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Sozialmedizinische Beurteilung von Menschen
mit arteriellen GefaBkrankheiten

Die vorliegende Leitlinie soll dem &drztlichen Gutachter Beurteilungshilfen im Hin-
blick auf die speziellen sozialmedizinischen Fragestellungen bei Vorliegen einer
arteriellen Gefd3krankheit geben und die Erstellung fundierter Gutachten unter-
stiitzen. Mit sozialrechtlichen Fragen befassten Personen soll sie die Nachvollzieh-
barkeit der Gutachten erleichtern. Diese Leitlinie befasst sich vorrangig mit den
primér arteriosklerotisch-bedingten Erkrankungen von Aorta und Extremitdtenarte-
rien, der extrakraniellen, hirnversorgenden Arterien, nicht aber mit der koronaren
oder intrazerebralen Arteriosklerose.



1. Sozialmedizinische Bedeutung

Die periphere arterielle Verschlusskrankheit (PAVK) hat aufgrund einer beachtlichen
Prédvalenz und einer hohen Rate an Erwerbsminderungsrenten eine gro3e sozialme-
dizinische Bedeutung. In der sozialmedizinischen Beurteilung dieser Krankheit sind
die Auswirkungen auf das Leistungsvermogen im Erwerbsleben und die Kompensa-
tionsfdhigkeiten des Versicherten sowie positiv oder negativ wirkende Kontextfaktoren
besonders zu beriicksichtigen. Periphere arteriosklerotische GefdB3erkrankungen fin-
den sich in der ICD-10 (International Statistical Classification of Diseases and Related
Health Problems) unter ,Krankheiten der Arterien, Arteriolen und Kapillaren®“ (Codes
170 bis 179). Sie stellen eine Untergruppe innerhalb der Krankheiten des Herz-Kreis-
laufsystems (I00 bis 199) dar.

1.1 Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

Beziiglich der Haufigkeit von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation rangieren
die Krankheiten der Arterien, Arteriolen und Kapillaren in der Gruppe der Kreislauf-
krankheiten auf dem 5. Platz. In den nachfolgend dargestellten Tabellen 1 und 2 sind
die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation aufgefiihrt.

Im Jahr 2012 erfolgten insgesamt 4.186 Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
wegen arterieller GefdBerkrankungen aus der Gruppe ICD 170 bis 179, wovon 2.825
als Anschlussrehabilitationen durchgefiihrt wurden. Es wurden 3.847 Leistungen
stationdr und 339 ambulant durchgefiihrt. Entsprechend der Tabelle 1 stellen die
Patientinnen und Patienten mit arteriellen Gefderkrankungen in der medizinischen
Rehabilitation mit einem Anteil von 0,4 % eine kleine Gruppe dar. Die Krankheiten
des Herz-Kreislaufsystems machten 2012 insgesamt einen Anteil von 9 % aller medizi-
nischen Rehabilitationen aus.

Tab. 1: Leistungen zur Teilhabe 2012

1. Diagnose (ICD-10) Leistungen zur med. Rehabilitation Frauen Méanner insgesamt Anteilig in %
A00-Z99 Alle Krankheiten und Folgen aufBerer Ursachen 477.125 493.898 971.023 100
100-199 Krankheiten des Kreislaufsystems 22.904 64.724 87.628 9,0
170-179 Krankheiten der Arterien, Arteriolen und Kapillaren
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation 988 3.198 4.186 0,4
davon stationare Leistungen 896 2.951 3.847
davon ganztagig ambulante Leistungen 92 247 339
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben 57 134 191

Quelle: Statistiken der Deutschen Rentenversicherung, Leistungen zur Teilhabe 2012, Leistungen zur medizinischen Rehabilitation 2012
ohne sonstige Leistungen zur Teilhabe, ohne Kinderrehabilitation. Deutsche Rentenversicherung 2013. Zu ICD-10-Codierungen

(German Modification), siehe 5.4



Tab. 2: Leistungen zur medizinischen Rehabilitation 2012, ICD 170 bis 179

1. Diagnose (ICD-10)

-170.x Atherosklerose

-171 Aortenaneurysma und -dissektion
-172 Sonstiges Aneurysma
-173 Sonstige periphere GefdaBkrankheiten

=174 Arterielle Embolie und Thrombose

-178 Krankheiten der Kapillaren

-179 -bei anderenorts klassifizierten Krankheiten

Frauen Manner insgesamt Anteil an
170-179
170-179 Krankheiten der Arterien, Arteriolen und Kapillaren 988 3.198 4.186 100 %
391 1.417 1.808 43 %
davon 170.0, 170.1, 170.8 sowie 170.3 bis 170.7 (Fehlcodierungen) 48 131 179
170.2 Atherosklerose der Extremitatenarterien 343 1.286 1.629
davon 170.20 Sonstige und n.n.bez. 61 222 283
170.21 Becken - Bein - Typ, mit belastungsind. Ischamieschm. 150 607 757
170.22 Becken - Bein - Typ, mit Ruheschmerzen 36 132 168
170.23 Becken - Bein - Typ, mit Ulzeration 10 30 40
170.24 Becken - Bein - Typ, mit Gangran 26 84 110
170.25 Schulter - Arm - Typ, alle Stadien 4 7 11
170.2x (andere und Fehlcodierungen) 56 204 260
170.9 Generalisierte und n.n.bez. Atherosklerose 14 50 b4
207 990 1.197 28,6 %
117 193 310 7,4 %
132 395 527 12,6 %
63 133 196 4,7 %
-177 Sonstige Krankheiten der Arterien und Arteriolen 61 58 119 2,8 %
1" 4 15 0,4 %
6 8 14 0,3 %

Quelle: Statistiken der Deutschen Rentenversicherung, Leistungen zur medizinische Rehabilitation 2012 ohne sonstige Leistungen zur
Teilhabe, ohne Kinderrehabilitation. Deutsche Rentenversicherung 2013. Zu ICD-10-Codierungen (German Modification), siehe 5.4.

Das Durchschnittsalter der Rehabilitandinnen in der (stationdren) medizinischen

Rehabilitation lag bei 52,1 Jahren und das der ménnlichen Rehabilitanden bei knapp
54,5 Jahren. Die Gruppe der arteriellen GefdBerkrankungen wird bis zu einem 5-stel-
ligen ICD-Code weiter untergliedert. Die Tabelle 2 zeigt diese Untergliederung auf der
Ebene der peripheren arteriellen Verschlusskrankheit (ICD 170), welche zahlenmiBig
die bedeutendste Krankheit innerhalb der Gruppe ICD 170 bis 179 in der stationdren
Rehabilitation darstellt (weitere Informationen finden sich auch in 5.4).

1.2 Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

191 Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (LTA) wurden im Jahr 2012 fiir
Versicherte mit einer arteriellen GefaBkrankheit durchgefiihrt beziehungsweise
abgeschlossen (Tabelle 1). Der Grofteil der Leistungen erfolgte wegen funktioneller
Folgen einer peripheren arteriellen Verschlusskrankheit (I170.0 bis 170.9).

1.3 Renten wegen Erwerbsminderung

Im Jahr 2012 erhielten nach der Rentenzugangsstatistik der Deutschen Rentenversi-
cherung 402 weibliche und 1.370 ménnliche Versicherte eine Erwerbsminderungs-
rente wegen arterieller Gefi3erkrankungen. Dies entspricht 1 % aller Neuzugénge bei
den Erwerbsminderungsrenten im genannten Jahr. In der Tabelle 3 sind die Rentenzu-
ginge wegen verminderter Erwerbsfiahigkeit aufgrund arterieller GefaBBerkrankungen
im Vergleich zur ischdmischen (koronaren) Herzerkrankung (KHK) dargestellt. 1.172
der 1.772 Rentenzuginge (66%) erfolgten dabei wegen funktioneller Folgen einer peri-
pheren arteriellen Verschlusskrankheit (I70.0 bis 170.9).



Tab. 3: Rentenzugange wegen verminderter Erwerbsfahigkeit 2012 bei Krankheiten der peripheren Arterien

und bei ischamischer Herzkrankheit

1. Diagnose (ICD-10) Frauen Minner insgesamt

Alle Diagnosen ICD A00-Z99 86.517 90.544 177.061
120-125 Ischamische Herzkrankheiten 565 2.920 3.485
170-179 Krankheiten der Arterien, Arteriolen und Kapillaren 402 1.370 1.772

Quelle: Statistiken der Deutschen Rentenversicherung, Rentenzugang 2012, Deutsche Rentenversicherung 2013
Zu ICD-10-Codierungen (German Modification), siehe 5.4.

Anteilig in %
100 %

2%

1%

Versicherte mit einer arteriellen GefiBerkrankung erhielten im Jahre 2012 iiber-
durchschnittlich hiufig (in 88 % der positiven Rentenentscheidungen) eine volle
Erwerbsminderungsrente (EM-Rente), deutlich seltener eine teilweise EM-Rente
(12 %). Nur 39 % der Versicherten hatten in den 5 Jahren vor EM-Rentenbeginn
eine stationire Rehabilitation durchgefiihrt. Bei Versicherten mit koronarer Herz-
erkrankung waren es mit 54 % deutlich mehr. Uber 30 % der EM-Renten wurden
durch die Umdeutung eines Reha-Antrags in einen Rentenantrag gewéhrt.

Die Tabelle 4 zeigt die im Reha-Entlassungsbhericht vom Arzt dokumentierte Beurteilung
der Leistungsfihigkeit. Auffillig ist, dass bei einer arteriellen Gefdkrankheit nach ICD-
10 170 bis 179 verhéltnisméBig hdufiger ein vermindertes quantitatives Leistungsverma-
gen festgestellt wurde, als bei Rehabilitanden mit einer ischdmischen Herzkrankheit.
Bei fast jedem dritten Rehabilitanden mit einer arteriellen Gefd3erkrankung wurde die
Leistungsfahigkeit fiir die letzte berufliche Titigkeit auf unter 3 Stunden festgelegt.

Wihrend im Jahre 2012 unter den médnnlichen KHK-Patienten 2,1 % als unter 3 Stun-
den leistungsfihig auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt aus der Rehabilitation entlassen
wurden, waren es bei den Rehabilitanden mit einer arteriellen Gefdf3erkrankung 7,8 %.

Tab. 4: Leistungsfahigkeit nach stationarer medizinischer Rehabilitation 2012
Vergleich arterielle GefdBerkrankung versus ischamische Herzkrankheit

Leistungsfahigkeit

Fiir eine Erwerbstatigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt

Fortsetzung
der letzten

beruflichen 6 Stunden 3 bis unter unter
ICD-10 Leistungen siga: und mehr 6 Stunden 3 Stunden
Beschaftigung
zumutbar zumutbar zumutbar
unter
3 Stunden
120-125 29.709 4.719 3.690 184 611
Manner
170-179 2.950 954 639 44 229
120-125 6.151 657 420 38 102
Frauen
170-179 896 231 124 20 63

Quelle: Statistiken der Deutschen Rentenversicherung, Leistungen zur medizinischen Rehabilitation 2012,
Deutsche Rentenversicherung 2013. Zu ICD-10-Codierungen (German Modification), siehe 5.4.

unter
3 Stunden
zumutbar
in %
2,1 %
7,8 %
1,7 %

7,0 %

Das Durchschnittsalter bei EM-Rentenzugang wegen der funktionellen Folgen einer
arterieller GefaBBkrankheit (ICD 170 bis 179) betrug 2012 bei den Médnnern 55,5 Jahre

und bei den Frauen 53,6 Jahre.



2. Bio-psycho-soziales Modell und ICF

Die WHO hat 2001 empfohlen, die Internationale Klassifikation der Funktionsfahig-
keit, Behinderung und Gesundheit (ICF; International Classification of Functioning,
Disability and Health) im Bereich des Gesundheitswesens einzusetzen. Neben dem dia-
gnosebezogenen medizinischen Dokumentationssystem ICD (International Statistical
Classification of Diseases and Related Health Problems) wurde damit eine neue Klassi-
fikation eingefiihrt, der das bio-psychosoziale Modell von Krankheit und Gesundheit
zu Grunde liegt.

Gesundheit und Behinderung lassen sich durch medizinisch erfassbare Defizite allein
nicht umfassend beschreiben. Fiir die Charakterisierung von Gesundheit oder Behin-
derung sind auch die Auswirkungen eines Gesundheitsproblems wichtig. Diese konnen
Korperfunktionen und -strukturen, Aktivititen sowie die Teilhabe an Lebensberei-
chen betreffen. Krankheitsauswirkungen kénnen durch Umweltfaktoren, beispiel-
weise gesellschaftliche Rahmenbedingungen, und durch personbezogene Faktoren
sowohl positiv als auch negativ gepriagt werden. Funktionsfihigkeit, Behinderung und
Gesundheit einer Person sollen durch die international standardisierte Sprachregelung
der ICF besser beschrieben werden. Die umfangreiche Erfassung von Komponenten
der Gesundheit einer Person soll unter anderem dazu beitragen, Rehabilitationsmog-
lichkeiten besser nutzen und die sektoreniibergreifende Versorgung von Menschen
optimieren zu konnen.

Arterielle GefaBkrankheiten, wie die PAVK, treten auf der Ebene von Korperfunktio-
nen und -strukturen des Individuums zum Beispiel in Form einer Minderperfusion der
Extremitdten mit Belastungsschmerzen (Claudicatio) und einer verminderten Geh-
strecke oder operationsbedingter Einschrdnkungen (zum Beispiel Nervenschidigung)
auf. Auch Emotionen wie Angst und Verunsicherung oder Depressivitéit als Krankheits-
folge werden darunter subsumiert.

Auf der Ebene der Aktivitdten und Teilhabe einer Person wird unter anderem das Aus-
mab der bestehenden Einschriankungen sowie das Profil der noch verbliebenen Féhig-
keiten, Tatigkeiten und Ressourcen in Alltag und Beruf ermittelt. Einschriankungen
der Aktivitdten bei arteriellen GefaBkrankheiten konnen sich zum Beispiel im Bereich
der korperlichen Belastbarkeit (Tragen, Bewegen und Handhaben von Gegenstinden,
Ausdauer, Selbstversorgung), inshesondere bei der Fortbewegung (Gehstrecke, Trep-
pensteigen, schnelles Gehen) ergeben — jedoch weniger im Bereich der komplexen
Aufgabenbewiltigung am Arbeitsplatz (Umgang mit Stress, Zeitdruck, psychische
Anforderungen, Verantwortung, Schichtarbeit). Die Einschrinkungen werden beispiels-
weise modifiziert durch die subjektiven Vorstellungen von Krankheit und Gesundheit.

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

In Ergénzung zu der Ebene der Teilhabe werden in der ICF Kontextfaktoren (Umwelt-
und personbezogene Faktoren) eingefiihrt. Sie dienen der Feststellung, welche Faktoren
die Teilhabe beeintridchtigen beziehungsweise verhindern (Barrieren) und welche Fak-
toren die Teilhabe trotz des gesundheitlichen Problems ermdéglichen oder erleichtern
(Forderfaktoren). Zu den Kontextfaktoren zéhlen unter anderem die Verfiigbarkeit von
Hilfsmitteln, die Beschaffenheit des Arbeitsplatzes (Wege, Temperatur, Feuchtigkeit,
Arbeitsorganisation), die Unterstiitzung durch Hilfspersonen oder der Zugang zu
Dienstleistungen von Verbidnden und Vereinen (zum Beispiel Trainingsgruppen, Nicht-
rauchertraining).
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Individuelle und gesellschaftliche Wertvorstellungen hinsichtlich Gesundheit, Krankheit
und Leistungsfahigkeit sind als Kontextfaktoren gleichfalls von Bedeutung. Personen-
bezogenen Kontextfaktoren konnen im Einzelfall gro3e Bedeutung bei der Bewertung
der Auswirkungen der Krankheit auf die Teilhabe haben. Es fehlt jedoch derzeit eine
allgemein anerkannte Operationalisierung personenbezogener Kontextfaktoren.

Konzept und Begriffssystem der ICF haben bereits im Jahr 2001 ihren Niederschlag
im Sozialgesetzbuch , Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen® (SGB IX)
gefunden. Die Implementierung der ICF in die sozialmedizinische Praxis erfordert
jedoch eine weitere Differenzierung und Operationalisierung sowie eine Abstimmung
im Expertenkreis. Die Anwendung und Umsetzung der ICF in den klinischen Alltag
ist aktuell noch unzureichend; die Diskussion in Wissenschaft und Praxis iiber die
Anwendung, Umsetzung und Reichweite der ICF ist noch nicht abgeschlossen.

So konnen auch Inhalte sozialmedizinischer Gutachten, die fiir die Deutsche Renten-
versicherung erstellt werden, aktuell wegen fehlender Kodierungsméglichkeiten nicht
immer differenziert in der Terminologie der ICF ausgedriickt werden. Beispielsweise
sind der Beruf, das Leistungsvermogen in der bisherigen Tétigkeit oder auf dem all-
gemeinen Arbeitsmarkt, das quantitative Leistungsvermogen oder die Fahigkeit, mehr
als 500 Meter in weniger als 20 Minuten zuriicklegen zu konnen, mit der ICF derzeit
nicht zu verschliisseln.

Der Gebrauch der Terminologie ist grundsétzlich auch ohne Kodierung moglich. Mit
der Bezugnahme auf das Konzept des bio-psycho-sozialen Modells kann bei korrektem
Gebrauch der ICF-Terminologie die Gutachtenstrukturierung erleichtert werden.

