitzung findet. Die Bedingungen des
Arbeitsplatzes kénnen in ihrer jeweiligen spezifischen Interaktion mit der Hauterkran-
kung einen negativen oder positiven Kontextfaktor darstellen (neg.: Hitze, Staub, Aller-
gene, Stress, Publikumsverkehr, Feuchtarbeiten, hautreizende Substanzen etc; positiv:
das Fehlen dieser Belastungen am Arbeitsplatz, Unterstitzung durch den Schwerbe-
hindertenbeauftragten, den Betriebsarzt, den Integrationsfachdienst (8,10,11)).

Personbezogene Kontextfaktoren werden durch die individuelle Lebenswelt bedingt,
die nicht Teil seines Gesundheitsproblems oder -zustandes sind. Diese Faktoren kdn-
nen Geschlecht, ethnische Zugehdorigkeit, Alter, Komorbiditat, Fitness, Lebensstil, Ge-
wohnheiten, Erziehung, Bewaltigungsstile (Coping), sozialer Hintergrund, Bildung und
Ausbildung, Beruf sowie vergangene oder gegenwartige Erfahrungen, allgemeine Ver-
haltensmuster und Art des Charakters, individuelles psychisches Leistungsvermégen
und andere Merkmale umfassen, die in ihrer Gesamtheit oder einzeln fur die Behinde-
rung eine Rolle spielen kénnen (3, 8, 10). Als positiver personenbezogener Kontextfak-
tor ist z. B. eine gute physische Konstitution zu sehen, aufgrund der eine adjuvante
Chemotherapie besser vertragen wird. Als negative personenbezogene Kontextfakto-
ren kdnnen die Lebensgewohnheiten eines Patienten (z. B. fettreiche Mahlzeiten bei
hohem Alkohol- und Nikotinkonsum; Hypertonus) einwirken, auch die atopische Konsti-
tution zahlt hierzu.

Das Ziel der Rehabilitationsmafinahme liegt im Rahmen von Schulungen und Gespra-
chen vor allem darin, die Ressourcen des Patienten gemeinsam mit ihm zu ergriinden
und sie fur die Reha zu nutzen. Férderung der Volition (58) als innerer Prozess und
Motivation stehen am Anfang einer jeden Rehabilitation. Im Verlauf werden beste-
hende, negativ einwirkende Kontextfaktoren aufgedeckt, um diese mit dem Patienten
im Rehabilitationsteam zu besprechen. Der Patient sollte dabei lernen, mit negativen
Kontextfaktoren umzugehen. Hierbei wird vor allem auf die Vermeidung von Trigger-
faktoren, Anleitung zur eigenstandigen hauslichen Versorgung bei Alleinlebenden,
Vermeidung von Partnerkonflikten mit Abwendung des Lebenspartners wegen der Er-
krankung eingegangen. Weitere Strategien zur Vermeidung von negativen Kontextfak-
toren liegen in der Reduktion des Kérpergewichts bei Adipositas, Behandlung sonstiger
Begleiterkrankungen (auch dies begriindet die multimodale komplexe stationare Reha-
bilitation (59, 60), Vermeidung irritierender/sensibilisierender Substanzen und Redukti-
on von Feuchtarbeiten. Bei bdsartigen Neubildungen der Haut aber auch bei UV-
behandelten Dermatosen werden der sinnvolle Umgang mit UV-Licht und geeignete
LichtschutzmaRnahmen erlautert.

Weitere negative Kontextfaktoren bei chronischen Hauterkrankungen und bésartigen
Neubildungen der Haut stellen die Bewaltigung des Gesundheitsproblems selbst und
die existenziellen Angste des Patienten dar. Hierzu zahlt beispielsweise die Angst vor
dem Verlust des Arbeitsplatzes und dem damit verbundenen Abrutschen in eine finan-
zZielle Notlage oder Angst vor der Trennung von wichtigen Bezugspersonen. Durch die
interdisziplinare Arbeit des Rehabilitations-Teams werden diese Kontextfaktoren aus-
fuhrlich besprochen und mit dem Patienten alltagstaugliche, individuell passende Ideen
zur Lebensfuhrung entwickelt, welche die Integration des Patienten in das soziale Um-
feld erleichtern.
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Edukative Rehabilitationsziele und -mafRnahmen

Einen wichtigen Eckpfeiler der Rehabilitation stellt die Schulung des Patienten Gber
seine Erkrankung dar. Entsprechende Angebote sind in der Akutversorgung speziell im
Fach Dermatologie nur rudimentar implementiert. Dabei ist die Erarbeitung von Stra-
tegien zum Umgang mit den Beeintrachtigungen durch die chronischen Hauterkran-
kungen fur die langfristige Prognose ebenso wichtig wie die oben dargestellten Maf3-
nahmen zur direkten Wiederherstellung der Strukturen und Funktionen. Vor allem fir
Patienten aus dermatologisch ungentigend versorgten landlichen Regionen ist die sta-
tionare dermatologische Rehabilitation oft die einzige Mdglichkeit der Betroffenen, sys-
tematisch an der Minimierung von vor allem personen- aber auch umweltbezogenen
negativen Kontextfaktoren zu arbeiten. Die Verbesserung der Coping-Strategien ist ei-
ne Grundvoraussetzung fur langfristige Verbesserungen des Verlaufes der chroni-
schen Erkrankungen.

Hierbei werden Ursachen, Auslésefaktoren, Therapieoptionen und Prognose der Er-
krankung erlautert. Das Ziel flr den Patienten besteht darin, dass er mit der Diagnose
einer chronischen oder bosartigen Hauterkrankung umzugehen lernt und die Tragweite
der Erkrankung fir sich selbst erkennt. Hierzu verweisen wir auch auf die im Abschnitt
3.2 aufgeflhrten Punkte zur Bewaltigung der Beeintrachtigungen der psychologischen
Funktion. Um die edukativen Rehabilitationsziele zu erreichen, sind in den Rehabilitati-
onskliniken Informationsveranstaltungen, Seminare und standardisierte Schulungs-
Module entwickelt worden, die sich an den Vorgaben der Arbeitsgemeinschaft Derma-
tologische Pravention (ADP), der Rentenversicherer (Klassifikation therapeutischer
Leistungen, KTL Ausgabe 2015 (76), Schulungsmanual der DRV Bund zur Neuroder-
mitis (80) bzw. an etablierten gesundheitspadagogischen Standards der Arbeitsge-
meinschaft Neurodermitisschulung AGNES (43, 62, 63),, Arbeitsgemeinschaft Neuro-
dermitisschulung fir Erwachsene ARNE (64) und anderen Organisationen wie z. B.
Selbsthilfegruppen orientieren (65, 66).