In der Tabelle 8 im Anhang werden am Beispiel der Symptomatik einer peripheren
arteriellen Verschlusskrankheit Kodierungsmoglichkeiten exemplarisch dargestellt.



3. Krankheitsbilder

Die Codierung der Krankheiten des Kreislaufsystems mittels ICD-10 beinhaltet die
Codes 170 bis 179 fiir iiberwiegend arteriosklerotische, nicht entziindliche, den arte-
riellen Schenkel betreffende und bis in die Kapillaren reichende GefaBerkrankun-
gen der Extremitdten sowie Aneurysmen und Dissektionen der Aorta. Die periphere
arterielle Verschlusskrankheit (PAVK) ist in dieser Gruppe mit der Codierung 170.2
die anteilsméBig bedeutendste Erkrankung, sowohl im akutstationéren als auch im
rehabilitativen Bereich. Sie umfasst etwa 3% aller Fille in der Gruppe ICD 170 bis 179.
Das Kapitel PAVK (siehe 3.1) bildet das Kernstiick dieser sozialmedizinischen Leitli-
nie. Die pathogenetisch verwandte Arteriosklerose der Koronararterien (KHK) und
die der hirnversorgenden Arterien wird nicht der PAVK zugeordnet. Erkrankungen
der hirnversorgenden Arterien werden hier wegen ihrer sozialmedizinischen Relevanz
ebenfalls thematisiert (siehe Kapitel 3.3). Beziiglich der sozialmedizinischen Beurtei-
lung von manifesten neurologischen Defiziten aufgrund der Arteriosklerose intra- oder
extrazerebraler Arterien wird auf die Leitlinie ,Sozialmedizinische Beurteilung bei
neurologischen Krankheiten® und beziiglich der KHK auf die Leitlinie ,,Sozialmedizi-
nische Beurteilung bei koronarer Herzkrankheit“ der Deutschen Rentenversicherung
verwiesen (www.Deutsche-Rentenversicherung.de, siehe unten).

Pathophysiologisch kann es auf dem Boden der Arteriosklerose zu einer himodyna-
misch wirksamen Einengung/Stenose bis zu einem Verschluss/Okklusion von Arterien
kommen (Synonym: arterielle Verschlusskrankheit, AVK). In der Regel sind alle arte-
riellen GefdBregionen des Korpers mehr oder weniger gleichzeitig betroffen, weshalb
Komorbiditdten wie die koronare Herzkrankheit oder zerebrovaskulidre Durchblutungs-
storungen hédufig beobachtet werden. Ebenso sind die Aneurysmen der Aorta (siehe
Kapitel 3.2) und anderer Arterien mit den Risikofaktoren der Arteriosklerose assoziiert.

Seltener sind entziindliche Ursachen der Grund fiir eine arterielle Verschlusskrank-
heit. Die sogenannten Vaskulitiden werden tiberwiegend dem rheumatischen For-
menkreis zugeordnet und sind nicht Gegenstand dieser Leitlinie. Die Thrombangiitis
obliterans (ICD 173.1) bildet hier als eigenstindiges Krankheitsbild eine Ausnahme.
Sie wird in dieser Leitlinie im Kapitel 3.5 thematisiert.

Das Raynaud-Syndrom (ICD 173.0) stellt ebenfalls eine akrale Durchblutungsstorung
dar und kann ein AVK-dhnliches Bild bieten. Die Prdvalenz in Deutschland ist hoch.
Das Syndrom kann unter bestimmten Voraussetzungen von der Unfallversicherung

(Berufsgenossenschaft) als Berufskrankheit anerkannt werden (siehe Kapitel 3.4).

Beim Thoracic-outlet-Syndrom (siehe Kapitel 3.3.1.4) kann es zu arteriellen Durchblu-
tungsstorungen im Bereich der oberen Extremitdten kommen. Da Funktionseinschrén-
kungen belastungsabhingig auftreten konnen, besitzt das Krankheitsbhild ebenfalls
sozialmedizinische Relevanz.

Das Entrapment-Syndrom bezeichnet Durchblutungsstérungen, die durch eine externe
Kompression (beispielsweise atypischer Muskelverlauf) hervorgerufen werden kénnen.
Die daraus resultierende Durchblutungsstorung kann lage- beziehungsweise bewe-
gungsabhingig auftreten.



3.1 Periphere arterielle Verschlusskrankheit (ICD-10 170)

Die periphere arterielle Verschlusskrankheit (PAVK) bezeichnet eine chronisch ver-
laufende Durchblutungsstérung der Extremitdten. Sie wird, sofern eine Lokalisation
an den Beinen auftritt, auch ,Schaufensterkrankheit” genannt. Sie kann klinisch

ohne Beschwerden verlaufen (Stadium | nach Fontaine) aber auch als akut-fulminante
Erkrankung in Erscheinung treten. Aus der Mangeldurchblutung in der Muskulatur
und Haut der Extremitéten resultiert ein Missverhéltnis zwischen Sauerstoffangebot
und -bedarf im betroffenen Gewebe, zum Beispiel der Wadenmuskulatur, das sich
unter physischer Belastung schnell verschérft und zum schmerzbedingten Abbruch
der Belastung veranlasst. Zwischenzeitliche Ruhepausen verringern das Sauerstoffde-
fizit, so dass die Schmerzen nachlassen und eine erneute Belastung moglich wird.

Entsprechend der Lokalisation der ursédchlichen Durchblutungsstérung werden
unterschiedliche Krankheitstypen beziehungsweise Erscheinungsformen unterschieden.
Die ICD-10-Codierung greift darauf zuriick, unterscheidet jedoch nur grob zwischen Bek-
ken-Bein- sowie Schulter-Arm-Typ. Der Becken-Bein-Typ wird entsprechend der klinischen
Symptomatik durch die Fontaine-Stadien sowie die Rutherford-Klassifikation (Tabelle 5)
weiter untergliedert. In der Praxis wird die PAVK auch nach der Lokalisation der Durchblu-
tungsstorung eingeteilt (beispielsweise Becken-, Oberschenkel- oder Unterschenkel-Typ).
Am Unterschenkel ist der Ausstrom aus den drei Unterschenkelarterien und die Kollateral-
versorgung entscheidend fiir die funktionelle Kompensation. Sind mehrere Gefdetagen
gleichzeitig betroffen, wird auch von einer Mehretagenerkrankung gesprochen.

Okkludierende Prozesse im Bereich der tieferen Hauptschlagader (Aorta), auch
Leriche-Syndrom genannt, treten typischerweise an ihrer tiefsten Stelle, unterhalb
der Nierenarterien und oberhalb der Aortenbifurkation, auf. Es resultiert eine Durch-
blutungsstorung distal der Verengung im Gesif3 und an den Beinen. Eine dhnliche
Symptomatik - dann einseitig - tritt beim aorto-iliakalen Typ auf, einer Okklusion im
Bereich der Iliakalgabel. Lisionen im aorto-iliakalen und femoro-poplitealen Bereich
werden vor allem unter diagnostisch-therapeutischen Aspekten durch die Transatlan-
tische Konsensus-Klassifikation (TASC-II [3]) unterschieden.

3.1.1 Erscheinungsformen und Symptomatiken

3.1.1.1 Claudicatio

Nur jeder vierte PAVK-Betroffene verspiirt Beschwerden durch die Erkrankung. Das
Beschwerdebild der PAVK an den unteren Extremitéten ist in der Regel gekennzeich-
net durch die schmerzbedingt eingeschrinkte Gehfdhigkeit. Hiufig kommt es infolge
muskuldrer Hypoxie und Schmerzen zu einem hinkenden Gangbild, welches als Clau-
dicatio (lateinisch Hinken) bezeichnet wird. Die Schmerzen sind typischerweise eine
~GefiBetage” distal der ursidchlichen GefdBldsion (Stenose oder Verschluss) lokalisiert.

3.1.1.2 Claudicatio intermittens (intermittierendes Hinken)

Wenn eine Claudicatio belastungsabhiingig auftritt, wird von einer Claudicatio intermit-
tens gesprochen (PAVK Stadium Il nach Fontaine, siehe Tabelle 5). Typischerweise bleibt
der Patient schmerzbedingt stehen und die Schmerzen bilden sich zuriick. Klinisches
Aquivalent bei einer KHK ist die belastungsabhiingige Angina pectoris. Die Symptoma-
tik in Form einer Claudicatio kann stabil bleiben oder progredient verlaufen. Treten
zusitzlich traumatisch-bedingte Hautulzerationen auf, ohne dass eine kritische Ischdmie
(siehe unten) nachweisbar ist, spricht man von einem , komplizierten“ Stadium II.



Tab. 5: Stadien der PAVK nach Fontaine und nach Rutherford
Entnommen, iibersetzt nach TASC Working Group [3]

Stadium
|

11b

Fontaine
Klinische Symptomatik
Asymptomatisch

Schmerzfreie Gehstrecke tiber 200m

Schmerzfreie Gehstrecke unter 200m

Ischamischer Ruheschmerz

Ulzeration/Nekrose/Gangran

Rutherford
Grad Kategorie Klinische Symptomatik
0 0 Asymptomatisch
| 1 Leichte Claudicatio
| 2 MaBige Claudicatio
| 3 Schwere Claudicatio
1l 4 Ischamischer Ruheschmerz
11 5 Geringer Gewebsdefekt
11 6 GrofBer Gewebsdefekt

Differentialdiagnostisch sind orthopéddische Erkrankungen abzugrenzen. So zeigen
arthrotisch-bedingte Beschwerden eher einen ,,Anlaufschmerz®, der sich unter
Belastung eventuell bessert, jedoch nach Ende der Belastung vergleichsweise linger
anhilt und haufiger unmittelbar gelenk- und weniger weichteilbezogen erscheint.
Ein klassisches Beispiel ist die Claudicatio spinalis bei lumbaler Spinalkanalstenose
mit Riickgang der Schmerzen bei Vorneigung oder Abstiitzen des Oberkorpers. Bei
der Claudicatio spinalis treten die Schmerzen — im Unterschied zur PAVK - beim
bergauf Gehen oft nicht frither auf als in der Ebene. Daher muss nach orthopédi-
schen Beschwerden oder Erkrankungen (Untersuchungsergebnisse, Bildgebungen)
gefragt werden. SchlieBlich sollten weitere differentialdiagnostische Ursachen wie
entzlindliche GefdBerkrankungen oder eine vendse Claudicatio abgegrenzt werden.

Wenn verdauungsabhéngige, durchblutungsbedingte abdominelle Schmerzen bei
Stenosen im Bereich des Truncus coeliacus und der A. mesenterica superior auftreten
spricht man von einer Angina abdominalis. Bei etwa der Hélfte der davon betroffenen
Personen besteht zusitzlich eine periphere arterielle Verschlusskrankheit oder koro-
nare Herzerkrankung [1].

Die Therapie der Claudicatio intermittens ist abhdngig vom Stadium der Erkrankung
und umfasst Geh- und GeféBtraining sowie die Behandlung von Risikofaktoren und
interventionelle/chirurgische Maflnahmen.

Im Stadium Il nach Fontaine ist ein strukturiertes Geh- und Gefafitraining durchzu-
fithren. In der deutschen S3-Leitlinie [2] zur Diagnostik und Therapie der PAVK bei
Claudicatio intermittens wird fiir das Fontaine-Stadium II empfohlen, die Indikation
zur Gefafoperation und Angioplastie enger zu stellen als bei kritischer Extremitéteni-
schimie, da im Langzeitverlauf die primdren Behandlungsergebnisse im Vergleich zur
rein konservativen Behandlung nicht besser sind (Empfehlungsgrad A, sieche Anhang
5.5.). Rehabilitative MaBnahmen stehen hier im Vordergrund. Interventionelle oder
chirurgische Mafinahmen sollten erst bei Patienten mit starken Beschwerden, hohem
Leidensdruck, beruflicher Notwendigkeit einer langen Gehstrecke oder bei ausdriick-
lichem Wunsch des Patienten zum Einsatz kommen*® (Konsensusempfehlung [2]).

Bei nicht intervenierbarer Lésion (beispielsweise langstreckigem Verschluss) der Arte-
ria femoralis superficialis (AFS) sowie zusiitzlich einer bedeutenden Stenosierung der
Arteria (A.) profunda femoris wird héufig eine Profundaplastik durchgefiihrt (Ausschi-
len der tiefen Oberschenkelarterie mit oder ohne PatchverschluB3). So soll die Perfusion
von Umgehungskreisldufen (Kollateralen) sichergestellt werden. Fiir den nachhaltigen
Operationserfolg ist ein strukturiertes Geh- und GefdBtraining zur Kollateralenbildung
entscheidend.

Die Offenheitsraten nach Katheterinterventionen sind unterschiedlich und abhéngig von
der Lokalisation und Ausprigung der Lasion (beispielsweise Verschluss versus Stenose).
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Die primére Erfolgsrate bei elektiver Stentimplantation in der Beckenetage liegt bei
iiber 90 % mit einer Offenheitsrate bis zu 75 % nach 5 Jahren [3]. Interventionen
im infrainguinalen (femoro-poplitealen) Bereich ergeben nach 3 Jahren bis zu 70 %
offene Stents.

Die Prognose nach erfolgter Bypassanlage hingt unter anderem von der Grunderkran-
kung, dem Risikoverhalten, dem Zeitpunkt der Operation, dem verwendeten Mate-
rial, der operativen Durchfithrung und der Lokalisation (Etage) ab. Aorto-bifemorale
Bypisse zeigen 5-Jahres-Offenheitsraten von bis zu 90 %. Das Ergebnis ist abhéingig
vom verwendeten Material und der Beschaffenheit des Empfingergefifes. Infrain-
guinal fiihrt die Verwendung korpereigener Venen zu den besten Resultaten. Auch
die Bypasslidnge ist fiir die Haltbarkeit bedeutsam (distale Anastomose, oberhalb/
unterhalb des Kniegelenks). Kunststoffprothesen haben gegeniiber Venenbypéssen
eine wesentlich schlechtere Prognose. Hier liegt die 5-Jahres-Offenheit von femoro-
poplitealen Kunststoff-Bypéssen (PTFE, Polytetrafluorethylen) oberhalb des Knies bei
39-52 %, unterhalb des Knies bei 30-40 %. Primére Behandlungsoption bei kritischer
Extremitdtenischdmie ist der Versuch der Revaskularisation mit den oben erwédhnten
Methoden. Die Langzeitprognose ist jedoch ungiinstig.

3.1.1.3 Ruheschmerzen

Ruheschmerzen der Extremititen ohne Nekrosen sind nach Fontaine dem Stadium Ill
der Erkrankung zuzuordnen. Die Beschwerden treten zuerst hdufig nur im Liegen

auf, weshalb der Betroffene die Beine gerne aus dem Bett hiingen lédsst oder im Sitzen
schléft. Die FiiBBe sind sehr vulnerabel und konnen beispielsweise auf unpassendes
Schuhwerk mit ulzerierenden, schlecht heilenden Druckstellen reagieren. Durchblu-
tungsbedingte Ruheschmerzen entsprechen in der Regel einer kritischen Extremitateni-
schamie, die einer dringenden Abkldrung/Behandlung bedarf. Das Bein ist hidufig blass
oder livide verfiarbt und kalt sowie distal eines Verschlusses pulslos. Tritt der Zustand
plotzlich ein, ist die Bezeichnung ,Beininfarkt” naheliegend. Hiervon wird die chroni-
sche Verlaufsform der Extremitdtenischdmie abgegrenzt.

3.1.1.4 Nekrosen/Gangrin

Das Stadium IV nach Fontaine ist durch ischdamische Gewebsunterginge (Nekrose,
Gangrén) charakterisiert. Sie entwickeln sich typischerweise vorwiegend im distalen
Bereich der Fiile. Vor allem bei Diabetikern treten hdufig Nekrosen im Bereich der
Zehen auf. Eine Komplikation ist die Infektion einer Nekrose (feuchte Gangrén).

Bei neu aufgetretenen Ruheschmerzen oder der Erstdiagnose einer Nekrose bezie-
hungsweise Gangrin ist zeitnah ein multidisziplindres therapeutisches Vorgehen
notwendig. Ziel ist, eine Amputation zu vermeiden.

3.1.1.5 Diabetische Angiopathie/diabetisches FuBsyndrom

Die diabetische Angiopathie ist eine Sonderform der GefaBerkrankung, bei der eine
Mikroangiopathie im Vordergrund stehen kann, die zu Durchblutungsstérungen an
Nerven und Haut fiithrt. Das diabetische FuBBsyndrom ist mit einer Neuropathie asso-
ziiert, so dass sich eine Ulzeration oder eine Gangrédn ohne wesentliche Schmerzen
entwickeln kann. Gefiirchtet sind die regelhaft auftretenden schlecht therapierbaren
Infektionen im Bereich von FuBBulzera. Im Endstadium entstehen knécherne Umbil-
dungen des FuBskelettes und erhebliche Deformierungen des FuB3es (Neuro-Osteoar-
thropathie, Charcot-FuB).

3.1.1.6 Minor- und Majoramputation

Ist eine Gangrén oder Ulzeration nicht durch konservative, lokaltherapeutische und
gefdBrevaskularisierende Behandlungen zu beherrschen, muss amputiert werden.

Das Ausmal3 der Amputation richtet sich nach der Ausbreitung der Nekrose, der Tiefe
der Wunde, der Durchblutungssituation und der daraus geschétzten Heilungsprognose.
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Bleibt die Amputation auf den Fu3 begrenzt (zum Beispiel einzelne Zehen, Mittelful3
und Teile der FuBwurzel), spricht man von einer Minoramputation. Hier kann eine nor-
male Mobilitdt erhalten bleiben bzw. erreicht werden. Die Amputation des Unterschen-
kels (bis Knie) oder im Oberschenkelbereich wird als Majoramputation bezeichnet.
Bei einer Amputation unterhalb des Kniebereiches kann mit Hilfe einer Unterschen-
kel-FuB-Prothese und entsprechender Ubung eine ausreichende Mobilitéit erhalten
bleiben. Die Verlaufsbeobachtung der Amputierten zeigt jedoch, dass innerhalb von
zwei Jahren nur 40 % eine volle Mobilitéit erreichen, 30 % erleiden Komplikationen
ihrer Erkrankung (zum Beispiel im Sinne einer Nachamputation) und 30 % verster-
ben. Entsprechend der statistischen Auswertung der Diagnosis Related Groups (kurz
DRG, deutsch: Diagnosebezogene Fallgruppen) werden jahrlich {iber 60.000 Amputa-
tionen im Bereich der unteren Extremitéiten durchgefiihrt [4]. Der GroBteil der Ampu-
tationen erfolgt wegen Durchblutungsstérungen. Etwa in 10 % der Félle wird eine
Revision des Amputationsstumpfes notwendig. 2011 erfolgten weiterhin knapp 6.000
Amputationen im Bereich der oberen Extremitéiten beziehungsweise im Bereich der
Hinde. Amputationen an der unteren Extremitéit sind mit 20 % die hidufigsten statio-
nidren Prozeduren (Statistik der Operationen- und Prozedurenschliissel nach der Inter-
nationalen Klassifikation der Prozeduren in der Medizin, ICPM) bei Diabetes mellitus
Typ 2 [5].

3.1.1.7 Periphere arterielle Embolie

Neben der langsam fortschreitenden Arteriosklerose kann der Verschluss einer (peri-
pheren) Arterie akut durch eine Embolie erfolgen, die arterio-arteriell oder am héufig-
sten kardial verursacht wird. Ein embolisches oder akut thrombotisches Geschehen ist
anzunehmen, wenn ein genaues Datum des Auftretens der Claudicatio genannt werden
kann. Sollte die Revaskularisation in Form einer interventionellen, gefa3chirurgischen
oder thrombolytischen Therapie misslingen, resultiert hieraus gegebenenfalls eine
anhaltende Claudicatio oder sogar ein Extremitdtenverlust. Diagnostisch sollte nach
der Ursache der Embolie gefahndet werden (zum Beispiel Herzrhythmus- oder Gerin-
nungsstorung sowie Aneurysmata).

3.1.1.8 Entrapment Syndrom (Kompressionssyndrom)

Kompressionssyndrome einer Arterie (zum Beispiel der A. poplitea) werden auch als
Entrapment bezeichnet. Die Symptomatik kann der einer arteriosklerotisch bedingten
AVK dhneln. Ursachen kénnen unter anderem ein atypischer Verlauf des GefidBes, aty-
pische Muskelansétze, Tumore oder Zysten sein. Das Entrapment Syndrom ist, je nach
Ursache, iiberwiegend gut operativ therapierbar.

3.1.2 Krankheitsspezifische Sachaufklarung

Die krankheitsspezifische Sachaufkldrung umfasst die Anamnese, kiorperliche Unter-
suchung, Krankenhaus- oder Reha-Entlassungsberichte sowie Ergebnisse technischer
Untersuchungen und Beobachtungen im Rahmen des Untersuchungsablaufs. Differen-
zialdiagnostisch sind muskuloskeletale, neuropathische Schmerzen sowie Schmerzen
bei somatoformen Storungen abzugrenzen. Die Abbildung 1 fasst den Begutachtungs-
verlauf mit Schlussfolgerungen zusammen.

3.1.2.1 Anamnese

In der Anamnese zu erfragen sind Art (Charakter) und genaue Lokalisation der
Beschwerden, die Haufigkeit, Auslosbarkeit und Dauer des Auftretens. Die schmerz-
freie und maximale Gehstrecke sowie der genaue Grund fiir das Stehenbleiben geben
Hinweise auf Kompensationsmechanismen oder Komorbiditdten. Die anamnestisch
angegebene Gehstrecke sollte sich auf das lastenfreie Gehen auf ebener Erde beziehen
und wird vom Patienten in der Regel nicht metergenau geschitzt. Es sind tagesform-
abhingig unterschiedliche Gehstrecken maglich, die sich beim Bergaufgehen oder
beim Tragen von Lasten reduzieren. Diverse weitere Faktoren konnen die Gehstrecke
beeinflussen: Storung der Schmerzafferenzen (Diabetiker), Einnahme von Analgetika,
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klimatische Verhéltnisse, Trainingszustand, Motivation, Untergrund/Terrain,
Kleidung/Schuhe oder weitere Erkrankungen (beispielsweise Herzinsuffizienz).
Der anamnestische Verlauf der Beschwerden ist zu dokumentieren, die Risikofaktoren
der Arteriosklerose und das entsprechende Risikoverhalten sind zu erfragen.

Komorbiditaten, inshesondere eine KHK oder eine zerebrovaskulidre Erkrankung soll-
ten ausdriicklich erfragt werden. In diesem Zusammenhang interessieren die Com-
pliance beziehungsweise Adhérenz, das Risikoverhalten und die bisherige Therapie.
Orthopédische und neurologische Erkrankungen sind ebenfalls fiir die Differentialdia-
gnostik von Bedeutung.

Neben der Familienanamnese beziiglich kardiovaskuldrer und entziindlich-rheumati-
scher Krankheiten ist die Berufsanamnese von besonderer Bedeutung. Es interessieren
die Anforderungen der zuletzt ausgeiibten beruflichen Tétigkeit.

3.1.2.2 Korperliche Untersuchung

Bei Versicherten mit PAVK bildet ein kompletter internistischer Status die Basis der
korperlichen Untersuchung. Das Gangbild bei Eintritt in das Untersuchungszimmer
und der Auskleidevorgang konnen Riickschliisse auf vorhandene Erkrankungen geben.
Das Hautkolorit im Bereich der Extremitédten sollte zu mehreren Zeiten in unterschied-
lichen Positionen (stehend, liegend) beobachtet werden. AuBerdem geben die Hauttem-
peratur und Venenfiillung im Seitenvergleich Hinweise auf eine Durchblutungsstorung.
Lasionen (beispielsweise Ulzerationen, Nekrosen oder Narben und fehlende Glieder)
sind zu dokumentieren.

Der Pulsstatus beinhaltet die Palpation der Karotispulse beidseits, der Arteria (A.) radia-
lis beidseits, der Aorta abdominalis, der A. femoralis in beiden Leisten, der A. poplitea
in beiden Kniekehlen sowie der A. dorsalis pedis und A. tibialis posterior an beiden
FiiBen. An der oberen Extremitédt konnen entsprechend der Fragestellung (zum Beispiel
Raynaud-Syndrom) auch die A. subclavia beidseits sowie die A. brachialis und A. ulna-
ris beidseits getastet werden. Auf Seitendifferenzen ist zu achten. Der Blutdruck ist an
beiden Oberarmen zu messen und zu dokumentieren. Dabei ist auf die richtige GroBe
der Manschette zu achten. Wird die Manschette beziiglich des Armumfanges zu klein
beziehungsweise zu gro3 gewihlt, ergeben sich falsch zu hohe beziehungsweise falsch
zu niedrige Blutdruckwerte. Die Auskultationsbhefunde der A. carotis beidseits sowie der
Aorta abdominalis, der Beckenarterien und der Femoralarterien ergeben Hinweise auf
stenosenbedingte Turbulenzen und andere Flussstorungen. Lagerungsteste kénnen im
Rahmen der Diagnostik hilfreich sein (siehe 5.2) und sollten mit apparativen Untersu-
chungen (zum Beispiel Duplexsonographie siehe unten) kombiniert werden.

Zu beachten ist der kardiale Untersuchungsbefund. Arrhythmien, Herzgerdusche, Blut-
druckverhalten und kardiale Dekompensationszeichen liefern Hinweise auf eine kardi-
ale Erkrankung und mogliche Emboliequelle als Ursache einer Durchblutungsstorung.

Schmerzende Regionen (beispielsweise Gelenke) sollten untersucht und gegebenenfalls
eine orthopadische Erkrankung als Ursache ausgeschlossen werden. Neurologische Sto-
rungen, wie ein gestortes Vibrations- und Schmerz- sowie Temperaturempfinden, miis-
sen erfasst werden. Bei Diabetikern wird routineméig ein Stimmgabeltest durchgefiihrt
(siehe 5.2.4).

Wenn sich in Zusammenschau aller klinischen Untersuchungen die Wahrscheinlichkeit
fiir das Vorliegen einer PAVK ergibt, sind gegebenenfalls weitere Untersuchungen ange-
zeigt, um das Ausmal der Stérung festzustellen.

3.1.2.3 Technisch-apparative Untersuchungen

Apparative Untersuchungen miissen gegebenenfalls entsprechend der belastungs-
oder lageabhéingigen Funktionsstorung unter Belastung oder in entsprechender Hal-
tung durchgefiihrt und mit dem Normal- oder Ruhewert verglichen werden. Zunéchst
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sollte die standardisierte Gehstreckenbestimmung erfolgen. Ublich ist die Laufband-
messung bei 12 % Steigung und einer Geschwindigkeit von 3 km/h. Zusétzlich kann
die Gehstrecke auf ebener Erde unter Einhaltung einer vom Metronom vorgegebenen
Schrittfrequenz (beispielsweise 120/min) bestimmt werden. In beiden Féllen inter-
essiert die erreichte Distanz bis zu den ersten und genauer zu differenzierenden
Beschwerden und die maximal erreichte Distanz bei Abbruch der Untersuchung.
Der Abbruchgrund muss dokumentiert werden. Die Untersuchung ist stark von der
Mitarbeit des Untersuchten abhéingig. Die in 3.1.2.1 genannten Griinde kénnen zu
einer Fehleinschitzung der tatsdchlichen Gehleistung im Alltag fiihren.

Der Blutdruck an den Beinen wird mittels Dopplersonde (unidirektional, 4-10 MHz)
gemessen. Durch Detektion der Pulssignale iiber der A. tibialis anterior und A. tibialis
posterior beidseits, nach Anlegen einer Blutdruckmanschette oberhalb der Knochel,
kann der periphere systolische Blutdruck bestimmt und mit dem Druck an den Armen
(A. brachialis beidseits) verglichen werden. Der hochste Armdruck dividiert durch den
jeweils niedrigsten Wert der Knocheldriicke ergibt den Knochel-Arm-Index beziehungs-
weise Ankle-Brachial-Index (ABI). Gemaf der S3-Leitlinie zur peripheren arteriellen
Verschlusskrankheit von 2009 ist die Diagnosestellung unter Verwendung des niedrig-
sten Knochelarteriendruckes valider (Sensitivitéit 93 %, Spezifitit fast 100 %). Ein Index
unter 0,9 beweist eine periphere arterielle Verschlusskrankheit. Wichtig ist neben der
Angabe des Index auch die Dokumentation der einzelnen (absoluten) Druckwerte, einer-
seits fiir die Beurteilung der Kompensation durch KollateralfluB und andererseits zur
Abschitzung des Therapierfolges sowie fiir einen spiteren Vergleich im Verlauf. Die
Untersuchung ist insgesamt wenig storanfillig, sollte jedoch erst nach einer Ruhephase
von circa 10 Minuten durchgefiihrt werden, um reliable Werte zu erhalten. Besteht eine
diabetische Vaskulopathie (Mediasklerose) oder eine andere Erkrankung, die eine Kal-
zifikation der Arterien bewirkt, konnen die Knocheldruckwerte und der Index deutlich
erhoht sein (Index iiber 1,3). Der Index ist dann nicht verwertbar. In einem solchen Fall
bietet sich die Messung der Zehenarteriendriicke mit speziellen Apparaturen an, da

die Kalzifizierung und Sklerosierung in der Regel nicht bis in die kleinen Zehengefia3e
reicht. Der Zehenarteriendruck liegt etwa 30 mmHg unter dem Knocheldruck und der
pathologische Zehen-Arm-Index betrédgt 0,7 und weniger. Die Tabelle 6 zeigt einen
Uberblick iiber ABI-Werte und vergleicht Indexwerte mit den Krankheitsstadien.

Tab. 6: ABI-Indexwerte und korrespondierende Krankheitsstadien

ABI-Wert
tber 1,3
0,9-13
0,75-0,9
0,5-0,75

unter 0,5

Schweregrad der PAVK erwartetes Fontaine-Stadium
falsch hohe Werte (Verdacht auf Mediasklerose) jedes

Normalbefund

leichte PAVK I-lla
mittelschwere PAVK I1b
schwere PAVK (kritische Ischamie) 11-1V

Quelle: Nach S3-Leitlinie periphere arterielle Verschlusskrankheit, 2009 [2]

Wenn bei unauffilligem Ruhe-Index dennoch eine typische Claudicatio intermittens
berichtet wird, sollte eine ABI-Messung vor und eine Minute nach Belastungsende
(nach Gehstreckentest oder nach 10 Zehenstédnden) durchgefiihrt werden. Eine
Abnahme des ABI - im sogenannten Belastungsdoppler — um 20 % ist beweisend fiir
die Diagnose einer PAVK. Ein fehlender Abfall der Kniécheldriicke bzw. des ABI im
Anschluss an die Belastung spricht gegen eine relevante Durchblutungsstérung als
Ursache fiir eine beklagte Schmerzsymptomatik.

Durch Verwendung von bidirektionalen Dopplersonden kann das Flusssignal dargestellt
werden, das in Abhéngigkeit einer Stenose typische Verdnderungen (pré-, intra- wie
poststenotisch) aufweist. Bei Verdacht auf eine kritische Ischdmie empfiehlt sich die
Bestimmung des transkutanen Sauerstoffpartialdrucks (tcPOz). Eine kritische Ischdmie
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besteht bei tcPOz-Werten unter 30 mmHg. Die Untersuchung steht jedoch nicht immer
zur Verfiigung und ist zudem storanfillig (beispielsweise bei Odemen, Anéimie).

Die farbkodierte Duplexsonographie (FKDS) ist das wichtigste nicht invasive Verfah-
ren in der Untersuchung von Blutgefden iiberhaupt. Wie oben beschrieben, ist hier
zusétzlich zur direkten Darstellung und Ausdehnung einer Stenose sowie eventuell
Kollateralen, das charakteristische Stromungssignal darzustellen. Anhand des so
erhaltenen Bildes lasst sich die himodynamische Relevanz der Stenose recht genau
abschétzen. Auch zur differentialdiagnostischen Abkldrung der Ursache liefert diese
Untersuchung wichtige Befunde. So konnen aneurysmatische GefaBverdnderungen
oder Kompressionssyndrome dargestellt werden. Die FKDS kann ebenso als Bela-
stungsuntersuchung durchgefiihrt werden. Schwierig kann sich die Darstellung kleiner
Hand- und FuBarterien gestalten. In der FKDS gibt es charakteristische Befunde fiir
GroBgefidBvaskulitiden, auBerdem kann man gelegentlich Korkenzieherkollateralen
als Hinweis auf eine Endangiitis finden.

Bei speziellen Fragestellungen wird auch zusétzlich die Oszillographie angewandyt.
Diese kann ebenfalls als Belastungsuntersuchung durchgefiihrt werden.

Die wegen ihrer Genauigkeit und Ubersichtlichkeit der GefiBdarstellung sehr verbrei-
tete Arteriographie beziehungsweise digitale Subtraktionsangiographie (DSA) wird
aufgrund der hohen Sensitivitéit und Spezifitdt von nicht-invasiven Verfahren wie
Duplexsonographie, Magnetresonanz-Angiographie und gegebenenfalls Angiographie
mittels Computertomographie als rein diagnostische Malnahme zunehmend ver-
dréingt. Die DSA ist nicht duldungspflichtig und dariiber hinaus im Rahmen der Begut-
achtung nicht angezeigt. Eventuell liegen &dltere Angiographie-Befunde vor, die unter
Beriicksichtigung der aktuellen FKDS-Befunde sowie des klinischen Verlaufs bereits
fiir eine gutachterliche Beurteilung ausreichen. Die Ergebnisse von sonographisch und
radiologisch eingeschétzten Stenosen konnen dabei differieren. Bei der Sonographie
werden funktionelle Kriterien in den Vordergrund geriickt, bei der radiologischen
Untersuchung in erster Linie morphologische.

Die CT-Angiographie (mit Kontrastmittel) ldsst eine mehrdimensionale Darstellung von
GefdBen und deren Umgebung sowie relevanter Stenosierungen und Aneurysmen zu.
Seitens des GefdBchirurgen lassen sich so zusitzlich die Operationsumgebung und
der Zugang praoperativ abschéitzen. Die Magnet-Resonanz-Angiographie (MRA) kommt
ohne Rontgenstrahlung aus, beinhaltet jedoch ebenfalls die intravense Anwendung
von Kontrastmittel. Eine MRA kann bei Patienten mit Metallimplantaten (Schrittmacher,
Gelenkimplantate) oder schwerer Niereninsuffizienz nicht immer durchgefiihrt werden.
Artefakte erschweren bei dieser Methode gelegentlich die Befundbeschreibung.