In der Tabelle 4 sind Schulungs- und Informationsmodule flr die haufigsten Hauter-
krankungen und Begleiterkrankungen zusammengefasst. Neben reinen Informations-
veranstaltungen in Form von Vortrdgen wird bei der Rehabilitation von Hautkrankheiten
ein Schwerpunkt auf Seminare und standardisierte Schulungen gelegt. Letztere sind
nicht nur manualisiert, sie besitzen auch einen curricularen Aufbau und bedienen sich
unterschiedlicher Vermittlungsmethoden mit interaktivem Ansatz. Dabei werden den
Patienten in Vortragen, Diskussion, Gruppenarbeit und praktischen Ubungen grundle-
gende Information Uber ihre Hauterkrankung, Auslésemechanismen und Verarbei-
tungsstrategien vermittelt. Die Ausgestaltung der Angebote ist abhangig von Klinikbe-
sonderheiten wie bspw. primar psychosomatischer Ansatz (20), medizinisch-beruflich
orientierter Ansatz (56) o. a.
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Tabelle 4: Der Katalog therapeutischer Leistungen (KTL) 2015 der Deutschen
Rentenversicherung: Information, Motivation, Schulung

C741: Standardisierte Erwachsenenschulung bei chronisch entziindlichen Der-
matosen

(Psoriasis vulgaris, Neurodermitis, Ekzeme anderer Genese)

C741: Standardisierte Schulung fiir Kinder und Jugendliche bei chronisch
entziindlichen Dermatosen (Psoriasis vulgaris, Neurodermitis, Ekzeme anderer
Genese)

C777: Standardisierte Schulung bei Tumorerkrankungen

(bosartige Neubildungen und maligne Systemerkrankungen der Haut)

C600: Vortrag: Indikationsspezifische Krankheitsinformation
(Hauterkrankungen, Atemwegserkrankungen, onkologische Erkrankungen)

C631: Seminar zur Gesundheitsforderung: Modul ,,Schutzfaktoren®:

indiziert bei allen Haut- und Schleimhauterkrankungen zur Verbesserung von Saluto-
genese und Schutz (beispielsweise Hautschutzplan bei gewerblicher Belastung der
Hande oder tatigkeitsgepriifter Hautschutzplan (TGH))

C634: Seminar zur Gesundheitsforderung: Modul ,,Stress und Stressbewalti-
gung“ bei allen Haut-, Atemwegserkrankungen und bésartigen Neubildungen der Haut
C611: Vortrag: Rehabilitation

zu Rehabilitationszielen und -modulen sowie Sozialrecht

C671: Standardisierte Schulung bei rheumatologischen Erkrankungen

(im Rahmen von Hauterkrankungen, insbesondere Psoriasis Arthropathie)

C663: Standardisierte Schulung bei sonstigen degenerativen Erkrankungen der
Haltungs- und Bewegungsorgane

(im Kontext mit dem Ziel ganzheitlicher Behandlung aller Reha-Patienten, die auch
,verschleillerscheinungen“ der Bewegungsorgane vorweisen)

C681: Standardisierte Schulung bei chronischen Schmerzen

(dermatologische Patienten mit orthopadischen und rheumatologischen Problemen,
aber auch im Bereich der Onkologie durchfiihrbar)

M621, M630, M640: Lehrkiiche, Einkaufstraining, Beratung am Friih- und Abend-
buffet

C751: Schulung bei Allergosen (z. B. Hausstaubmilbensanierung, Heuschnupfen,
Asthma usw.)

Neben den rein fachmedizinischen Themen befassen sich die Schulungen auch mit
sozialmedizinischen und -rechtlichen Aspekten. Dabei wird eine Ubersicht iber die fiir
den Patienten geltenden Rahmenbedingungen geschaffen, um die Angst vor beruf-
lichen, finanziellen und sozialen Veranderungen durch die chronische Erkrankung, zu
vermindern. Durch das Rehabilitationsteam aus Sozialarbeitern, Arzten und Psycholo-
gen wird damit in den Schulungen dem Patienten eine ganzheitliche Betrachtungswei-
se und Hilfestellung bei der Bewaltigung der Erkrankung und deren Auswirkung auf die
gesamte Lebenssituation vermittelt. Dem gesundheitspadagogischen Hautschutzsemi-
nar kommt im Rahmen der stationaren Rehabilitation von Patienten mit berufsbeding-
ten Dermatosen eine zentrale Bedeutung zu; es erganzt die in der "Handschuhsprech-
stunde" vermittelten Inhalte und informiert den Patienten hinsichtlich potentieller
Hautrisikofaktoren und Strategien zur Verminderung hautschadigender Einflisse am
Arbeitsplatz und in der Freizeit (65, 66, 55).

Edukative MaBnahmen bei der Rehabilitation von Kindern

Padagogische Ansatze sollten den Patienten (Kind) als auch die Begleitperson im Sin-
ne eines Ko-Therapeuten einbinden. In Abhangigkeit des Alters sowie des Entwick-
lungsstandes des Kindes sollten spezielle Angebote fir das hauterkrankte Kind ange-
boten werden:
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e indikationsspezifische Patientenschulung nach Altersgruppen ,s. 0. Staab et al 2006
(43), Ermst und Szczepanski 2014 (45)

e indikationsspezifische Angehdrigen-/Elternschulung

¢ allgemeine gesundheitspadagogische Schulungen fur Angehérige/Eltern

e psychologische Begleitung von Kindern und Angehdrigen/Eltern (72,62)

Bei der Erfassung einer ggf. vorliegenden psychosozialen Problemsituation kommt der
Erhebung der umfassenden Sozialanamnese von Angehérigen/Eltern und Kind eine
besondere Bedeutung zu. Entsprechend sollten auch spezifische familientherapeuti-
sche, sozialtherapeutische und sozialpadagogische Behandlungs- und Betreuungsan-
satze im Sinne einer ganzheitlichen Familientherapie Berucksichtigung finden (48)

Im Rahmen einer stationaren dermatologischen Rehabilitation sollte auch die schuli-
sche Ausbildung in Form eines Stutzunterrichtes in den Kernfachern gewahrleistet
werden. Der Unterricht muss in den Gesamttherapieplan eingebunden werden und
evtl. vorliegende Teilleistungsstérungen in besonderem Mal3e berticksichtigen.

Edukative MaBnahmen durch Sozialarbeiter in der Rehabilitation

Die Zusammenarbeit in einer deutschen Rehabilitationseinrichtung mit Berufshelfern
und Sozialarbeitern der Sozialversicherungstrager ermdglicht den Patienten die Erorte-
rung versicherungsrechtlicher Fragestellungen. Berater aus dem Team ,Soziale Ar-
beit* in einer Rehabilitationsklinik unterstiitzen und informieren die Rehabilitanden
Uber ihre Rechte und Pflichten. Die Soziale Arbeit in einer Reha-Klinik will keine L6-
sungsvorschlage flur die Probleme der Patienten bieten, sondern vielmehr die mogli-
chen Perspektiven aufzeigen und somit ,Starthilfe” leisten. Die Tatigkeiten von Sozial-
arbeitern umfassen folgende Arbeitsfelder:

Sozialrechtliche Beratung

¢ Die Beratung von Patienten erfolgt in der Regel im Einzelgesprach. Durch eine Sozi-
al- und Berufsanamnese wird die berufliche bzw. schulische Situation aufgenommen
und gemeinsam mit den Patienten besprochen. Die Beratung erfolgt im Hinblick auf
die berufliche Perspektive nach der Rehabilitation.

¢ Auch die Beratung zur familiaren Situation oder zur wirtschaftlichen Situation ist mog-
lich. Hierzu zahlt z. B. die Schuldnerberatung, Konfliktberatung.

¢ Die Patienten haben in Einzelgesprachen ebenfalls die Mdglichkeit sich zu verschie-
denen sozialrechtlichen Fragestellungen beraten zu lassen. Hierzu gehdrt z. B. die
Beratung in Rentenfragen, aber auch zum Thema Zuzahlungen zur Rehabilitation
und zu Gesundheitskosten allgemein.

¢ Des Weiteren hilft der Sozialarbeiter beim Ausfillen von Antragsformularen, wie z. B.
beim Reha-Antrag nach dem sechsten Sozialgesetzbuch.

Beratung zur beruflichen Rehabilitation (LTA: Leistungen zur Teilhabe am Arbeits-

leben)

¢ Bei der beruflichen Beratung geht es neben der Berufsklarung auch um die Einleitung
von berufsférdernden MalRnahmen, wie berufsvorbereitende MaRnahmen bei Ju-
gendlichen, Erreichen eines geeigneten Schulabschlusses durch Forderunterricht
nach langen Phasen krankheitsbedingter Schulfehlzeiten, im Erwachsenensetting
Maflinahmen der Umschulung, Eingliederungshilfe, innerbetriebliche Umsetzung oder
Fortbildungen. Hier stellt der Sozialarbeiter ggf. Kontakt zu Kostentragern, wie der
Krankenkasse, dem Rentenversicherungstrager oder einer Berufsgenossenschaft,
aber auch Arbeitgebern her.

o Aulderdem berat der Sozialarbeiter im Hinblick auf eine stufenweise Wiedereingliede-
rung und leistet diese auch ein. Nach lang andauernder Arbeitsunfahigkeit dient die
Wiedereingliederung dazu, den arbeitsunfahigen Versicherten nach schwerer Krank-
heit schrittweise an die volle Arbeitsbelastung am bisherigen Arbeitsplatz heranzu-
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fuhren. Der Sozialarbeiter tritt hier gemeinsam mit dem Patienten in Kontakt zum be-
handelnden Arzt, dem Arbeitgeber und dem Kostentrager.

Bezuglich der Themen Zuzahlung zu Gesundheitskosten finden in der Kinder-und Ju-
gend-Reha spezielle Transitionsmodule mit zusatzlicher Internetseite (67), die sich
auf die Erfahrungen jugendlicher Patienten im Ubergang zur Erwachsenenmedizin-
versorgung entwickelt haben und derzeit evaluiert werden (45, 46, 49, 67).

Sonstige Aufgaben (einrichtungsspezifisch auch anderen Mitarbeitern zuzuord-

nen)

¢ Sozialarbeit in Reha-Kliniken vermittelt auch die Kontakte fir Patienten mit Selbst-
hilfegruppen an den Heimatorten.

¢ Teilweise ist nach einer Rehabilitation auch eine nachstationare Behandlung notwen-
dig. Hier organisiert die Sozialarbeit alle weitergehenden Malknahmen. Dazu
gehort z. B. die Einleitung hauslicher Pflege oder die Beantragung einer Pflegestufe
im Eilverfahren.

¢ Fur alle Patienten gibt es am Anreisetag einen Einfuhrungsvortrag. Dieser informiert
den Patienten Uber die Rehabilitationsklinik, Gber den Ablauf einer solchen Mal3nah-
me und Uber alles, was fir den Patienten im Laufe einer solchen Behandlung wichtig
ist. Auch in Fragen der Freizeitgestaltung stehen der Sozialarbeiter oder Beschafti-
gungstherapeuten zur Verfliigung.

¢ Im Laufe einer Rehabilitation werden die Patienten zu einem sozialrechtlichen Vor-
trag eingeladen. Der Sozialarbeiter klart die Patienten zu folgenden Themen auf: Be-
urlaubung wahrend der Rehabilitation, Zuzahlung zur Rehabilitation, Arbeitsunfahig-
keit und ihre Folgen, Zuzahlungen zu Gesundheitskosten und Belastungsgrenzen
und zum Schwerbehindertenausweis.

Anforderungen an die Rehabilitationseinrichtung und
Durchfuhrung der Rehabilitation

Personelle Ausstattung

3.1.1 Arztliche Leitung und Verantwortung

Die Leitung der RehabilitationsmaRnahme in einer deutschen Rehabilitationseinrich-
tung erfolgt durch einen Facharzt fir Dermatologie und Venerologie mit der Zusatz-
bezeichnung Allergologie sowie vollstandiger Ableistung der Kurse der Sozialmedizin
gemal der aktuellen Richtlinie der Weiterbildungsordnung (3) oder Erwerb der Zusatz-
bezeichnung Rehabilitationswesen. Die arztliche Leitung in einer Kinder-und Jugend-
klinik, die chronische Dermatosen des Kindesalters behandelt, obliegt einem Facharzt
fur Kinder-und Jugendmedizin mit dermatologischer Expertise oder mit der zusatzli-
chen Facharztausbildung Dermatologie und Venerologie.