Es existieren keine Arteriosklerose-spezifischen Laborparameter. Laborchemisch kann
jedoch im internistischen (Routine-) Labor nach Risikofaktoren (Blutfette, Blutzucker)

und differentialdiagnostisch moglichen Erkrankungen, beispielsweise einer Vaskaulitis,
gefahndet werden.

Um die allgemeine Leistungsfahigkeit im Sinne einer kardio-pulmonalen bzw.
kardio-vaskuldren Leistungsfahigkeit zu bestimmen, kann bei den GefdBerkranken
eine standardisierte Fahrrad-, Handkurbel- oder Laufbandergometrie versucht wer-
den. Erfahrungsgemif sind die Betroffenen jedoch auch beim Fahrradfahren durch
ihre GefaBerkrankung oder orthopéddische Begleiterkrankungen leistungslimitiert.
Weitere Informationen zur kardio-pulmonalen Diagnostik kénnen der sozialmedizi-
nischen Leitlinie , Leistungsfidhigkeit bei koronarer Herzkrankheit” der Deutschen
Rentenversicherung entnommen werden (www.Deutsche-Rentenversicherung-Bund.
de). Auch wenn kein Verdacht auf eine kardio-pulmonale Komorbiditidt besteht, kann
diese Untersuchung in die Beurteilung der Leistungsfidhigkeit eingehen. Denn einer-
seits zeigt sich, dass durch die andauernde Schonhaltung ein Leistungsdefizit ent-
standen ist, andererseits ergeben sich Hinweise auf einen verinderten Stoffwechsel
der durchblutungsgestorten Gewebe [6, 7].



Abbildung 1: Flussdiagramm Begutachtung bei PAVK
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3.1.3 Sozialmedizinische Beurteilung

Die sozialmedizinische Beurteilung des Leistungsvermogens und/oder der Rehabilitati-
onsbediirftigkeit erfolgt unter Beriicksichtigung der Funktionsdefizite, der individuel-
len Ressourcen und der therapeutischen Méglichkeiten.

Folgende Befunde und Angaben sind bei der Beurteilung von Bedeutung:

Verlauf der Erkrankung (zum Beispiel vorausgegangene Traumen oder Interven-
tionen)

Komorbiditdt (zum Beispiel Diabetes mellitus, Bluthochdruck, Herzerkrankungen,
Wirbelsédulen- oder Gelenkerkrankungen)

Gehfihigkeit mit Ausprdgung und Verteilung motorischer Beeintrdachtigungen
(zum Beispiel Lihmungen, Kontrakturen, Amputationen)

Selbstversorgung, Unterstiitzungs- und Hilfebedarf

Medikamentose Therapie (zum Beispiel Antikoagulantien) und Compliance
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Die Auswirkungen der PAVK auf den beruflichen und sozialen Bereich aufgrund einer
Einschrinkung der Belastbarkeit miissen in den individuellen, sozialen und berufli-
chen Dimensionen aus den medizinischen Unterlagen hervorgehen. Arbeitshezogene
Probleme treten auf bei einer Diskrepanz zwischen dem individuellen Leistungsver-
mogen und den Anforderungen am Arbeitsplatz. Sie konnen auf der somatischen, aber
auch auf der psychischen oder sozialen Ebene angesiedelt sein.

3.1.3.1 Beurteilung des Leistungsvermogens

Bei der Beurteilung des Leistungsvermaogens fiir die Anforderungen des Tiétigkeitsfel-
des beziehungsweise des Arbeitsplatzes beziiglich der korperlichen Arbeitsschwere,
der Arbeitshaltung und der Arbeitsorganisation steht bei Versicherten mit einer PAVK
vor allem die Mobilitdt im Vordergrund. Dabei sind Wege zur Arbeit und wiahrend der
eigentlichen Tétigkeit zu erfassen. Das Ausmal} einer PAVK-bedingten Schidigung und
die daraus resultierenden Funktionseinschrinkungen hingen im Wesentlichen von der
Lokalisation, dem Schwergrad der GefdBeinengung, der Kollateralenbildung und dem
Erfolg einer Revaskularisationstherapie ab. Von sozialmedizinischer Bedeutung ist in
erster Linie die aktuelle bzw. nach erfolgter Therapie verbleibende Durchblutungssi-
tuation. Nach einer Intervention kann eine Claudicatio an gleicher oder anderer Stelle
(zum Beispiel eine GefidBetage tiefer oder nun am anderen Bein) fiir die Beurteilung
des verbliebenen Leistungsvermogens von Bedeutung sein. Daher sind immer die
schmerzfreie und maximale Gehstrecke in Metern sowie die Knéchelarteriendriicke

in Ruhe und gegebenenfalls nach Belastung zu dokumentieren.

Nach der gefestigten Rechtsprechung des Bundessozialgerichts (BSG) ist es fiir das
Erreichen des Arbeitsplatzes erforderlich, viermal tédglich eine Strecke von mehr als
500 Metern in jeweils weniger als 20 Minuten (inklusive Pausen) zu Ful} zuriickzule-
gen, gegebenenfalls unter Verwendung von Hilfsmitteln (Stiitze, Stock), sowie zweimal
taglich offentliche Verkehrsmittel zur Hauptverkehrszeit benutzen zu kénnen. Ist diese
Wegefdhigkeit eingeschrinkt, gilt eine der iiblichen Bedingungen des allgemeinen
Arbeitsmarktes als nicht erfiillt. Eine eingeschrinkte Wegefidhigkeit kann beispiels-
weise durch Besitz eines Fiihrerscheins und Nutzung eines PKW oder Elektrofahrrads
kompensiert werden. Es ist zu priifen, ob durch Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsle-
ben die Wegefihigkeit wiederhergestellt werden kann (siehe Punkt 3.1.3.4)

Wenn in der aktuellen Begutachtungssituation eine Leistungsminderung aufgrund
einer PAVK festgestellt wird, ist es von Bedeutung, wie lange diese schon besteht. In
diesem Zusammenhang sind auch Arbeitsunfidhigkeiten zu erfassen. Es ist zu beur-
teilen, ob in absehbarer Zeit (6 Monate) durch eine zumutbare konservative Therapie
eine Besserung erwartet werden kann oder ob der Versicherte sich zeitnah einer inva-
siven Therapie unterziehen wird. In diesen Féllen kann von einem Behandlungsfall zu
Lasten der Krankenversicherung ausgegangen werden. Eine Leistungsminderung im
Sinne der gesetzlichen Rentenversicherung besteht dann nicht. Wird jedoch von einer
anhaltenden, linger als 6 Monate bestehenden Leistungsminderung ausgegangen,
die allenfalls durch eine nicht mitwirkungspflichtige und vom Betroffenen abgelehnte
TherapiemaBnahme beseitigt werden kann, so ist eine zeitlich befristete Leistungsmin-
derung festzustellen. Bei noch vorhandenen Therapieoptionen ist immer von der Mog-
lichkeit einer Besserung auszugehen.

3.1.3.1.1 Positives Leistungsvermogen

Hinsichtlich der Arbeitsschwere konnen oft bis mittelschwere Tétigkeiten bewéltigt
werden. In Abhédngigkeit von der Ausprdagung der Funktionsstérungen ist eine iiber-
wiegend bis stindig sitzende Arbeitshaltung mit gelegentlichem Haltungswechsel
moglich. Arbeitsorganisation: Tagesschicht (Frith- und Spétschicht) sowie Nachtschicht
sind bei fehlenden Komplikationen und Komorbidititen méglich.
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3.1.3.1.2 Negatives Leistungsvermogen

In Abhéngigkeit von Art, Lokalisation und Auspridgung der aus der vaskuldren
Erkrankung resultierenden Schidigungen von Korperstrukturen und -funktionen
konnen erhebliche Beeintridchtigungen von Aktivitdten und Teilhabe auftreten.
Weitere Einschrinkungen konnen sich bei den folgenden erwerbsrelevanten
Anforderungen ergeben:

Heben und Tragen von mittelschweren oder schweren Lasten

Arbeiten tiberwiegend im Gehen

andauernde kniende Tétigkeiten

andauernde Uberkopfarbeit bei PAVK im Schulter-Arm-Bereich
Treppensteigen, Arbeiten auf Leitern und Geriisten

Tétigkeiten mit erhohter Unfall- und Verletzungsgefahr (bei Antikoagulation)

B AR

3.1.3.1.3 Leistungsvermogen in verschiedenen Stadien der PAVK

Im Stadium | nach Fontaine bestehen aus sozialmedizinischer Sicht keine Einschrén-
kungen des Leistungsvermdgens. Bei bestehender Komorbiditit mit beispielweise
einer KHK orientiert sich die Leistungsbeurteilung an entsprechenden organbe-
zogenen Kriterien (siehe Leitlinie , Leistungsfahigkeit bei koronarer Herzkrankheit*
der Deutschen Rentenversicherung: www.Deutsche-Rentenversicherung.de.)

Die Abbildung 2 gibt einen schematisierten Uberblick iiber die Leistungsfihigkeit

bei PAVK und die sozialmedizinischen Schlussfolgerungen.

Im Stadium Il nach Fontaine kénnen aus sozialmedizinischer Sicht Einschrinkungen
des Leistungsvermogens bestehen. Das Stadium Ila nach Fontaine verlduft dabei
héufig ohne Einschridnkungen der Lebensqualitit oder Leistungsfihigkeit. Im Stadium
IIb nach Fontaine (Rutherford Grad I, Kategorie 2 und 3) konnen Einschréinkungen
bestehen, welche im individuellen und allgemeinen erwerbsbezogenen Kontext des
Versicherten zu beurteilen sind. Von entscheidender sozialmedizinischer Bedeutung
ist die Ldnge der schmerzfreien und maximalen Gehstrecke. Eine korperlich leichte,
iiberwiegend sitzende Titigkeit ist bei Fehlen von Komplikationen meist sechs Stunden
und mehr moéglich. In der Beschreibung des negativen Leistungsvermdogens ist auf die
Lange der moglichen Gehstrecke und die benétigte Zeit einzugehen.

Zum Zeitpunkt der Begutachtung sind hiufig die interventionellen und operativen
Moglichkeiten in diesem Stadium nicht voll ausgeschopft oder bisher nicht durchge-
fithrt worden, da zunédchst konservative TherapiemaBnahmen empfohlen und ange-
wendet wurden. Invasive MaBinahmen, die eventuell eine bestehende Claudicatio
schnell bessern konnten, sind nicht duldungspflichtig und gehen nur insoweit in die
sozialmedizinische Leistungsbeurteilung ein, als eine Befristung der Leistungsminde-
rung vorgenommen wird. Ist bereits eine therapeutische MaBBnahme geplant, sollte
diese in der sozialmedizinischen Leistungsbeurteilung berticksichtigt werden.

Im Stadium Il und IV nach Fontaine ist bei Fehlen von Therapieoptionen das quanti-
tative Leistungsvermdogen in der Regel aufgehoben. Die Wegefidhigkeit ist nicht mehr
gegeben. Bei vorhandener Therapieoption muss eine Uberpriifung nach Revaskulari-
sation oder Amputation unter Beriicksichtigung der wiedererlangten Mobilitét erfol-
gen. Uberwiegend werden die Betroffenen das Therapieangebot wahrnehmen, da in
der Regel eine vitale Gefiahrdung besteht.
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3.1.3.1.4 Leistungsfahigkeit nach Amputation

Fiir die Beurteilung der Leistungsfdhigkeit nach Amputationen der unteren Extremité-
ten, sind die noch zuriicklegbaren Wegstrecken und Gehzeiten bedeutsam. Ebenso muss
beurteilt werden, ob 6ffentliche Verkehrsmittel benutzt werden konnen. Neben der Hohe
der Amputation und den hierbei bestehenden Méglichkeiten der prothetischen Versor-
gung sind die Stumpfverhiltnisse zu beriicksichtigen und die Beeintrédchtigungen durch
Phantomschmerzen. Komorbiditdten, Kompensations- und Adaptationsfiahigkeit prigen
den weiteren Verlauf. Nach prothetischer Versorgung sind Tétigkeiten unter feuchten
und warmen Umgebungseinfliissen zu vermeiden.

— Unterschenkelamputation

Nach einer Unterschenkelamputation bleibt das Kniegelenk erhalten. Bei Versorgung
mit einer Unterschenkel-Kurzprothese sind bis zu mittelschwere korperliche Arbeiten
sechs Stunden und mehr in allen Arbeitshaltungen méglich. Hiaufiges Knien und haufi-
ges Arbeiten in der Hocke sowie Arbeiten auf Leitern und Geriisten sollten jedoch ver-
mieden werden. Arbeiten auf unebenem Gelédnde sind gelegentlich nur dann maglich,
wenn zusétzlich eine Oberschaftversorgung vorhanden ist.

Nach doppelseitiger Amputation der unteren Extremititen unterhalb des Kniegelenkes
kann bei entsprechender prothetischer Versorgung ein Gehen mit Gehhilfen moglich
sein. Leichte, {iberwiegend sitzende Tétigkeiten sind moglich.

- Kniegelenksexartikulation

Nach einer Kniegelenksexartikulation ist ein voll belastbarer Stumpf vorhanden, der
gut prothetisch zu versorgen ist. Bei gut sitzender Prothese und normalen Stumpfver-
héltnissen ist die Wegefdhigkeit nur selten eingeschréinkt. Das Gehen auf unebenem
Gelédnde ist, wie das Besteigen von hohen Leitern und Geriisten eingeschrinkt. Leichte
korperliche Tétigkeiten vorwiegend im Sitzen sind sechs Stunden und mehr moglich.

— Oberschenkelamputation

Bei einer Oberschenkelamputation mit ausreichender Stumpflinge, aber auch bei
kiirzeren Stiimpfen ist eine prothetische Versorgung mit einem in der Regel tuberum-
greifenden Schaft gut moglich. Hiermit bleibt die Wegefdhigkeit meist erhalten. Haufig
werden Unterarmgehstiitzen benutzt. Vermieden werden sollten Téatigkeiten mit hdu-
figem Steigen von Treppen sowie Titigkeiten auf Leitern und Geriisten. Leichte, iiber-
wiegend sitzende Tétigkeiten sind sechs Stunden und mehr moglich. Im Hinblick auf
das Sitzen ist gegebenenfalls ein Stuhl mit der Moglichkeit der Sitzflichenabsenkung
(Arthrodesestuhl) sinnvoll. Bei kurzen Stiimpfen kann dennoch die Sitzfihigkeit beein-
trachtigt sein, so dass das Leistungsvermogen fiir eine iiberwiegend sitzende Titigkeit
quantitativ gemindert sein kann.

Nach doppelseitiger Oberschenkelamputation ist das Leistungsvermogen meistens
aufgehoben. Sitzende Tatigkeiten konnten infrage kommen, sofern der Versicherte
den Arbeitsplatz erreicht.

— Amputation im Beckenbereich
Bei doppelseitiger Amputation im Beckenbereich liegt ein aufgehobenes Leistungs-
vermogen vor.

Die einseitige Amputation im Beckenbereich erfordert die Versorgung mit einer Bek-
kenkorbprothese. Mit Unterarmgehstiitzen konnen lediglich kiirzere Strecken bewil-
tigt werden. Tétigkeiten, die iiberwiegend Gehen und Stehen erfordern, konnen nicht
verrichtet werden. Korperlich leichte Tétigkeiten im Sitzen sind moglich. Die Voraus-
setzungen fiir die Gewdhrung von KFZ-Hilfe im Rahmen einer LTA werden unter
Punkt 3.1.3.4 erldutert.
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3.1.3.2 Empfehlungen fiir Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation der Gesetzlichen Rentenversicherung
sind bei Menschen mit PAVK indiziert, wenn iiberdauernde Beeintrichtigungen mit
Auswirkungen auf Aktivitdten und Teilhabe bestehen, Rehabilitationsfahigkeit gegeben
ist und die Prognose beziiglich der Riickbildung der Defizite als giinstig einzuschitzen
ist. Auch die Verhiitung einer wesentlichen Verschlechterung kann dabei eine Rehabi-
litationsbediirftigkeit begriinden, wenn beispielsweise das vorzeitige Ausscheiden aus
dem Erwerbsleben verhindert werden kann beziehungsweise wenn die Versicherten
dauerhaft in das Erwerbsleben wiedereingegliedert werden konnen. Bei erheblicher
Gefdhrdung der Erwerbsfidhigkeit kann eine rehabilitative Leistung einer Minderung
der Erwerbsfihigkeit entgegenwirken.

Ohne gesicherte Diagnose einer PAVK liegt auch bei Angabe claudicatio-dhnlicher
Beschwerden und Vorliegen von Risikofaktoren noch keine generelle Rehabilitations-
bediirftigkeit vor. Die differenzialdiagnostische Kldrung ist Aufgabe der akutmedi-
zinischen Versorgung.

Rehabilitationsziele sind beispielsweise die Verbesserung und Verstetigung der
Gehstrecke, eine Lebensstilmodifikation mit Verbesserung des kardio-vaskuldren
Risikoprofils und eine Verbesserung der Belastbarkeit des Herz-Kreislaufsystems.

Die Auswahl der Reha-Einrichtung ergibt sich inshesondere aus dem vorliegenden
Risikofaktorenprofil und den Begleiterkrankungen. In der Regel besteht die Indikation
fiir die Rehabilitation in einer Einrichtung mit gefdBmedizinischer Kompetenz.

Nach einer Krankenhausbehandlung ist die Durchfiihrung der medizinischen
Rehabilitation als Anschlussrehabilitation (AHB) moglich. Die Rehabilitation kann

in einer ambulanten oder stationéren Einrichtung in Anspruch genommen werden.
Bei erheblich eingeschréankter Gehstrecke (Rutherford Grad I, Kategorie 3) empfiehlt
sich eine stationdre Reha-Leistung.