Der leitende Arzt soll dabei je nach Spezialisierung der Klinik Uber langjahrige Erfah-
rung in der Diagnostik, Therapie, Schulung und Rehabilitation entztindlicher, allergi-
scher, genetischer und bésartiger Hauterkrankungen verfligen. Die Therapie-
Schwerpunkte liegen je nach Klinikschwerpunkt auf der Phototherapie, Helio- und Bal-
neo- inkl. Thalassotherapie, Psychosomatik, begleitenden psychologischen Krank-
heitsbewaltigungsstrategien wie Salutogenese, systemischer Immunsuppression und
der Therapie maligner Hauterkrankungen wie Immuntherapie. Er leitet das Rehabilita-
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tionsteam und sorgt fir die Sicherstellung und Einhaltung des Rehabilitationsplans.
Der leitende Arzt oder sein Vertreter, der bei ausschlie3lich dermatologischen Kliniken
die gleiche Qualifikation haben sollte (3), flihrt die notwendigen Visiten bei den Patien-
ten durch und unterweist die mitarbeitenden Arzte. Bei interdisziplinar arbeitenden
Rehakliniken kénnen die notwendigen Vertretungskompetenzen auf mehrere Mitarbei-
ter verteilt sein.

Der leitende Arzt ist fur die Umsetzung eines ganzheitlichen und umfassenden Rehabi-
litationskonzepts, entsprechend den Zielen des jeweiligen Rehabilitationstragers und
bezogen auf den einzelnen Rehabilitanden verantwortlich. Dabei ist den Krankheitsdi-
mensionen, den darauf bezogenen Rehabilitationszielen sowie der langfristigen Reha-
bilitationsprognose und den nach der Rehabilitation ggf. einzuleitenden Malknahmen
Rechnung zu tragen.

Rehabilitationsteam

Das Rehabilitationsteam sollte entsprechend der Richtlinien der DRV-Bund in deut-
schen Rehabilitations-Einrichtungen wie folgt zusammengesetzt werden (61):

In den vorgenannten Richtlinien wird darauf hingewiesen (Seite 12), dass im Bereich
der ,personalbezogenen Merkmale“ ein Toleranzbereich nach Struktur, Grée und
Schwerpunkt der Einrichtung zu beachten ist. Dabei ist der Assistenzbereich (MTA,
MTLA, MTRA, PTA, neurophysiologische Assistenten usw.) in Anzahl und Zusammen-
setzung nicht geregelt, weil nur zuweisungsrelevant und einrichtungsbezogen festleg-
bar. Vorab sei darauf hingewiesen, dass fur deutlich kleinere und/oder grof3ere Einrich-
tungen die Linearitat der Anpassung des Personalbedarfs in Frage steht.

e Arzte 6 pro 100 Rehabilitanden

¢ Psychologen im Verhaltnis 1,25 pro 100 Rehabilitanden, abweichend von den Vorga-

ben der DRV werden 2,5 Psychologen pro 100 Rehabilitanden flr nétig gehalten

¢ Sozialarbeiter/-padagoge, Gesundheitspadagogen im Verhaltnis 1 pro 100 Rehabili-
tanden

¢ Physiotherapeuten/Masseure/Badehelfer, med. Bademeister 3,5 pro 100 Rehabili-
tanden

¢ Ergotherapeuten im Verhaltnis 0,6 pro 100 Rehabilitanden

¢ Sportlehrer/Sporttherapeut im Verhaltnis 2,5 pro 100 Rehabilitanden

e examinierte Krankenschwester oder Gesundheits- und Krankenpfleger/Arzthelferin:
8,5 pro 100 Rehabilitanden (pro Schicht 1 - 3)

« Okotrophologe/Diatassistent 1 pro 100 Rehabilitanden

Das Rehabilitationsteam wird aus den genannten Mitarbeitern gebildet und ist in der
Lage, fachspezifische Beurteilungen durchzufihren und gemeinsam an Zieldefinitionen
zu arbeiten, die in den Rehabilitationsplan einmiinden.

Personalbesetzung bei der Rehabilitation von Kindern

Sofern die Einrichtung mit dermatologischer Fachrichtung behandlungsbediirftige Kin-
der mit Angehorigen/Elternteil aufnimmt, ist durch eine entsprechende personelle Aus-
stattung die Umsetzung des Therapiekonzeptes zu gewahrleisten. Aufgrund haufiger
Komorbiditaten im Kindesalter (z. B. Asthma bronchiale, Entwicklungsverzégerungen)
sollten physiotherapeutische (z. B. Atemgymnastik), ergotherapeutische und kinder-
psychologische Behandlungsansatze in dem Konzept einer dermatologischen Rehabili-
tation integriert sein. Zur personellen Ausstattung gehdren insbesondere:
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¢ padiatrisch erfahrene(r) Dermatologe/-in,

e Facharzt/-arztin fur Kinder-und Jugendmedizin

¢ examinierte Kinderkrankenschwestern oder Gesundheits-und Kinderkrankenpfle-
ger/in (8/100Kinder)

¢ 0,5 Sozialarbeiterinnen/Sozialpadagoginnen (u.a. zur Erziehungsberatung)

Der Personalbedarf ist abhangig von der Gruppenanzahl je Altersbereich und deren
Gruppenstarke. Es sollten folgende Richtwerte angestrebt werden:

¢ 0 - 3 Jahre: pro 10 Kinder mindestens 2 Betreuerinnen

e ab 3 Jahre: pro 24 Kinder mind. 1 Erzieherin und 1 geeignete Zweitkraft.

Das Strukturanforderungsprofil der DRV Bund fordert 19 Erzieher neben dem Pflege-
personal (8 Personen) pro 100 Kinder.

Daruber hinaus kénnen je nach zusatzlicher Spezialisierung der Einrichtung Logopa-
dinnen/ Sprach- und Musiktherapeutinnen und psychologische Psychotherapeutin-
nen/systemische Familienberaterinnen vorgehalten werden.

Einrichtungen, die ausschlielich Kinder und Jugendliche mit Hauterkrankungen be-
treuen, werden von einem Facharzt fir Kinder-und Jugendmedizin mit dermatologi-
scher Expertise und der Zusatzbezeichnung Allergologie geleitet.

Das Reha-Team in der Kinder/Jugend-Reha entspricht in den Gbrigen Bereichen weit-
gehend den Forderungen im Erwachsenenbereich (s. 3.1.2), allerdings mit dem wichti-
gen Unterschied, dass statt 6 nur 3 Arzte gefordert sind, dafiir aber 2,5 Psychologen
statt 1,25/100 Patienten. Abweichend zu den Vorgaben der DRV sind 4 Arzte pro 100
Rehabilitanden notig.