Eine insgesamt eher giinstige Rehabilitationsprognose besteht bei:

- Vorliegen einer PAVK im Stadium Ila und IIb
— Fehlen von Ruheschmerzen oder Ulzerationen
- Riickbildungstendenz der Claudicatio unter Therapie

Ungiinstige Faktoren sind:

Erhohte Verletzlichkeit der Haut bei fortgeschrittener Durchblutungsstérung
(kritische Perfusionsdriicke)

Wundheilungsstorungen nach chirurgischen Eingriffen

Fortgeschrittenes diabetisches FuBsyndrom

Demaskierung einer unbehandelten KHK unter Trainingsmafnahmen
Therapieresistente artikuldre und radikuldre Schmerzsyndrome

Schwere Neuropathien (zum Beispiel Tiefensensibilitdtsstorungen)

N 2 2 2N

Grundsitzlich sollte der Rehabilitationsbeginn so friith wie moglich nach der Diagnose-
stellung und Akuttherapie erfolgen. Bei gesicherter PAVK ohne interventionelle
Therapie und ohne wesentlich beeintridchtigende Claudicatio (Stadium I und auch Ila
mit weiter Gehstrecke) kann dennoch eine Leistung zur medizinischen Rehabilitation
sinnvoll sein, wenn ein ausgeprégtes beeinflussbhares (kardio-vaskuléres) Risikofakto-
renprofil vorliegt. Insbesondere ist dabei auf die hdufigen Komorbiditéiten mit anderen
arteriosklerotischen Erkrankungen zu achten. Hier steht die koronare Herzerkran-
kung im Vordergrund.
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3.1.3.2.1 Nach perkutaner transluminaler Angioplastie (PTA)

Nach perkutaner transluminaler Katheterintervention (PTA), mit oder ohne Stent-
einlage, ist Rehabilitationsbediirftigkeit gegeben. Nach kurzfristig aufgetretener
Re-Stenose und erneut erfolgreicher Intervention liegt in der Regel keine erneute
Rehabilitationsbediirftigkeit vor.

3.1.3.2.2 Nach Profundaplastik

Nach einer Profundaplastik ist eine Rehabilitationsbediirftigkeit gegeben. Der Erfolg
der Trainingstherapie wird bei diesen Versicherten iiber den weiteren Verlauf und
die bleibenden Einschridnkungen der Mobilitidt entscheiden (Kollateralenbildung).

3.1.3.2.3 Nach Bypass-Operation

Im Allgemeinen ist im Anschluss an eine Bypass-Operation von Rehabilitationsbediirf-
tigkeit auszugehen. Beispielsweise konnen Nervenldsionen oder ein postoperatives
Lymphdédem mithehandelt werden. Bei lingerer Zeit zuriickliegendem Eingriff gelten
die gleichen Kriterien wie bei arteriellen Gefa3krankheiten ohne Operation.

3.1.3.2.4 Nach Amputation

Nach einer Amputation kann in Abhéngigkeit von funktionellen Einschriankungen
und vorliegenden Risikofaktoren eine medizinische Rehabilitation indiziert sein. Ziele
sind eine schnelle berufliche Wiedereingliederung sowie eine Verminderung oder
Kompensation von Aktivitdts- und Teilhabestérungen. Nach einer hohen Amputation
sollte wegen dominierender Aktivitdtsbeeintrachtigungen und Kontextfaktoren (man-
gelnde Mobilitdt, Barrieren) frithzeitig (mit oder ohne Prothese) eine medizinische
Rehabilitation begonnen werden. Eine Interims-Prothese ist zum Verlegungszeitpunkt
nicht erforderlich. Bei zu friiher endgiiltiger Prothesenversorgung besteht wegen der
Stumpfvolumenreduktionen die Gefahr von Passproblemen.

3.1.3.3 Nachsorge

Nach Durchfiihrung einer medizinischen Rehabilitation kann im Rahmen der Nach-
sorge Rehabilitationssport in GefaBgruppen zu Lasten der Deutschen Rentenversiche-
rung fiir die Dauer von 6 (in Ausnahmefillen bis zu 12 Monaten) verordnet werden.

3.1.3.4 Empfehlungen fiir Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Aufgrund der individuell unterschiedlichen beruflichen Anforderungen und Kompen-
sationsmoglichkeiten und der gegebenenfalls bestehenden internistischen Begleiter-
krankungen ist eine differenzierte Einschitzung des Leistungsvermogens im Hinblick
auf die gegebenen beruflichen Anforderungen notwendig. Ist die Leistungsfahigkeit
in Hinblick auf die letzte ausgeiibte Titigkeit erheblich gefihrdet oder gemindert,
kann moglicherweise ein Verbleib am vorhandenen Arbeitsplatz durch eine behinde-
rungsgerechte (leidensgerechte) Arbeitsplatzausstattung als Leistung zur Teilhabe
am Arbeitsleben (LTA) erreicht werden.

Sind behinderungsbedingt weitergehende LTA erforderlich, so priift der Leistungs-
triger, ob eine ausreichend stabile Belastbarkeit fiir qualifizierende Mainahmen der
Fort-, Aus- und Weiterbildung besteht. Auf den Erfolg einer Schulungsmafnahme und
Wiedereingliederung konnen sich Komorbiditit wie kognitive Beeintrachtigungen und
kardiovaskulidre Begleiterkrankungen limitierend auswirken. In diesen Féllen ist zu
priifen, ob durch eine Leistung zur medizinischen Rehabilitation oder durch lingerfri-
stige Trainingsmafnahmen das Leistungsvermogen wesentlich verbessert oder
wiederhergestellt werden kann.
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Die Gewidhrung einer Kraftfahrzeughilfe kann in Betracht kommen, sofern der Versi-
cherte behinderungsbedingt auf die Benutzung eines Kraftfahrzeugs (KFZ) angewie-
sen ist, um seinen Arbeitsort zu erreichen (wenn er nicht in der Lage ist, 6ffentliche
Verkehrsmittel zu benutzen beziehungsweise die erforderlichen FuBwege zwischen

Wohnung und Haltestelle und/oder Haltestelle und Arbeitsplatz zuriickzulegen).

Kraftfahrzeughilfen umfassen beispielsweise finanzielle Hilfen zur Beschaffung eines
Kraftfahrzeuges oder eines Elektrofahrrades, fiir eine behinderungsbedingte Zusatz-
ausstattung, Beforderungskosten sowie finanzielle Hilfen zur Erlangung einer Fahrer-
laubnis.

Wenn den Anforderungen zum eigenstindigen Fithren eines KFZ nicht mehr entspro-
chen werden kann, kommt die Gewdhrung von Beforderungskosten in Betracht.

3.1.3.5 Renten wegen Erwerbsminderung

Bei der sozialmedizinischen Beurteilung des Leistungsvermogens (siehe Abbildung

2) ist die Schwere der anhaltenden funktionellen Beeintréichtigungen wesentlich. Die
Feststellung einer medizinischen Leistungsminderung auf Dauer wird vorgenommen,
wenn Art und Schwere der Beeintridchtigungen keine weiteren funktionalen Verbesse-
rungen erwarten lassen und es damit unwahrscheinlich ist, dass die Minderung

der Erwerbsfidhigkeit behoben werden kann.

Zuvor ist generell zu priifen, ob therapeutische Moglichkeiten und Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation oder zur Teilhabe am Arbeitsleben ausgeschopft oder
ohne Aussicht auf Erfolg sind.

Eine PAVK im Stadium | und lla bedingt in der Regel keine quantitativen Einschrinkun-
gen des Leistungsvermogens.

Im Stadium IIb kann eine quantitative wie qualitative Einschrinkung des Leistungs-
vermogens bestehen. Dies gilt inshesondere fiir Rutherford Grad I, Kategorie 2 und
3. Zu beachten ist die Gehfdhigkeit. Eine iiberwiegend sitzende Tatigkeit, zeitweise
im Gehen und Stehen ist meistens sechs Stunden und mehr moglich. Die korperliche
Arbeitsschwere kann unter Beriicksichtigung von Begleiterkrankungen und bei
Fehlen von Komplikationen bis mittelschwer sein.

Im Stadium Il und IV nach Fontaine ist bei Fehlen von Therapieoptionen das quanti-
tative Leistungsvermdogen in der Regel dauerhaft aufgehoben. Bei noch bestehenden
Therapiemoglichkeiten ist eine Befristung vorzunehmen (Siehe Abbildung 2).

Zur Leistungsfidhigkeit nach Amputationen siehe Punkt 3.1.3.1.4.
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3.2 Aortenaneurysma (ICD-10 171)

3.2.1 Krankheitshilder und Symptomatiken

Gemif ICD-10 werden Aortenaneurysmen in thorakale (ICD 171.1 und 171.2), abdomi-
nelle (ICD 171.3 und 171.4) sowie thorako-abdominelle Aortenaneurysmen (ICD 171.5
und 171.6) jeweils ohne beziehungsweise mit Ruptur unterschieden. Im akutstationidren
Bereich machten Aortenaneurysmen im Jahr 2011 etwa 11 % der Behandlungsfille
aus der Gruppe ICD-10 170 - 179 aus, in der medizinischen Rehabilitation der Deut-
schen Rentenversicherung ist der Anteil mit 29 % deutlich gréBer. Im gleichen Jahr
verstarben in Deutschland laut Todesursachenstatistik knapp 3.700 Personen an einem
Aortenaneurysma (iiberwiegend rupturiertes abdominelles Aortenaneurysma). Aorten-
aneurysmen sind in der deutschen Bevilkerung verhiltnisméfBig hdufig. Die Priavalenz
abdomineller Aortenaneurysmen liegt bei den iiber 60-Jdahrigen bei 2 % [8].

3.2.1.1 Abdominelles Aortenaneurysma

Das abdominelle Aortenaneurysma tritt wesentlich hidufiger auf als das thorakale
und alle anderen arteriellen Aneurysmen, wobei Mdnner etwa 6-mal hidufiger betrof-
fen sind als Frauen [9]. Die Pravalenz nimmt mit dem Alter deutlich zu. Es beste-
hen Assoziationen mit den Risikofaktoren der Arteriosklerose, besonders mit dem
Rauchen, weniger ausgeprégt mit der arteriellen Hypertonie [10] und eine erhéhte
Koinzidenz mit der KHK und PAVK. Die haufigste Lokalisation (95 % der Fille) befindet
sich in der Region unterhalb der Abgiéinge der Nierenarterien (infrarenal) und im
Bereich der Iliakalgabel. In seltenen Fillen (etwa 5 %) sind die Nierenarterien oder
Viszeralarterien involviert.

Bei einem Teil der Betroffenen bestehen zusitzlich Stenosen oder Aneurysmen der
Beckenarterien. Ab einer 1,5 fachen Erweiterung, aber in jedem Fall ab 3 cm Durch-
messer wird von einem abdominellen Aortenaneurysma gesprochen (bei den Iliaka-
larterien ab einem Durchmesser von 2 cm). Klinisch relevante Aneurysmen erreichen
einen Durchmesser iiber 4 cm und werden bei etwa 1 % der ménnlichen Bevolkerung
im Alter von 55 bis 64 Jahren beobachtet [11]. Das abdominelle Aortenaneurysma ist
in der Regel schmerzlos.

Unspezifische Schmerzen treten im Abdomen und Riicken auf und kénnen eine
Progredienz der Erkrankung signalisieren. Die meisten Aortenaneurysmen sind bis

zu ihrer Ruptur jedoch schmerzlos und héufig ein Zufallsbefund im Rahmen einer

aus anderem Anlass durchgefiihrten Untersuchung oder Bildgebung. Die Wahrschein-
lichkeit einer Aneurysmaruptur steigt mit zunehmenden Aneurysmendurchmesser
(schnelleres Wachstum bei zunehmendem Durchmesser durch expotentielle Erh6hung
der Wandspannung).

Neben der Ruptur ist eine weitere bedeutende Komplikation die embolische Aussaat
von Thromben, die sich in den Wandbereichen des Aneurysmas bilden kénnen und
zu einer PAVK-typischen Symptomatik in Form einer Claudicatio oder einer akuten
Extremitatenischamie fithren kénnen.

Aufgrund von hohen Komplikationsraten von notfallméBigen Eingriffen wegen einer
Aneurysmaruptur sollte — zu gegebener Zeit und in Abwégung von Risiko und Nutzen -
eine elektive Sanierung des Aneurysmas vorgenommen werden. Allgemein wird ein
Durchmesser von 5 bis 5,5 cm (bei der A. iliaca communis ab 3 cm Durchmesser)
beziehungsweise die Verdoppelung des Durchmessers (verglichen mit gesunden Aorten-
abschnitten) sowie ein Wachstum von mehr als 0,5 cm in 6 Monaten als operations-
pflichtig eingestuft. Therapeutisch werden die offene chirurgische Methode (OAR, Open
Aneurysm Repair) und vermehrt endovaskulare Methoden (EVAR, Endovascular Aneu-
rysm Repair) angewendet.
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3.2.1.2 Thorakales Aortenaneurysma

Das Thorakale Aortenaneurysma stellt hdufig einen Zufallsbefund dar. Es beruht
hauptséchlich auf einer zystischen Degeneration der Aortenwand. Diese tritt normaler-
weise jenseits des 60. Lebensjahres auf. Zusiitzlich sind die typischen Risikofaktoren
der Arteriosklerose ursidchlich wirksam. Bei jiingeren Personen muss an Ursachen wie
das Marfan-Syndrom und andere hereditire Bindegewebserkrankungen gedacht und
nach einer bicuspiden Aortenklappe gefahndet werden. Die Wahrscheinlichkeit von
Komplikationen und die Prognose des natiirlichen Verlaufes sind von der Grof3e bei
Diagnosestellung und der Komorbiditdt abhéingig. Die 3-Jahres-Mortalitit des unbe-
handelten thorakalen Aortenaneurysmas liegt in Abhéingigkeit der Lokalisation und
des Durchmessers bei bis zu 66 % [12]. Es sollte nach Mdéglichkeit bei jedem sympto-
matischen thorakalen Aortenaneurysma interveniert werden.

Dissektionen fiihren hédufig zur aneurysmatischen Expansion des betroffenen thora-
kalen oder thorakoabdominellen Aortensegmentes. Die Prognose von dissezierten
Aneurysmen scheint, im Hinblick auf das 5-Jahres Uberleben, schlechter als bei den
nicht-dissezierten Aneurysmen zu sein. Die Dissektionen der thorakalen Aorta wer-
den nach Stanford (Universitdt Stanford, USA) in eine proximale (Typ A) oder eine
distale (Typ B) Dissektion eingeteilt. Typ-A-Dissektionen miissen umgehend operiert
werden und sind eine Doméne der Herzchirurgie. Typ-B-Dissektionen konnen dage-
gen operativ, interventionell und auch konservativ-medikamentos (Blutdruckoptimie-
rung) behandelt werden.

Die Indikation zur Ausschaltung thorakaler Aneurysmen besteht je nach Lokalisation
und Ursache ab einer GroB3e von 5,5 — 6 cm beziehungsweise bei ziigiger Progression
bei initial kleinem Aortenaneurysma. Bei Menschen mit einem Marfan-Syndrom ist die
Indikation bereits ab 5 cm gegeben [13]. Je nach Lokalisation und weiteren Faktoren
wie Alter und Komorbiditdt bestehet die Moglichkeit der individuellen Stentversorgung
oder eines prothetischen Ersatzes sowie einer Kombination aus Operation und Stentim-
plantation (Hybrideingriff).

Ist die Aortenklappe in den aneurysmatischen Prozess mit einbezogen, kann der Aor-
tenklappenring gerafft oder die Aortenklappe selbst ersetzt werden. Gegebenenfalls
miissen die Koronararterien reinsertiert werden. Im Rahmen solch komplexer Ope-
rationen kann es zu bleibenden Endorganschaden zum Beispiel an Herz, Hirn, Nieren
und Riickenmark kommen, die letztendlich fiir eine Leistungsminderung hauptsédchlich
verantwortlich sind.

3.2.2 Krankheitsspezifische Sachaufklarung

Die krankheitsspezifische Sachaufkldrung umfasst Angaben aus Anamnese sowie der
korperlichen Untersuchung und wird ergénzt durch den psychischen Befund, Kranken-
haus- oder Reha-Entlassungsberichte sowie Ergebnisse technischer Untersuchungen
und Beobachtungen im Rahmen des Untersuchungsablaufs. Eine akutmedizinisch
behandlungspflichtige Erkrankung muss ebenso abgegrenzt werden wie orthopédisch-
bedingte oder psychovegetative Beschwerden und somatoforme Stérungen.

3.2.2.1 Anamnese

Aortenaneurysmen verursachen meistens keine Beschwerden. Schmerzen und andere
Symptome bestehen eventuell im Rahmen einer Dissektion oder postoperativ.

Von Bedeutung sind Art und genaue Lokalisation sowie Haufigkeit und Dauer der
Beschwerden. Besteht eine Claudicatio postoperativ oder war diese bereits pridoperativ
vorhanden und eine PAVK als Begleiterkrankung bekannt? Sind weitere Aneurysmen
an anderen Arterien bekannt? Weitere Erkrankungen, insbesondere eine KHK oder
zerebrovaskuldre Erkrankung, sollten ausdriicklich erfragt werden. In diesem Zusam-
menhang interessiert die Compliance hinsichtlich Risikoverhalten und Therapie.
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3.2.2.2 Korperliche Untersuchung

Die korperliche Untersuchung gleicht der Untersuchung bei einem PAVK-Patienten.
Allgemein wird ein kompletter internistischer Status erfasst. Ein kompletter Pulsstatus
an der oberen und unteren Extremitéit wird palpatorisch und auskultatorisch erhoben.
Auf Seitendifferenzen ist zu achten. Der Blutdruck muss an beiden Armen gemessen
und dokumentiert werden. Bei Verdacht auf Durchblutungsstérungen im Bereich der
oberen Extremitdten kann eine Lagerungsprobe diagnostisch hilfreich sein. Das Haut-
kolorit im Bereich der Extremitédten sollte zu mehreren Zeiten in unterschiedlichen
Positionen beobachtet werden. Die Inspektion der Fiie, insbesondere der Zehen ist

bei Verdacht auf eine periphere Embolisation beispielsweise nach einer Operation
beziehungsweise Stentversorgung notwendig. Arrhythmien, Herzgerdusche, Blutdruck-
verhalten und kardiale Dekompensationszeichen liefern Hinweise auf eine kardiale
Erkrankung. Auf postoperative Hernien (Bauchwand- und Narbenhernien) ist zu achten.

3.2.2.3 Funktionsbefunde

Wenn eine Claudicatio angegeben oder eine PAVK bekannt ist, sollte eine standar-
disierte Gehstreckenbestimmung erfolgen (siehe 3.1.2.3). Die Gehstrecke kann auch
auf ebener Erde unter Einhaltung einer vom Metronom vorgegebenen Schrittfre-
quenz (beispielsweise 120/min) bestimmt werden. Dokumentiert wird die erreichte
Distanz bis zu den ersten und genauer zu differenzierenden Beschwerden und die
maximal erreichte Distanz bei Abbruch der Untersuchung sowie der Abbruchgrund.
Die Untersuchung ist von der Mitarbeit des Untersuchten abhéngig. Grundsétzlich
ist bei einem unkomplizierten Verlauf und ohne vorhandene PAVK keine gefdf3be-
dingte Einschrinkung der Gehstrecke zu erwarten. Der Pulsstatus und der Knochel-
Arm- beziehungsweise Ankle-Brachial-Index (ABI) sollten normale Werte ergeben.
Wenn bei unauffilligem Ruhe-Index dennoch eine typische Claudicatio intermittens
berichtet wird, sollte eine ABI-Messung vor und unmittelbar nach Belastung (nach
Gehstreckentest oder Zehenstidnden) durchgefiihrt werden. Eine Abnahme des ABI
- im sogenannten Belastungsdoppler — um 20 % spricht fiir eine vorhandene PAVK
beziehungsweise bedarf einer weiteren Abkldrung.

Mittels farbkodierter Duplexsonographie (FKDS) kann das Aneurysma an den meisten
Lokalisationen beziehungsweise der postoperative Zustand dargestellt werden. Alle
weiteren Bildgebungsverfahren sind nicht duldungspflichtig. Aussagekriftiger sind
MR- oder CT-Angiografie. Sie sind im Rahmen der Begutachtung nicht angezeigt.
Um die allgemeine Leistungsfdhigkeit im Sinne einer kardio-pulmonalen beziehungs-
weise kardio-vaskulidren Leistungsfihigkeit zu bestimmen, bietet sich zusétzlich eine
standardisierte Fahrrad-, Handkurbel- oder Laufbandergometrie an.

3.2.3 Sozialmedizinische Beurteilung

3.2.3.1 Beurteilung des Leistungsvermogens

Die Beurteilung der Leistungsfihigkeit griindet sich auf den Ergebnissen der
medizinischen Sachaufkldrung. Bei komplikationslosem Verlauf betrdgt das quan-
titative Leistungsvermogen 6 Stunden und mehr.

Die Belastbarkeit nach Sanierung eines Aneurysmas héingt im Wesentlichen von
den Begleiterkrankungen, hier inshesondere von der PAVK und KHK ab.

Die Akutbehandlung im Krankenhaus dauert nach operativer Sanierung im unkompli-
zierten Fall circa zwei Wochen und nach interventioneller Therapie circa eine Woche.
In beiden Fillen bietet sich Durchfiihrung einer Anschlussrehabilitation an. Eine Gefa3-
naht ist in der Regel nach 6 Wochen stabil und belastbar. Laparatomienarben sind nach
circa 3 Monaten so fest, dass keine wesentliche Gefahr fiir das Entstehen von Narben-
briichen mehr bestehen sollte.

30



Bei interventioneller Behandlung sind die Rekonvaleszenzzeiten oft kiirzer als bei
offenen Operationen. Nach abgeschlossener Wundheilung ist bei komplikationslosem
Verlauf die Leistungsfihigkeit fiir korperlich leichte bis hin zu mittelschweren Tétig-
keiten wieder gegeben. Voraussetzung ist eine addquate Blutdruckregulation in Ruhe
und unter Belastung. Kérperlich schwere Arbeiten mit erh6hter abdomineller Druck-
spannung konnen nicht mehr abverlangt werden.

Qualitative Leistungseinschrankungen konnen sich durch eine temporéare oder
dauerhaft notwendige Antikoagulantientherapie ergeben. Beeintridchtigungen durch
Nervenldsionen, Lymphodem oder periphere Embolien sind zu beriicksichtigen.

3.2.3.2 Positives Leistungsvermogen

Bei nicht operationspflichtigem Aneurysma oder bei reguldrem Verlauf kénnen in der
Regel korperlich leichte bis mittelschwere Tétigkeiten im Gehen, Stehen und Sitzen
ausgeiibt werden. Einschrdnkungen der Arbeitsorganisation ergeben sich nicht, es sei
denn durch die bestehenden Komorbiditéten.

3.2.3.3 Negatives Leistungsvermaogen

Nach abgeschlossener Rekonvaleszensphase sind andauernde korperlich schwere
Arbeiten sowie Tétigkeiten mit stark vibrierenden Geréten zu vermeiden. Dies gilt auch
fiir Versicherte mit unbehandeltem Aortenaneurysma bei kritischem Aneurysmaumfang
beziehungsweise mit Nachweis einer schnell-progredienten Umfangsvermehrung.

Bei Antikoagulationstherapie sind Tétigkeiten mit erhéhter Verletzungsgefahr zu
meiden. Weitere Leistungseinschriankungen ergeben sich durch eventuell vorhandene
relevante Komorbiditdten insbesondere KHK und PAVK. Hier wird auf die entspre-
chenden Kapitel bzw. Literatur verwiesen.

3.2.3.4 Empfehlungen fiir Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
Eine AHB (Anschlussrehabilitation) ist sowohl nach operativer, als auch interventionel-
ler Behandlung des Aneurysmas, unabhéngig von der Lokalisation, indiziert.

3.2.3.4.1 Nach abdominal-chirurgischer Operation

Die Wundheilung sollte weitestgehend abgeschlossen sein (circa 10-12 Tage postope-
rativ). Komplikationen wie ein ausgedehntes Himatom oder Infektzeichen konnen
einer Anschlussrehabilitation begrenzend entgegenstehen.

3.2.3.4.2 Nach thorakal-chirurgischer Operation
Hier gelten die gleichen Empfehlungen wie unter Punkt 3.2.3.4.1.

3.2.3.4.3 Nach aortaler endovaskularer Intervention
Nach circa 2- 4 Tagen post interventionem kann eine AHB angetreten werden sofern
keine wesentlichen Komplikationen (zum Beispiel relevante Endoleaks) aufgetreten sind.

3.2.3.5 Empfehlungen fiir Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (LTA)
Nach unkomplizierter Revaskularisation sind nur in Einzelfillen Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben (LTA) notig.
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3.2.3.6 Renten wegen Erwerbsminderung

Hier erfolgt die Begutachtung in der Gesamtkonstellation, wobei ein vollstindig opera-
tiv oder interventionell ausgeschaltetes Aneurysma allein keine wesentliche Leistungs-
einschrinkung bedingt. Wesentlich bedeutsamer sind die moglicherweise vorliegenden
Begleiterkrankungen (KHK und PAVK) oder Folgekomplikationen (periphere-, visze-
rale- und zerebrale Embolien mit den entsprechenden Auswirkungen). Auch dann ist
in den meisten Féllen eine Verbesserung der Leistungsfahigkeit in absehbarer Zeit
wieder zu erwarten.

3.3 Verschluss und Stenose préazerebraler Arterien (ICD-10 165, 172, G45)

3.3.1 Ausgewadhlte Krankheitsbilder

Eine arterielle Verschlusskrankheit kann sich auch an den Blutgefi3en im Kopf-/Hals-
bereich manifestieren. Von besonderer Bedeutung sind dabei die hirnversorgende A.
(Arteria) carotis communis (ACC) und A. carotis interna (ACI) - seltener die A. vertebralis.
Auch Lisionen im Bereich der A. subclavia konnen im Rahmen von Anzapfphédnome-
nen zu einem sozialmedizinisch relevanten Krankheitsbild fiihren.

3.3.1.1 Karotisstenosen

Die Karotisstenose (ICD 165.2) ist die hdufigste extrakranielle zerebrovaskuldre Mani-
festation der arteriellen Verschlusskrankheit. Man unterscheidet symptomatische von
asymptomatischen Stenosen der A. carotis, die ein- oder beidseitig bestehen kénnen.
Als symptomatisch wird eine Karotisstenose bezeichnet, die zum Auftreten von neuro-
logischen oder ophthalmologischen Symptomen im Sinne einer Amaurosis fugax in den
vorhergehenden sechs Monaten gefiihrt hat. Hintereinander lokalisierte Stenosen wer-
den als Tandem-Stenosen bezeichnet. Selbst bei totalem Verschluss der ACI auf einer
Seite muss sich nicht zwangsldufig eine neurologische Symptomatik entwickeln. Die
zerebrale Perfusion erfolgt in diesem Fall {iber den intrazerebralen Zusammenschluss
der drei weiteren hirnversorgenden Arterien iiber den Circulus arteriosus willisii.

Im Rahmen einer Karotisstenose kann ein breites Spektrum von Symptomen auf-
treten, wie kurzfristige Sehstérungen (Amaurosis fugax, ICD G45.3), Schwindel und
Sprachstérungen. Dariiber hinaus konnen sensible und motorische Ausfille der
Extremitédten resultieren bis hin zum manifesten Schlaganfall mit Halbseitenldh-
mung. Die Unterscheidung anhand der Dauer der Symptomatik in eine transitorisch
ischamische Attacke (TIA, ICD G45.x) oder ein prolongiertes reversibles ischimisches
neurologisches Defizit (PRIND) wurde weitgehend verlassen, ist jedoch noch hiufig
in Gebrauch. Etwa 15 % aller Schlaganfélle sind auf Karotisstenosen zuriickzufiihren
[14,15]. Es wird empfohlen, eine bereits symptomatische Karotisstenose von einem
bestimmten Stenosegrad an nach Moglichkeit zu revaskularisieren, um weitere
Ereignisse zu verhiiten.

Ebenso kann in Abhéngigkeit vom Stenosegrad, dem Lebensalter, der Lebenserwar-
tung sowie vom Operationsrisiko fiir eine haimodynamisch relevante, jedoch bislang
asymptomatische Karotisstenose eine Revaskularisationsindikation bestehen [16, 17].
Als Methoden der Revaskularisation stehen die endovaskulédre-interventionelle Thera-
pie (mit oder ohne Stentimplantation) sowie verschiedene Operationsverfahren zur
Verfiigung. Jeder Patient mit einer Karotisstenose bedarf einer zusétzlichen Thera-
pie zur Reduktion der arteriosklerotischen Risikofaktoren und einer Behandlung mit
Thrombozytenaggregationshemmern in Abwégung des Risiko-Nutzen-Verhéltnisses.
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3.3.1.2 Dissektion prazerebraler Arterien

Zerebrale Durchblutungsstérungen konnen auch infolge von Dissektionen der A. caro-
tis (ICD 172.0) oder der A. vertebralis (ICD 172.5) auftreten. Das Verhiltnis ist dabei
2/3 zu 1/3. Meist sind junge Menschen beiden Geschlechts gleichermafen betroffen.
Die Inzidenz von Dissektionen wird auf 2-3/100.000 Einwohner pro Jahr geschétzt
[18, 19]. Prddisponierend scheinen Bindegewebserkrankungen, Infektionen oder Trau-
men unmittelbar vor der Dissektion sowie Risikofaktoren der Arteriosklerose zu sein.
Neben zum Teil uncharakteristischen lokalen Beschwerden (Schmerzen) entsprechen
die Symptome denjenigen einer Karotisstenose. Neben einer voriibergehenden Anti-
koagulation kommen operative und interventionelle Verfahren in Frage. Rezidivereig-
nisse sind selten (circa 1 %).

3.3.1.3 Steal-Syndrome

Steal-Syndrome treten beispielsweise im Rahmen einer stenosierenden Lision im
Bereich der abgangsnahen A. subclavia auf. Sie sind iiberwiegend linksseitig lokali-
siert und es kann bei intensiver Muskelarbeit und/oder Uberkopfarbeit des Armes der
betroffenen Seite zu einer Strémungsumkehr des Blutflusses aus der Arteria vertebra-
lis (nun gespeist von der Gegenseite) in die A. subclavia kommen. Das Anzapfphdanomen
mit zentralem (zerebralem) Blutdruckabfall fithrt zu Schwindel und Synkopen und
wird als Subclavian-Steal-Syndrom (ICD G45.8) bezeichnet. Verdinderungen des Blut-
flusses (Flussumkehr) lassen sich doppler- bzw. duplexsonographisch als inkompletter
oder kompletter Steal-Effekt in Ruhe und unter Belastung nachweisen. Sozialmedizi-
nisch relevant ist jedoch vor allem das Steal-Syndrom mit einer belastungsabhéngi-
gen Symptomatik. Therapeutisch kommt bei himodynamisch relevanter Stenose oder
Okklusion mit entsprechender Symptomatik eine Katheterintervention oder GefidBope-
ration in Frage.

3.3.1.4 Thoracic-outlet-Syndrom

Das Thoracic-outlet-Syndrom (ICD G54.0) kann unter anderem eine Durchblutungs-
storung der oberen Extremitédt verursachen. Beispielsweise kann eine sogenannte
Halsrippe die A. subclavia zeitweise oder stindig komprimieren und eine Durchblu-
tungsstorung des gleichseitigen Armes auslosen. Neben der A. subclavia kann auch die
entsprechende Vene und der Plexus brachialis von der Kompression betroffen sein.
Die daraus resultierenden Funktionsstérungen (wie arterielle und venése Durchblu-
tungsstorungen, Parédsthesien, Schmerzen) treten eventuell lage- beziehungsweise
bewegungsabhingig auf. Weitere Ursachen konnen zum Beispiel Engen im Bereich
der vorderen beziehungsweise hinteren Skalenusliicke oder des Kostoklavikularrau-
mes sein. Eine Operation ist bei bedeutender weiterbestehender Symptomatik und
nach Ausschopfung der konservativen Malnahmen zu erwégen [20].

3.3.1.5 Vertebro-basilare Durchblutungsstorungen

GefdBanomalien im Bereich der A. vertebralis und A. basilaris kommen héufig vor,
insbesondere die einseitige Hypoplasie der A. vertebralis. Es sind oft Zufallshefunde
ohne Symptomatik und Krankheitswert. Durchblutungsstorungen des Gehirns treten
auf, wenn Kompensationsmechanismen versagen. Urséchlich fiir eine sogenannte
vertebrobasilare Insuffizienz (ICD G45.0) sind neben diesen anlagebedingten GefaBa-
nomalien die Arteriosklerose und gefiBkomprimierende Prozesse beispielsweise eine
Spondylarthrose der Halswirbelséule. Die daraus resultierende Ischdmie kann eine
Extremitidtenschwiche, Gang- und GliedmaBenataxie, okulomotorische Lihmungen
und eine oropharyngeale Dysfunktion verursachen [21]. Die Therapie erfolgt in erster
Linie mit Thrombozytenaggregationshemmern. Eine interventionelle oder operative
Therapie ist angesichts der schwierigen anatomischen Verhéltnisse nur selten indiziert.
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3.3.2 Krankheitsspezifische Sachaufklarung

Die krankheitsspezifische Sachaufkldrung umfasst die Anamnese, eine korperliche
Untersuchung einschlieBlich einer neurologischen Befunderhebung, Krankenhaus- oder
Reha-Entlassungsberichte sowie die Ergebnisse technischer Untersuchungen und Beob-
achtungen im Rahmen des Untersuchungsablaufs.

Abgegrenzt werden miissen eigenstindige neurologische Erkrankungen (siehe Leitlinie
~Beurteilung bei neurologischen Erkrankungen® der Deutschen Rentenversicherung),
Erkrankungen im HNO-Bereich sowie psychovegetative Beschwerden und somato-
forme Storungen.

3.3.2.1 Anamnese
Zeitlicher Ablauf der Erkrankung und Therapie, berufliche Einschrankungen und
solche der Alltagsbelastbarkeit sind wichtige anamnestische Informationen.

Von Bedeutung sind Art, Lokalisation sowie Haufigkeit und Dauer der Beschwerden.
Risikofaktoren und Komorbiditaten insbesondere eine PAVK oder koronare Herzerkran-
kung sollten ausdriicklich erfragt werden wie auch geplante Diagnostik oder bereits
erfolgte therapeutische Eingriffe.