Personalbesetzung einer psychosomatisch-dermatologischen
Rehabilitation

Diese orientiert sich an den Vorgaben der DRV fiir psychosomatische Einrichtungen
(61)

Rehabilitationsplan

Nach erfolgter Anamnese und Befunddokumentation unter Berlcksichtigung der ICF-
Klassifikation wird mit Hilfe klinischer Pfade ein Rehabilitationsplan auf den Patienten
abgestimmt, der sich nach der Erkrankung und den Rehabilitations-Zielen richtet. Die
in der Klinik durchgefuhrten Rehabilitations-MalRnahmen, die zum Erreichen dieser
Rehabilitationsziele flihren, sind im Abschnitt 2 ausfuhrlich dargestellt. RegelmaRige
Visiten und therapeutische Gesprache sowie Teamsitzungen begleiten den Rehabilita-
tionsverlauf. Dabei werden die Aufgaben des Rehabilitationsteams koordiniert und der
Rehabilitationsplan umgesetzt und ggf. angepasst. Mit dem Rehabilitanden werden der
Therapieverlauf, notwendige Therapiedanderungen, die Entlassungsform und die sozi-
almedizinische Einschatzung sowie nachstationare Empfehlungen besprochen.

Rehabilitationselemente

Die in den Kliniken durchgefiihrten Rehabilitationselemente beinhalten Photo-Therapie,
externe und systemische Therapien, Patientenschulungen und -Information, Ernéh-
rungsberatung, Sozialberatung (Beratung bei sozialrechtlichen Fragen und zum Um-
gang mit den Sozialleistungstrager), Betreuung durch Psychologen, Motivation zur
Selbsthilfe, Gesundheitstraining, Entspannungstraining und Stressbewaltigung. Ergo-
therapie, Hilfsmittelberatung, Physiotherapie. Allgemeine kdrperliche Aktivierung zur
Lifestyle-Optimierung und medizinischen Pflege sind ebenso wichtig, wie ggf. die Er-
stellung von (tatigkeitsgepruften) individuellen Hautschutzplanen (68, 55,69, 70). Dabei
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unterscheiden sich die Zusammensetzung und die Intensitat der eingesetzten Elemen-
te nach Schwerpunktsetzung der Einrichtung (z. B. Kinder-Reha, Psychosomatik,
Berufsdermatosen etc.). In der Kinder-Reha ist die zusatzliche Beratung von Angehori-
gen in Bezug auf primare und tertidre Praventionsmaf3nahmen (71) unverzichtbar.

Diagnostik, raumliche und apparative Ausstattung

Die raumliche Ausstattung der Rehabilitationskliniken soll die Umsetzung der Rehabili-
tation der in dem Diagnose-Katalog aufgefuihrten Erkrankungen der Haut ohne Ein-
schrankungen erméglichen. Die Balneo-Photo-Therapie-Abteilung soll Gber die ent-
sprechenden Ausstattungen wie Badewannen und Lichtgerate verfiigen. Hierzu zéhlen
in der Regel UV-Ganzkérper und Teilbestrahlungsgerate mit den Spektren UV-A (ggf.
UV-A1), UV-B-Breitband und UV-B311.

Funktionsraume fur die dermatologische Salbenbehandlung einschlie3lich Okklusiv-
verbanden sind vorzuhalten. Indikationsbezogen auch Ergotherapie (fir TGH und Kre-
ativtherapie), Lehrklche, Salbenbar und Handschuhthek u. a. (65).

Die Beratungen im psychologischen, psychosozialen, dkotrophologischen und medizi-
nischen Dienst finden in spezifischen Funktionsraumen statt. Arztzimmer mit Untersu-
chungsraum sind vorhanden und entsprechend den Anforderungen flr die Rehabilitati-
on. Funktionsraume zur Durchflihrung steriler diagnostischer Eingriffe sind vorhanden,
ebenso Instrumente zur Notfallbehandlung und Reanimation (75).

Fir kleine operative Eingriffe, Entnahme von Hautproben oder Wundbehandlungen
sollte auch nach Schwerpunkt der Rehabilitationseinrichtung ein Eingriffsraum fur klei-
nere Operationen und Hautbiopsien vorgehalten werden.

Bei Rehakliniken mit einem allergologischen Schwerpunkt sollte der Funktionsbereich
der Allergologie Uber die Vollausstattung zur Durchfiihrung von Hauttestungen (Prick-,
Intra- und Epikutantestungen) verfiigen. AulRerdem kénnen je nach Schwerpunkt der
Rehabilitationseinrichtung parenterale und orale Provokationstestungen z. B. bei Nah-
rungsmittel-Unvertraglichkeiten oder bronchiale Provokationstestungen mit body-
plethysmographischer Lungenfunktionsuntersuchung erfolgen.

Alle Zimmer sollten Uber eine Nasszelle mit WC sowie Uber eine Notrufanlage, die mit
dem zentralen Krankenpflegezentrum verbunden ist, verfigen. Die Infusionstherapie
findet in Behandlungsrdumen statt, die permanent sowohl durch qualifiziertes Kran-
kenpflegepersonal als auch durch Arzte besetzt sind. Die Visiten sowie ,therapeuti-
schen® Gesprache mit den Sozialarbeitern/ -padagogen, Psychologen, Gesundheits-
padagogen, Ernahrungsassistenten und Ergotherapeuten finden in den jeweiligen
Funktionsraumen statt.

Die physiotherapeutische Therapie findet in den Raumlichkeiten der physikalischen
Therapie statt.

Aullerdem sollten Sozialrdume flr die Patienten zur Verfigung gestellt und verschie-
dene Sportangebote (z. B. Tennis, Tischtennis, Billard, Minigolf, MTT) bereitgestellt
werden. Auflerdem sollte die Mdglichkeit einer Lehrkiiche oder eines Schulungsbuffets
bestehen, um unter der Anleitung von Diatassistentinnen eine auf den

Patienten abgestimmte Beratung durchzufthren.

Erforderliche Laboruntersuchungen, Konsiliaruntersuchungen mit bildgebenden oder
Funktionsuntersuchungen kénnen auch bei am Ort ansassigen Arzten oder Kliniken
durchgefiihrt werden.

Daruber hinaus werden variabel ausgestattete Schulungsrdume bereitgestellt, in denen
sowohl praktische als auch theoretische Schulungen stattfinden kénnen.