3.3.2.2 Korperliche Untersuchung

Die korperliche Untersuchung entspricht der Untersuchung bei PAVK. Dazu gehort
ein kompletter palpatorischer und auskultatorischer Pulsstatus an den oberen und
unteren Extremitdten. Die Blutdruckmessung erfolgt obligatorisch an beiden Oberar-
men. Auf die addquate GroBe der Blutdruckmanschette ist zu achten. Eine Seitendif-
ferenz der Blutdruckwerte von mehr als 20 mmHg spricht fiir eine himodynamisch
relevante Durchblutungsstorung der A. subclavia. Bei Verdacht auf ein Thoracic-out-
let-Syndrom ist eine Lagerungsprobe erforderlich sowie beispielsweise der Allen-Test
weiterfiihrend (sieche Anhang).

Der internistische Status ist durch eine orientierende neurologische Untersuchung zu
komplettieren. Folgen von operativen/interventionellen Eingriffen sind zu erfassen.

3.3.2.3 Apparative Befunde

Zur Feststellung von funktionellen Stenosegraden sind die Doppler- und farbkodierte
Duplexsonographie die Methoden der Wahl bei den hier besprochenen Krankheitsbildern.
Es werden damit sowohl himodynamische als auch morphologische Kriterien erfasst.

Die Karotisstenose wird durch Stenoselokalisation und -morphologie beschrieben.

Die Intima-Media-Dicke im Bereich der ACC beidseits kann zusétzliche Informationen
liefern. Die funktionelle Stenosegraduierung der Karotisstenose erfolgt durch eine in
Fachkreisen akzeptierte Definition, vorzugsweise nach NASCET (North American Sym-
ptomatic Carotid Endarterectomy Trial) oder ECST (European Carotid Surgery Trial).
Der verwendete Definitionsstandard ist anzugeben (Kriterien sieche Anhang Tabelle 9).
Bei Steal-Syndromen konnen apparative Untersuchungen in entsprechender Lage,
Haltung oder unter Belastung durchgefiihrt werden. Der Oberarmkompressionstest
wird beim inkompletten Subclavian-Steal-Effekt angewendet.

Wurden MR-, CT- oder digitale Subtraktionsangiographien (DSA) durchgefiihrt, sind
die Ergebnisse in die Beurteilung einzubeziehen. Im Gegensatz zu Doppler- und farb-
duplexsonographischen Untersuchungen konnen sie als invasive Methoden im Rahmen
der Begutachtung nicht veranlasst werden.
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3.3.3 Sozialmedizinische Beurteilung

Die sozialmedizinische Beurteilung von Menschen mit fortbestehenden Beeintrédch-
tigungen erfolgt unter Beriicksichtigung individueller Ressourcen auf der Grundlage
einer internistisch-angiologischen und gegebenenfalls neurologischen Untersuchung.

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

Verlauf der Erkrankung (Symptome, Interventionen, Rest- und Re-Stenosen)
internistische Begleiterkrankungen (zum Beispiel Diabetes mellitus, Bluthoch-
druck, Herzerkrankungen, PAVK)

Art, Auspragung und Lokalisation von Beeintrichtigungen (zum Beispiel Schwin-
del, Kraftverlust, Synkopen)

Selbstversorgung, Unterstiitzungs- und Hilfebedarf

Medikation und Compliance

N2 2R 2NN

Zur Beurteilung neurologischer Defizite nach einem Ereignis (Schlaganfall) wird auf
die Leitlinie ,Sozialmedizinische Beurteilung bei neurologischen Erkrankungen® ver-
wiesen (www.Deutsche Rentenversicherung.de). Zur sozialmedizinischen Bewertung
von Schwindel siehe auch Kapitel 27.3.1 in ,Sozialmedizinische Begutachtung fiir die
gesetzliche Rentenversicherung® [22].

3.3.3.1 Beurteilung des Leistungsvermogens

Das Leistungsvermdégen im Erwerbsleben bei prézerebralen Durchblutungsstorun-
gen ist abhéingig von den Funktionseinschrdnkungen, die zum Zeitpunkt der Begut-
achtung bestehen und voraussichtlich iiber lingere Zeit vorhanden sein werden.
Das Leistungsvermdégen wird bei symptomatischen préazerebralen Durchblutungs-
storungen im Wesentlichen durch die neurologischen Defizite bestimmt (siehe
hierzu die Leitlinie ,,Sozialmedizinische Beurteilung bei neurologischen Krankhei-
ten“, www.Deutsche-Rentenversicherung.de). Erst wenn von einem stabilen Behand-
lungsstand ausgegangen werden kann, ist es sinnvoll, die fiir bestimmte Berufe
oder Arbeitsplétze resultierenden Leistungseinschrankungen zu bewerten.

Eine giinstige Prognose fiir die Reintegration in das Erwerbsleben besteht bei

kurzer Erkrankungsdauer

fehlenden Synkopen

Ereignissen ohne Bewusstseinsverlust

guter Adhédrenz und addquatem Selbstmanagement
geringen oder fehlenden psychischen Beeintrdchtigungen

A%

Eine ungiinstige Prognose fiir die Reintegration in das Erwerbsleben besteht bei:

— gravierenden Folgen von Begleiterkrankungen
- ausgepréagten psychischen und mentalen Beeintrdchtigungen
- unzuverldssiger Medikamenteneinnahme und geringer Krankheitseinsicht

Sofern es sich um eine unkomplizierte asymptomatische Stenose handelt, ergeben
sich keine Einschrinkungen beziiglich des Leistungsvermdgens. Auch bei ehemals
symptomatischen zerebralen Durchblutungsstérungen ohne bleibende gravierende
Funktionseinschriankungen liegt keine quantitative Leistungsminderung vor.

Gegen das Ausiiben bestimmter Tétigkeiten konnen jedoch auch bei asymptomati-
schen Karotisstenosen medizinische Bedenken bestehen. Beispielsweise sollten
Menschen mit hochgradigen Karotisstenosen mit entsprechender Stenosemorphologie
keine Busse oder Lastkraftwagen fiihren (siehe unten).
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3.3.3.2 Positives Leistungsvermogen

Arbeitshaltung: alle drei Arbeitshaltungen sind maglich.
Arbeitsschwere: bis korperlich mittelschwere Arbeiten sind moglich.
Arbeitsorganisation: keine Einschridnkung.

3.3.3.3 Negatives Leistungsvermaogen

Je nach Ausprigung der funktionellen Defizite konnen unterschiedliche Beeintréchti-
gungen der Aktivitdten und Teilhabe auftreten. So kann die Ausiibung von beruflichen
Titigkeiten eingeschrinkt sein, bei denen auf Grund der Anzahl und Auspréigung von
Ereignissen eine Eigen- und Fremdgefihrdung besteht. Auch kognitive Storungen
konnen zu Beeintriachtigungen fithren. Es konnen sich daher Einschrdankungen bei den
folgenden erwerbsrelevanten Anforderungen ergeben:

Arbeiten auf hohen Leitern und Geriisten

Titigkeiten mit erhohter Unfall- und Verletzungsgefahr

Berufskraftfahren sowie andere Lenk-, Fahr-, Steuer- und Uberwachungstitigkeiten
Tétigkeiten mit besonderen Anforderungen an Konzentrationsvermogen, Reakti-
onsschnelligkeit und Flexibilitét

Uberkopfarbeiten, Arbeiten in lingerer Armvorhalteposition (bei Steal-Syndrom)

N A VAN

3.3.3.4 Empfehlungen fiir Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

AubBer bei den in separaten Leitlinien besprochenen neurologischen Defiziten nach
einem Schlaganfall, werden hier hauptsédchlich pré-, peri- und postinterventionelle
Schidigungsfolgen einen medizinischen Rehabilitationshedarf begriinden. Die Tabelle
7 zeigt die Anzahl der Rehabilitanden mit rehabilitationsbegriindenden Diagnosen aus
dem Bereich ICD 165, 172 und G45.

Tab. 7: Rehabilitationen aufgrund prazerebraler Durchblutungsstorungen sowie wegen eines Thoracic-outlet-Syndroms

Indikation nach ICD-10 Manner Frauen Insgesamt

165 bis 165.9 Verschluss und Stenose prazerebraler 166 81 247
Arterien ohne resultierenden Hirninfarkt

172.0 und 172.5 Aneurysma und Dissektion der A. caro- 62 71 133
tis und sonstiger prazerebraler Arterien

G45 bis G45.9 Zerebrale transitorische Ischamie und 301 193 494
verwandte Syndrome

G54.0 Lasionen des Plexus brachialis inklusive 165 89 254
Thoracic-outlet-Syndrom
Summen 694 434 1.128

Quelle: Statistiken der Deutschen Rentenversicherung, Leistungen zur medizinische Rehabilitation 2012, Deutsche Rentenversicherung
2013. Zu ICD-10-Codierungen (German Modification), siehe 5.4.

Nach der Krankenhausbehandlung ist die Durchfiihrung der medizinischen Rehabili-
tation als Anschlussrehabilitation (AHB) sowohl ambulant als auch stationdr moglich.
Besteht beispielsweise anhaltender und therapeutisch schwierig zu beeinflussender
Schwindel zerebrovaskuldrer Natur, kann eine stationdre Rehabilitation indiziert sein.
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Eine ungiinstige Reha-Prognose besteht bei Menschen mit:

- schwer behandelbaren Begleiterkrankungen wie beispielsweise arterieller Hyper-
tonie mit schlecht kontrollierbaren hypertensiven Krisen

— vaskulédr bedingter Synkopenneigung

— schweren neurologische Storungen, inshesondere auch kognitiven Einschrankungen

- fehlender Adhérenz

Bei gesicherter asymptomatischer Karotisstenose kann eine Leistung zur medizini-
schen Rehabilitation in Ausnahmefillen angebracht sein, wenn ein ausgeprégtes
(kardiovaskulires) Risikoprofil vorliegt oder andere arteriosklerotisch bedingte
Erkrankungen bestehen.

Die Auswahl der Einrichtung ergibt sich aus dem vorliegenden Risikofaktorenprofil
und den Begleiterkrankungen. Indiziert ist die Rehabilitation in einer internistischen
oder neurologischen Einrichtung.

3.3.3.5 Empfehlungen fiir Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Bei asymptomatischer ACI-Stenose und nach unkomplizierter Revaskularisation sind
keine Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (LTA) erforderlich. Zu LTA nach einem
zerebrovaskuldren Ereignis wird auf die Leitlinie ,Sozialmedizinische Beurteilung bei
neurologischen Erkrankungen“ der Deutschen Rentenversicherung verwiesen.

Wegen eines Steal-Syndroms kann eine LTA indiziert sein.

Wenn das eigenstindige Fiihren eines Kraftfahrzeugs gesundheitshedingt nicht mehr
moglich ist und die Infrastruktur den Gebrauch eines Kraftfahrzeugs zum Erreichen
des vorhandenen Arbeitsplatzes erfordert, kann eine LTA in Form von Zuschiissen zu
Beforderungskosten in Frage kommen.

3.3.3.6 Renten wegen Erwerbsminderung

Erfolgreich behandelte Stenosen préazerebraler Arterien alleine bedingen keine
wesentliche Leistungseinschriankung. Bei der sozialmedizinischen Beurteilung des
Leistungsvermogens ist die Schwere der anhaltenden neuropsychologischen Beein-
trachtigungen wesentlich. AuBerdem sind die Folgen von Begleiterkrankungen wie
KHK oder PAVK mit zu beurteilen.

3.4 Raynaud-Syndrom (ICD-10 173.0)

Das Raynaud-Syndrom (Synonyme Morbus Raynaud, Raynaud-Phdnomen) ist kein
PAVK-spezifisches Krankheitsbild. Die typische Symptomatik kann jedoch beispiels-
weise im Rahmen einer PAVK auftreten und die Beschwerden verstirken. Die Durch-
blutungsstérung mit charakteristischer Symptomatik tritt an den Akren (Finger, Zehen
aber auch Nase und Mamillen) auf. Sozialmedizinisch relevant ist vor allem das Auf-
treten an den Handen. Typischerweise lisst sich ein - farblich charakterisiertes - drei-
phasiges Phinomen, das Trikolore-Phdnomen, beobachten. Nach anfinglicher Abb-
lassung der Finger und/oder der Zehen, die hdufig am Mittel- oder Ringfinger beginnt
und sich auf die gesamte Hand ausbreiten kann, bildet sich eine Zyanose aus, die nach
einer gewissen Zeit von einer iiberschieBenden Reperfusion (Erythem) abgelost wird.
Zusétzlich konnen Beschwerden in Form von Parasthesien, Schmerzen, Taubheitsge-
fiihl und Steifigkeit der betroffenen Akren auftreten.

In der Literatur werden Prédvalenzen von 3 % bis 20 % mit groBen regionalen
Unterschieden berichtet [23,24]. Frauen leiden deutlich hédufiger als Mdnner unter
diesem Krankheitsbild. Es wird ein priméres von einem sekunddren Raynaud-
Syndrom unterschieden.
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Das priméare Raynaud-Syndrom ist eine idiopathische Erkrankung, oft ausgelost durch
Kilteeinwirkung oder Stress. Die Symptomatik tritt passager auf und bessert sich
unter Wiarmeeinwirkung. Pathogenetisch steht beim primédren Raynaud-Syndrom der
voriibergehende Gefafispasmus im Vordergrund.

Das sekundare Raynaud-Syndrom entsteht auf dem Boden einer organischen Grunder-
krankung. Neben arteriellen GefidBspasmen sind beim sekundédrem Raynaud-Syndrom
auch nicht reversible Gefafiverschliisse nachweisbar. Etwa 40 Erkrankungen sind mit
einer Raynaud-Symptomatik assoziiert (sieche auch aktuelle Literatur), wie zum Beispiel:

- Erkrankungen aus den rheumatischen Formenkreis (zum Beispiel Vaskulitiden
und Kollagenosen)

— hédmatologische/immunologische Erkrankungen (Polycythaemia vera, Kélteaggluti-
ninkrankheit, HIV-Infektion)

Des Weiteren kann eine Raynaud-Symptomatik ausgelost werden durch:

- mechanische Belastungen (zum Beispiel Vibrationen)

- toxische Substanzen (zum Beispiel Halogenkohlenwasserstoffe)

- Medikamente (beispielsweise bestimmte Zytostatika oder Ergotaminderivate)
- Drogen (Kokain, Amphetamine)

Uber einen lingeren Zeitraum bestehende arterielle Durchblutungsstérungen im End-
stromgebiet konnen beim sekundéren Raynaud-Syndrom zu schmerzhaften kritischen
Ischdmien an den betroffen Akren fiithren. Schwere Verldufe sind durch die Entwick-
lung von Ulzerationen und Nekrosen gekennzeichnet. Hier ist gegebenenfalls eine
Amputation von Finger- oder Zehengliedern notig.

“Vibrationsbedingte Durchblutungsstorungen an den Hinden“ konnen als Berufskrank-
heit Nummer 2104 von der Gesetzlichen Unfallversicherung anerkannt werden [25].
Betroffen sind in erster Linie Ménner, die im Bergbau und bei der Gewinnung von Stei-
nen und Erden tétig sind [26]. Weiterhin wird derzeit diskutiert, das Hypothenar-Ham-
mer-Syndrom als Berufskrankheit anzuerkennen. Stumpfe Gewalteinwirkung auch in
Form von Vibration ist hier ursédchlich fiir eine Gefd3schddigung mit nachfolgender
Durchblutungsstérung und klinisch imponierender Raynaud-Symptomatik [27]. Ferner
kann bei schidigendem Einfluss durch Arbeiten mit Halogenkohlenwasserstoffen (zum
Beispiel Vinylchlorid) ein Raynaud-Syndrom entstehen, das als Berufskrankheit Num-
mer 1302 anerkannt werden kann [28].

3.4.1 Krankheitsspezifische Sachaufklarung

3.4.1.1 Anamnese

Von Bedeutung sind Art und genaue Lokalisation sowie Haufigkeit und Umgebungsbe-
dingungen der Beschwerden. Vorerkrankungen, Risikofaktoren, besonders das Rauch-
verhalten und beruflich bedingte Ursachen fiir ein sekundires Raynaud-Syndrom sind
Zu eruieren.

3.4.1.2 Korperliche Untersuchung

Die Grundlage der korperlichen Untersuchung bildet der internistische Status. Das Haut-
kolorit im Bereich der Extremitéiten (Akren) sollte in unterschiedlichen Positionen und
Lagerungen (stehend, liegend) beobachtet werden. Auerdem gibt die Hauttemperatur
im Seitenvergleich Hinweise auf eine Durchblutungsstorung. Trophische Verdanderungen,
Ulzerationen, Nekrosen, Narben und fehlende Akren sind zu dokumentieren. Ein kom-
pletter Pulsstatus ist zu erheben. Der Adson-Test und der Allen-Test (siehe Anhang) sind
durchzufiihren.
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3.4.1.3 Technisch-apparative Untersuchungen

Apparative Untersuchungen miissen gegebenenfalls entsprechend der belastungs-
oder lageabhéingigen Funktionsstorung unter Belastung oder in entsprechender Hal-
tung durchgefiihrt und mit dem Normal- oder Ruhewert verglichen werden. Bei Ver-
dacht auf ein sekundires Raynaud-Syndrom sind unter Umsténden spezielle Laborun-
tersuchungen angezeigt, sofern im Vorfeld keine eigehende Abklirung erfolgt ist. Das
Raynaud-Phidnomen kann hédufig durch Kélte provoziert und mittels Plethysmographie
und Thermographie dokumentiert werden. Eine Kapillarmikroskopie ldasst GefaBBver-
dnderungen im Nagelbett erkennen und dient zur Abgrenzung sekundérer Ursachen.
Eine Messung der peripheren arteriellen Driicke gehort zur Standarddiagnostik. Sie
ist gegebenenfalls durch eine Messung der Finger und Zehenarteriendriicke mittels
spezieller Manschetten zu erweitern. Die farbkodierte Duplexsonographie (FKDS) kann
ursédchliche Verdnderungen der A. subclavia sowie der Armarterien bis hin zu den
Fingerarterien darstellen.