Unterbringung von Kindern bei der Rehabilitation

Die Infrastruktur der Klinik bzw. Abteilung sollte eine altersgerechte Unterbringung der
Kinder gewahrleisten und die erforderliche Sicherheit fur Kinder bieten. Dies betrifft
insbesondere die Ausstattung mit kindgerechten Badewannen. Die Zim-
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3.5

3.6

3.7

mer/Appartements sind so zu gestalten, dass ein separater Schlafraum fur die Kinder
vorhanden ist. Mehrbettzimmer fiur Matter sind ausgeschlossen. Kinderschutzmal3-
nahmen im Bereich der Elektrik (z. B. Kinderschutzsteckdosen), Tursicherungen, Ein-
klemmschutz sowie Verbrihungsschutzmaf3nahmen stellen eine Mindestanforderung
dar.

Zu den baulichen/raumlichen Mindestanforderungen gehdren:

o Altersspezifische Betreuungsinfrastruktur (z. B. padagogische Beschaftigungsthera-
pie/Ergotherapie, freies Spiel)

¢ Barrierefreier Zugang

e Freizeitraume mit Spielmdglichkeiten fur Kinder

¢ Kindgerechte Sanitaranlagen

¢ Kinderspielplatz im Freien

¢ Waschkiiche mit Waschmdglichkeit (75, 76)

Zeitpunkt der RehabilitationsmaRnahme

Die Aufnahme des Patienten in die Rehabilitationsklinik erfolgt in der Regel innerhalb
von 6 Wochen nach der Kostenzusage des Kostentragers fir den zugebilligten Zeit-
raum. Bei Eilverfahren soll eine Rehabilitationsmal3nahme auf direkte Anfrage und
nach arztlicher Abklarung bei vorliegender Kostenzusage umgehend erfolgen.

Verlangerungskriterien der RehabilitationsmaRBnahme

Wenn die Rehabilitations-Ziele noch nicht erreicht sind (z. B. aufgrund von Bewe-
gungseinschrankungen, ausgedehnten Hautveranderungen, verzégerter Wundheilung,
Ko- bzw. Multimorbiditat, Komplikationen wie infektiose Neuerkrankungen etc.), wird
bei weiter bestehender positiver Rehabilitationsprognose und gegebener Rehabilitati-
onsfahigkeit eine Verlangerung der RehabilitationsmalRnahme angestrebt.

Beendigung der RehabilitationsmalRnahme

Wenn die Rehabilitations-Ziele erreicht sind, die medizinischen Voraussetzungen nicht
mehr gegeben sind oder andere Ereignisse auftreten (z. B. unerwartete Komplikatio-
nen, Verlegung, disziplinarisch), wird die Rehabilitations-Mal3nahme beendet. Sollte
sich wahrend der Reha zeigen, dass keine ausreichende Belastungsfahigkeit oder Mo-
tivation des Rehabilitanden vorliegt, kann die Behandlung ebenfalls beendet werden.
Der Rehabilitationsbericht wird nach den Leitlinien der Deutschen Rentenversicherung
(79) unter Bericksichtigung der ICF-Klassifikation verfasst. Bei Versicherten der ge-
setzlichen Krankenversicherung entfallt dabei die auf die berufliche Tatigkeit abzielen-
de medizinische Leistungsbeurteilung.

Bei Patienten mit Berufsdermatosen sollte der Entlassungsbericht Angaben zur prog-
nostischen Einschatzung hinsichtlich des Berufsverbleibes bzw. voraussichtlich langer-
fristig angezeigter §3-MaRnahmen enthalten. Letztere sollten im Bedarfsfall bereits im
Rahmen der dermatologischen Rehabilitation durch Erstellen eines Hautarztberichtes
eingeleitet werden. Sollten sich Zweifel am beruflichen Ursachenzusammenhang er-
geben, muss hierauf eingegangen werden. Notwendige medizinische MaRnahmen
(Fortflhrung der Therapie, Bereitstellung der erarbeiteten Hautschutzmittel) sollten
rechtzeitig vor Entlassung veranlasst werden, um eine nahtlose Versorgung sicherzu-
stellen. Dartiber hinaus mussen erforderliche arbeitsplatzbezogene technische oder
organisatorische MaRnahmen mit dem Unfallversicherungstrager und ggf. dem Be-
triebsarzt abgesprochen werden.
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Sicherung der Prozessqualitat in der stationaren
dermatologischen Rehabilitation

Die Rehabilitation der chronischen Dermatosen ist eine interdisziplinare therapeutische
Aufgabe, fir die gesetzliche Vorgaben zu erflillen sind. Von Seiten der gesetzlichen
Rentenversicherung und durch zahlreiche gesetzliche Krankenkassen sind in Anleh-
nung daran Prozessablaufe definiert und vorgegeben worden, die als Standard-Vor-
gehensweise akzeptiert werden missen (61, 76). Die gesetzliche Grundlage dafir lie-
gen im § 137 SGB V (3,70) und § 20 (2) SGB IX. Ein einheitliches Qualitatsmanage-
ment-System fir alle Rehabilitationskliniken gibt es aber zurzeit noch nicht.

Aufgrund der schlechten Prognose berufsbedingter Hauterkrankungen sind verstarkte
Bemuhungen zur Entwicklung eines standardisierten medizinisch-beruflichen Heilver-
fahrens fur die Rehabilitation von Berufsdermatosen dringend erforderlich. Im Rahmen
des multizentrischen Projektes "Medizinisch-berufliches Rehabilitationsverfahren Haut
— Optimierung und Qualitatssicherung des Heilverfahrens (ROQ)" unter Beteiligung al-
ler Unfallversicherungstrager werden zur Zeit diagnostische, therapeutische und ge-
sundheitspadagogische Standards unter Gesichtspunkten der Qualitatssicherung, Ge-
sundheitsékonomie und evidenz-basierter Methodik evaluiert (28). Diese Standards
basieren auf den Uber zehnjahrigen Erfahrungen mit der stationaren Pravention und
Rehabilitation von Berufsdermatosen an der Universitat Osnabrtck ("Osnabriicker Mo-
dell") (25). Diese MalRnahme zur "Tertidren Individualpravention" sieht im Sinne eines
integrierten Versorgungsmodells die Fortfihrung der stationar eingeleiteten Behand-
lung im Rahmen eines nachstationaren ambulanten Heilverfahrens vor, das eine drei-
wdchige poststationare Arbeitskarenz impliziert (66). Im Anschluss daran erfolgt ein
Arbeitsversuch unter hautfacharztlicher Supervision. Im Rahmen dieses Projektes
werden Ausbildungsmodule fir die mit Patientenberatung und -schulung befassten
Gesundheitspadagogen bzw. Psychologen und Mediziner im Sinne einer zertifizie-
rungsfahigen "Train-the-Trainer"-QualifizierungsmalRnahme entwickelt.

Getragen durch die UN-Behinderten-Rechtskonvention (33) und im Rahmen der Um-
setzung der dort geforderten ,Inclusion in society” stellen auch Rentenversicherungs-
trager im dermatologischen Bereich ,Functional capacity evaluation-Modelle“ zur Ver-
fugung, die eine medizinisch-berufliche Rehabilitation unter der Tragerschaft dieser
Sozialeinrichtungen ermdglicht (68,69). Insofern ist die Durchfiihrung eines tatigkeits-
gepruften Hautschutzplanes im Rahmen der medizinischen Rehabilitation durch Kos-
tentrager der GKV und DRYV ein Schritt zur vollstandigen Implementierung des in der
BRD im Mérz 2009 in Kraft getretenen Ubereinkommens (iber die Rechte von Men-
schen mit Behinderungen (56).

Vorschlage zur Durchflihrung qualitatssichernder MaBnahmen
in der stationaren dermatologischen Rehabilitation

Far die in einer Rehabilitationseinrichtung behandelten Patientengruppen sind Art, Um-
fang und zeitliche Abfolge der Rehabilitationsleistung sowie die Behandlungsziele in
Form von indikationsbezogenen Therapieprotokollen zur Verfligung zu stellen, sofern
nicht die Qualitatssicherungsprogramme der Kostentrager Anwendung finden (75).

Qualitiatsscreening

Die Regelhaftigkeit der Behandlung sowie das angestrebte und erreichte Behandlungs-
ergebnis sind zu dokumentieren. Die Kliniken sind verpflichtet, ein den Vorgaben der
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BAR entsprechendes Qualitdtsmanagement zu implementieren (75). Werden Kliniken
durch die DRV belegt, gelten die §§20 und 21 des SGB IX, flr die Padiatrie sind die.
evidenzbasierte Therapiemodule der DRV-Bund (61) zu beachten.

4.1.2 Qualitatszirkel

In den Rehabilitationskliniken sind klinikinterne Qualitatszirkel eingerichtet. Aufgabe
dieser Zirkel ist die umfassende interne Qualitatssicherung im Sinne eines Total Quali-
ty Management unter besonderer Berucksichtigung der vergleichenden Qualitatspru-
fungen. Daruber hinaus sind klinikiibergreifende Qualitatszirkel zu bilden, die sich ins-
besondere aus leitenden Klinikarzten, Abteilungs- und Oberarzten mit vergleichbaren
Rehabilitationsaufgaben und -tatigkeiten zusammensetzen. Vorrangige Aufgabe der
klinikibergreifenden Qualitatszirkel ist die fachliche, indikationsorientierte Auseinan-
dersetzung mit den Methoden, Zielen und der Praxis der Rehabilitation (78). Sowohl
auf der Ebene der internen wie auch der klinikiibergreifenden Qualitatszirkel sollen re-
gelmanig betroffene Patienten befragt werden.

4.1.3 Ausblick

Ziel des Programms ist es, Uber die bisherigen Malinahmen zur Qualitatssicherung
hinaus die interne und externe Qualitatssicherung systematisch weiterzuentwickeln.
Hierzu wird auch auf die Qualitatssicherungsprogramme der Kostentrager (GKV, RV)
verwiesen.
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6 Verfahren zur Konsensbildung
Kommission Qualitatssicherung der Deutschen Dermatologischen Gesellschaft
— Berufsverband der Deutschen Dermatologen e. V.
Subkommission Rehabilitation
Leiter: Dr. med. Jochen Wehrmann
Stellvertreter: Dr. med. Norbert Buhles

Das Manuskript wurde im Auftrag der Deutschen Dermatologischen Gesellschaft
(DDG) durch ihre Arbeitsgemeinschaft Rehabilitation in der Dermatologie (AReD) er-
stellt.

Eingebunden in den Prozess waren die Deutsche Gesellschaft fur Padiatrische Reha-
bilitation und Pravention, die Deutsche Gesellschaft fur Arbeits- und Umweltmedizin
(DGAUM) und die Deutsche Gesellschaft flir Kinder- und Jugendmedizin (DGKJ), hier
namentlich Herr PD Dr. Hagen Ott.

Die Zielsetzung dieser Leitlinie besteht darin, einen im Rahmen der Qualitatssiche-
rung entwickelten Leitfaden fur Dermatologen, Hausarzte und Mediziner anderer Fach-
richtungen zu erstellen, der die sozialmedizinische Beurteilung der Kriterien zur Reha-
bilitationsbedurftigkeit, Rehabilitationsfahigkeit, Rehabilitationsprognose und Rehabili-
tationsziele unter Beriicksichtigung der ICF und den aktuellen Rehabilitations-
Richtlinien aufzeigt.

Evidenzgrad

Bei der Bewertung des Evidenzgrades ist zu berucksichtigen, dass Leistungen zur me-
dizinischen Rehabilitation bei Erfullung der persénlichen und versicherungsrechtlichen
Voraussetzungen gesetzlich vorgeschrieben sind.

Experten-Konsensuskonferenz

Ein Konsens uber alle Grundsatzfragen der Leitlinie ,Stationare dermatologische
Rehabilitation“ wurde auf der Experten-Konsensuskonferenz vom 08.05. und
09.05.2015 wahrend des 12. Insel-Workshops auf Sylt gefunden. Die Federfiihrung
liegt bei der Arbeitsgemeinschaft Rehabilitation in der Dermatologie (AReD).

Teilnehmer waren:

Dr. Sibylle Scheewe, Sylt; Dr. Jochen Wehrmann, Bad Berleburg;

Dr. Norbert Buhles, Sylt; Dr. Wermner Gudat, Bodenmais; Prof. Dr. Peter Altmeyer, Bo-
chum, Dr. Andreas Eisenmann, St. Peter-Ording

Abstimmung der Manuskripte Uber E-Mail-Versand

Ein Konsens uber alle Detailfragen der Leitlinie ,Stationare dermatologische Rehabili-
tation“ wurde mit allen Teilnehmern der Experten-Konsensuskonferenz (s. 0.) herge-
stellt.

Die Abstimmung mit der DGAUM und der DGKJ erfolgte schriftlich.
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Dr. Jochen Wehrmann,, Dr. Sibylle Scheewe, Dr. Ansgar Weyergraf, Dr. Norbert Buhles,
Dr. Andreas Eisenmann, Dr. Werner Gudat

Finanzielle Férderung:
Eine finanzielle Forderung erfolgte nicht

Interessenskonflikte:

Erklarungen Uber Interessenskonflikte wurden von allen Autoren eingeholt und liegen dem Ko-
ordinator vor. Es wurden keine Interessenskonflikte im Rahmen des Leitlinienvorhabens erklart.
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Dr. Ansgar Weyergraf

Dr. Jochen Wehrmann

Dr. Andreas Eisenmann

Dr. Sibylle Scheewe

Dr. Norbert Buhles

Dr. Werner Gudat

1 | Berater- bzw. Gutachtertatigkeit
oder bezahlte Mitarbeit in einem
wissenschaftlichen Beirat eines
Unternehmens der Gesundheitswirt-
schaft (z.B. Arzneimittelindustrie,
Medizinproduktindustrie), eines

tuts oder einer Versicherung

kommerziell orientierten Auftragsinsti-

nein

nein

nein

nein

nein

nein

2 | Honorare fiir Vortrags- und Schu-
lungstatigkeiten oder bezahlte Auto-
ren- oder Co-Autorenschaften im
Auftrag eines Unternehmens der
Gesundheitswirtschaft, eines kom-
merziell orientierten Auftragsinstituts
oder einer Versicherung

nein

nein

nein

nein

nein

nein

3 | Finanzielle Zuwendungen (Drittmittel)
fir Forschungsvorhaben oder direkte
Finanzierung von Mitarbeitern der
Einrichtung von Seiten eines Unter-
nehmens der Gesundheitswirtschaft,
eines kommerziell orientierten Auf-
tragsinstituts oder einer Versicherung

nein

nein

nein

nein

nein

nein

4 | Eigentimerinteresse an Arzneimit-
teln/Medizinprodukten (z. B. Patent,
Urheberrecht, Verkaufslizenz)

nein

nein

nein

nein

nein

nein

5 | Besitz von Geschéftsanteilen, Aktien,
Fonds mit Beteiligung von Unterneh-
men der Gesundheitswirtschaft

Besitz von Dachfonds,
die méglicherweise
Aktien der Gesund-
heitswirtschaft enthal-
ten

Besitz von Dachfonds,
die méglicherweise
Aktien der Gesund-
heitswirtschaft enthal-
ten

nein

nein

Besitz von Dach-
fonds, die méglich-
erweise Aktien der
Gesundheitswirt-
schaft enthalten

Besitz von Dach-
fonds, die méglich-
erweise Aktien der
Gesundheitswirt-
schaft enthalten

6 | Personliche Beziehungen zu einem
Vertretungsberechtigten eines Unter-
nehmens Gesundheitswirtschaft

nein

nein

nein

nein

nein

nein
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7| Mitglied von in Zusammenhang mit | Vorstandsmitglied der | Vorstandsmitglied der | Mitglied der Arbeitsge- | Vorstandsmitglied Mitglied im wissen- | Mitglied der
der Leitlinienentwicklung relevanten | Arpeitsgemeinschaft | Arbeitsgemeinschaft | meinschaft Rehabilitation | Norddeutsche Ar- | schaftiichen Beirat | Arbeits gemein-
Fachgesellschaften/Berufsverbanden, | Rehabilitation in der Rehabilitation in der in der Dermatologie beitsgemeinschaft | des Deutschen schaft Rehabili-
Mandatstrager im Rahmen der Leitli- | permatologie (AReD) | Dermatologie (AReD) | (AReD) und der Arbeits- | padiatrische Psoriasisbundes, | tation in der Der-
nienentwicklung und der Arbeitsge- gemeinschaft psycho- Pneumologie und der AG Rehabilita- | matologie (AReD)
meinschaft psychoso- | somatische Dermatolo- | Allergologie nappa | tion in der Derma- | der ADB AG der
matische Dermatologie | gie (APD) (GPA), Lehrkommis- | tologie (AReD), der | Berufsdermato-
(APD) sion AGNES, AGAS, | ADB (AG der logen der DDG und
Vorstand KomPaS | Berufsdermatolo- | des BVDD
gie), der DDG
(Deutschen derma-
tologischen Ge-
sellschaft) und des
BVDD (Berufsver-
band der Deut-
schen Dermatolo-
gen)
8 | Politische, akademische (z.B. Zuge- | entfallt nein nein Nein nein nein
horigkeit zu bestimmten ,Schulen),
wissenschaftliche oder personliche
Interessen, die mégliche Konflikte
begriinden kénnten
9 | Gegenwaértiger Arbeitgeber, relevante | Fachklinik HELIOS-Rehakliniken | Strandklinik St. Peter- Fachklinik Sylt,DRV | Asklepios Nord- Silberberg Klinik
frihere Arbeitgeber der letzten 3 Bad Bentheim Bad Berleburg, Rot- | Ording Nord seeklinik in Wes- | Bodenmais
Jahre haarklinik terland/Sylt

Korrespondenzanschrift:

HELIOS-Rehakliniken

Dr. Jochen Wehrmann

Arnikaweg 1
57319 Bad Berleburg

Subkommission Rehabilitation
Leiter Dr. Jochen Wehrmann Giiltig bis 31.12.2019
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Abbildung 1:
Arztlicher Befundbericht zum Rehabilitationsantrag der Rentenversicherung

http://awmf.org/fileadmin/user_upload/Leitlinien/013 D Dermatologische Ges/013-
083_Abbl.pdf

Abbildung 2:
Formblatt 61 A - D (Verordnung von medizinischer Rehabilitation) der GKV

http://awmf.org/fileadmin/user_upload/Leitlinien/013 D Dermatologische Ges/013-
083_Abb2.pdf

Erstellungsdatum: 05/2013
Uberarbeitung von: 05/2015
Nichste Uberpriifung geplant: 12/2019

Die "Leitlinien" der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften sind sys-
tematisch entwickelte Hilfen fiir Arzte zur Entscheidungsfindung in spezifischen Si-
tuationen. Sie beruhen auf aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen und in der
Praxis bewidhrten Verfahren und sorgen fiir mehr Sicherheit in der Medizin, sollen
aber auch 6konomische Aspekte beriicksichtigen. Die "Leitlinien" sind fiir Arzte
rechtlich nicht bindend und haben daher weder haftungsbegriindende noch haf-
tungsbefreiende Wirkung.

Die AWMF erfasst und publiziert die Leitlinien der Fachgesellschaften mit grof3t-
moglicher Sorgfalt - dennoch kann die AWMEF fiir die Richtigkeit des Inhalts keine
Verantwortung iibernechmen. Insbesondere bei Dosierungsangaben sind stets die
Angaben der Hersteller zu beachten!

© Deutsche Gesellschaft fir Dermatologie
Autorisiert fiir elektronische Publikation: AWMF online
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