Bei unklaren Befunden wird bei Verdacht auf (Finger-) Arterienverschliissen eine
Angiographie beziehungsweise eine Pharmakoangiographie durchgefiihrt. Vorliegende
Befunde miissen in die Begutachtung mit einbezogen werden.

3.4.2 Sozialmedizinische Beurteilung

Das primédre Raynaud-Syndrom ist eine benigne Erkrankung, die aber in Einzelfdllen
sozialmedizinisch relevant sein kann. Sekundére Formen sind unter Einbeziehung der
Grunderkrankung sozialmedizinisch zu bewerten. Folgende Befunde und Angaben
sind bei der Beurteilung von wesentlicher Bedeutung:

Verlauf der Erkrankung und Begleiterkrankungen
Risikoverhalten

ausgeiibte Tétigkeit und Arbeitsumgebung
Kompensations- und Vermeidungsmaoglichkeiten

N\

3.4.2.1 Beurteilung des Leistungsvermogens

Das Leistungsvermogen im Erwerbsleben bei einem Raynaud-Syndrom ist abhdngig
von den Anfallsbedingungen, der Anfallsauspragung und -haufigkeit. Zur Beurteilung
des Leistungsvermogens fiir die Anforderungen des Tétigkeitsfeldes beziehungsweise
Arbeitsplatzes sind bei Versicherten mit Raynaud-Syndrom neben der korperlichen
Arbeitsschwere vor allem die Erfordernisse hinsichtlich der Gebrauchsfahigkeit der
Hande (Tastsinn, Feinmotorik) zu beriicksichtigen. Bei Versicherten mit Raynaud-
Syndrom kann die Fidhigkeit unter wechselnden klimatischen Bedingungen, besonders
aber bei Kilte zu arbeiten, eingeschrédnkt sein. Das Tragen von Handschuhen als Kél-
teschutz kann die Symptomatik bessern und einer Verletzung der gegebenenfalls vul-
nerablen Haut vorbeugen. Beim sekundiren Raynaud-Syndrom steht neben der Aus-
prdagung der Raynaud-Symptomatik und dem Lokalbefund meistens die Grunderkran-
kung fiir die sozialmedizinische Beurteilung des Leistungsvermogens im Vordergrund.

3.4.2.2 Positives Leistungsvermogen

Arbeitshaltungen im Stehen, Gehen oder Sitzen sind im Allgemeinen moglich. Beziiglich
der Arbeitsschwere konnen korperlich bis mittelschwere Arbeiten verrichtet werden,

in Einzelfdllen (bei guter Kompensation) auch schwere Arbeiten. Arbeitsorganisation:
Einschriankungen fiir Schichtarbeit ergeben sich hauptséchlich durch die bestehenden
Komorbiditdten und weniger durch die akrale Durchblutungsstérung selbst.
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3.4.2.3 Negatives Leistungsvermaogen
Einschrédnkungen ergeben sich bei den folgenden erwerbsrelevanten Kontextfaktoren:

Einfluss von Kélte und Nésse

Vibrationsexposition

Verletzungsgefahr der betroffenen Akren

erhohte Anforderungen an Tastsinn und Feinmotorik

Arbeiten mit Halogenkohlenwasserstoffen (zum Beispiel Vinylchlorid)

VULl

Bei einem sekundédren Raynaud-Syndrom bestimmen die Folgen der Grunderkrankung
mafgeblich das Leistungsvermogen.

3.4.2.4 Empfehlungen fiir Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation kommen nur bei sekunddrem Raynaud-
Syndrom in Betracht. Die Rehabilitationsindikation orientiert sich an den funktionellen
Beeintriachtigungen der ursdchlichen Grunderkrankung.

3.4.2.5 Empfehlungen fiir Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Aufgrund von individuell unterschiedlichen beruflichen Anforderungen und Kompen-
sationsmoglichkeiten und bestehenden Begleiterkrankungen ist gegebenenfalls eine
differenzierte Einschédtzung des Leistungsvermogens im Hinblick auf die gegebenen
Arbeitsplatzanforderungen notwendig. Durch Arbeitsplatzanpassung kann gegebenen-
falls der Verbleib am alten Arbeitsplatz beziehungsweise im urspriinglichen Berufsfeld
erreicht werden.

Im Einzelfall konnen berufsfordernde Leistungen, wie zum Beispiel Umschulung oder
Umsetzung, angezeigt sein.

3.4.2.6 Renten wegen Erwerbsminderung

Bei der sozialmedizinischen Beurteilung des Leistungsvermogens sind die Schwere
und Haufigkeit der Beeintridchtigungen sowie Kompensationsmoglichkeiten wesent-
lich. Selten wird bei einem priméren Raynaud-Syndrom eine rentenrelevante
Erwerbsminderung festgestellt werden. Im Einzelfall kann das Leistungsvermogen
fiir die letzte berufliche Tétigkeit aufgehoben sein, so dass die Voraussetzung fiir
eine teilweise Erwerbsminderungsrente bei Berufsunfiahigkeit nach § 240 SGB VI
vom Rentenversicherungstréiger gepriift wird. Beim sekundédren Raynaud-Syndrom
konnen Leistungseinschrinkungen infolge der Grunderkrankung bedeutsamer sein.

3.5 Thrombangiitis obliterans (ICD-10 173.1)

Die Thrombangiitis obliterans wird auch als Endangiitis obliterans, Morbus Winiwar-
ter-Buerger oder im angloamerikanischen als ,Buerger‘s disease“ bezeichnet und ist
eine periphere Durchblutungsstérung, die grundsitzlich nicht auf dem Boden einer
Arteriosklerose entsteht. Vielmehr ist die Ursache eine segmentale Entziindung von
mittleren und kleinen Arterien. Wiederum in Abgrenzung zu den sonstigen Gefdent-
ziindungen (Vaskulitiden) lassen sich hier typischerweise weder Autoantikérper noch
systemisch-unspezifische Entziindungszeichen nachweisen. Auch sind im Gegensatz zu
den typischen Vaskulitiden junge rauchende Manner hiufiger betroffen als Frauen. Die
Privalenz der Thrombangiitis obliterans in West-Europa wird auf 1 bis 5 % geschétzt.
Sie ist je nach regionalem Rauchverhalten unterschiedlich hoch und in Indien weltweit
am hochsten.
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Die klinischen Erscheinungen kénnen denen der arteriosklerotisch-bedingten PAVK
sehr dhnlich sein. Fiir das Anfangsstadium der Erkrankung ist hdufig die Akrozyanose
charakteristisch (Differentialdiagnose Raynaud-Syndrom). Spéter konnen sich Durch-
blutungsstérungen an den Armen beziehungsweise eine Claudicatio an den Beinen
sowie Nekrosen entwickeln. Bis zu 50 % der Patienten miissen sich einer Minor- oder
Major-Amputation im Verlauf der Erkrankung unterziehen. Mit bildgebenden Verfah-
ren lassen sich typische distal-segmentale Verschliisse und korkenzieherartige Kolla-
teralen darstellen (differentialdiagnostisch auch bei Vaskulitiden zu beobachten). Die
Erkrankung kann neben den Arterien auch das Venensystem (wandernde Thrombo-
phlebitiden) betreffen. Fiir die Verhiitung von Komplikationen und Progression der
Erkrankung ist die Beendigung des Rauchens wesentlich. Die therapeutischen Moglich-
keiten sind insgesamt begrenzt.

3.5.1 Krankheitsspezifische Sachaufklarung

3.5.1.1 Anamnese

Von Bedeutung sind Art und genaue Lokalisation sowie Haufigkeit, Umgebungsbedin-
gungen und Belastungsabhéngigkeit der Beschwerden. Eine Claudicatio-Symptomatik
ist sowohl an den oberen wie unteren Extremitéiten moglich. Die Risikofaktoren der
Arteriosklerose, inshesondere das Rauchverhalten, sind zu erfragen. Fragen nach vor-
angegangenen Thrombophlebitiden mit Knoten- und Strangbildung konnen die Dia-
gnose weiter eingrenzen. Begleiterkrankungen inshesondere entziindlich-rheumatische
Erkrankungen miissen anamnestisch, klinisch und laborchemisch abgegrenzt werden.

3.5.1.2 Korperliche Untersuchung

Grundsétzlich ist ein internistischer Status entsprechend Kapitel 3.1.2.2 zu erheben.
Das Hautkolorit im Bereich der Extremitédten (Akren) sollte zu mehreren Zeiten in
unterschiedlichen Positionen und Lagerungen (stehend, liegend) beobachtet werden.
AuBerdem gibt auch die Hauttemperatur im Seitenvergleich Hinweise auf eine Durch-
blutungsstérung. Lisionen (beispielsweise Ulzerationen, Nekrosen oder Narben) und
fehlende Glieder sind zu dokumentieren. Ein kompletter Pulsstatus ist zu erheben.
Neben den Manifestationen am arteriellen und venosen System ist auf eine Beteiligung
peripherer Nerven zu achten.

3.5.1.3 Technisch-apparative Untersuchungen

Apparative Untersuchungen miissen gegebenenfalls entsprechend der belastungs-
oder lageabhéingigen Funktionsstorung unter Belastung oder in entsprechender Hal-
tung durchgefiihrt und mit dem Normal- oder Ruhewert verglichen werden. Es sollte
eine standardisierte Gehstreckenbestimmung und die Messung der Knochelarterien-
driicke erfolgen. Ebenso sollte der ABI (Ankle-Brachial-Index) bestimmt werden (siehe
3.1.2.3). Die farbkodierte Duplexsonographie (FKDS) vermag arteriosklerotische und
im begrenzten Umfang auch entziindungsbedingte Gefi3verdnderungen darzustellen.
Die Arteriographie beziehungsweise digitale Subtraktionsangiographie (DSA) kommt
hier vor allem zur differentialdiagnostischen Abgrenzung zum Einsatz. Magnetreso-
nanz-Angiographie (MRA) und gegebenenfalls computertomographische Angiographie
(CT-A) erbringen hier weniger aussagekriftige Untersuchungsergebnisse und sind wie
die invasive DSA nicht im Rahmen einer Begutachtung zu initiieren. Laborchemisch
sollten entziindlich-rheumatische Erkrankungen sowie Gerinnungsstérungen ausge-
schlossen werden.
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3.5.2 Sozialmedizinische Beurteilung
Folgende Befunde und Angaben sind bei der Beurteilung von wesentlicher Bedeutung:

Verlauf der Erkrankung (Amputationen, Interventionen)
Begleiterkrankungen

Nikotinkonsum

Selbstversorgung, Unterstiitzungs- und Hilfebedarf

N AR\

3.5.2.1 Beurteilung des Leistungsvermogens

Das Leistungsvermdégen im Erwerbsleben bei einer Thrombangiitis obliterans ist
abhéngig von der Lokalisation und Ausdehnung der Stenosierungen und Verschliisse
sowie der Manifestation an anderen Organen wie Venen- und Nervensystem und
stattgehabten Amputationen. Kélteinduzierte Beschwerden kénnen das Leistungs-
vermogen bei entsprechender Exposition beeintrdchtigen. Von sozialmedizinischer
Bedeutung ist in erster Linie die Gebrauchsfahigkeit der Hinde sowie die Gehfahigkeit
bei vorhandener Claudicatio.

3.5.2.2 Positives Leistungsvermogen

Hinsichtlich der Arbeitsschwere konnen leichte bis mittelschwere Téatigkeiten bewil-
tigt werden. Arbeiten iiberwiegend im Sitzen mit zeitweisem Gehen und Stehen sind
zu favorisieren. Arbeiten in Tages-, Friih-, Spéit- und Nachtschicht sind moglich.

3.5.2.3 Negatives Leistungsvermaogen
In Abhéngigkeit von Art, Ort und Auspriagung der aus der vaskuldren Erkrankung
konnen Beeintriachtigungen der Hand- und FuBlfunktionen resultieren.

Einschrinkungen ergeben sich oft bei folgenden beruflichen Anforderungen:

Tétigkeiten iiberwiegend im Gehen

Fahigkeit, den Arbeitsplatz zu erreichen

Tatigkeiten mit besonderen Anspriichen an die Gebrauchsfidhigkeit der Hinde
Tatigkeiten mit hoher Verletzungsgefahr an Hinden oder Fiilen

Tétigkeiten in Nésse, Kélte und unter erheblichen Temperaturschwankungen

VULl

3.5.2.4 Empfehlungen fiir Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation bei Thrombangiitis obliterans sind ins-
besondere dann indiziert, wenn tiberdauernde Beeintréichtigungen mit Auswirkungen
auf Aktivitdten und Teilhabe bestehen. Grundsétzlich sollte der Rehabilitationsbeginn
so friith wie moglich nach der Diagnosestellung und Akuttherapie erfolgen. Im Mit-
telpunkt stehen die Aufkldarung, Nikotinentwohnung, die Therapieoptimierung sowie
Geh- und Gefédftraining.

Nach einer Krankenhausbehandlung ist die Durchfiihrung der medizinischen Rehabili-
tation als Anschlussrehabilitation (AHB) sowohl ambulant als auch stationdr moglich.

Eine insgesamt eher giinstige Rehabilitationsprognose besteht bei Vorliegen von:

— Claudicatio intermittens bis Stadium IIb nach Fontaine
— Krankheitseinsicht und Motivation zur Nikotinentwohnung
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Ungiinstige Faktoren sind:

erhohte Vulnerabilitit der Haut und Weichteile bei kritischer Durchblutungsstérung
Wundheilungsstorungen nach chirurgischen Eingriffen

fehlende Krankheitseinsicht

zusitzliche stoffgebundene Abhédngigkeiten (Alkohol, Schmerzmedikamente,
Kokain und Amphetamin)

N A\

3.5.2.5 Empfehlungen fiir Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Aufgrund der individuell unterschiedlichen beruflichen Anforderungen und Kompen-
sationsmoglichkeiten ist eine differenzierte Einschédtzung des Leistungsvermogens im
Hinblick auf die gegebenen Arbeitsplatzanforderungen notwendig. Durch Arbeitsplatz-
anpassung kann gegebenenfalls der Verbleib am alten Arbeitsplatz beziehungsweise
im urspriinglichen Berufsfeld erreicht werden. Im Einzelfall konnen berufsfordernde
Leistungen, wie zum Beispiel Umschulung oder Umsetzung, angezeigt sein. Bei Versi-
cherten mit Thrombangiitis obliterans kann die Fahigkeit zum Erreichen des Arbeits-
platzes eingeschrinkt sein. Daher ist immer eine Stellungnahme zur Gehfidhigkeit mit
der Angabe der schmerzfreien und auch der maximalen Gehstrecke notwendig. Durch
Kraftfahrzeughilfe kann das Unvermdgen, den Ort der beruflichen Betitigung zu errei-
chen, ausgeglichen werden (siehe auch PAVK 3.1.3.4).

3.5.2.6 Renten wegen Erwerbsminderung

Eine Claudicatio im Stadium | und Ila nach Fontaine bedingt in der Regel keine quantita-
tive Einschrinkung des Leistungsvermogens. Eine Symptomatik entsprechend Stadium
IIb nach Fontaine kann eine quantitative wie qualitative Einschrinkung des Leistungs-
vermogens bedingen. Bei kritischer Ischdmie und bei Nekrosen (Stadium Il und IV) rele-
vanten AusmafBes ist bei Fehlen von Therapieoptionen das quantitative Leistungsver-
mogen in der Regel dauerhaft aufgehoben. Bei noch bestehenden Therapiemdoglichkei-
ten ist eine Befristung vorzunehmen. Nach Amputationen an der oberen oder unteren
Extremitdt ohne Kompensationsmoglichkeit oder -erfolg kann eine bleibende Beein-
triachtigung und Leistungsminderung bestehen (siehe auch PAVK 3.1.3.1 und 3.1.3.5).

3.5.2.7 Nach Amputation

Zu Amputationen im Beinbereich siehe PAVK Punkt 3.1.3.1.4. Im Gegensatz zur PAVK
fiihrt eine Thrombangiitis obliterans hédufiger zu einer Amputation im Bereich der obe-
ren Extremitéten. Es konnen alle Amputationshohen vorliegen.

3.5.2.7.1 Medizinische Rehabilitation nach Amputation an der oberen Extremitat

Bei unkomplizierten Amputationen einzelner Langfinger besteht zumeist kein iiber
das in 3.5.2.4 beschriebene Maf hinausgehender Rehabilitationsbedarf. Auch eine
prothetische Versorgung ist (auBBer aus kosmetischen Griinden) in den meisten Fél-
len nicht sinnvoll. Der Verlust des Daumens oder aller Langfinger einer Hand und
somit der Greiffunktion stellt dagegen eine erhebliche Einschridnkung dar, aus der ein
Bedarf nach einer komplexen Rehabilitation (wie unter 3.1.3.2.4 beschrieben) resul-
tieren kann. Nach Majoramputationen besteht immer Rehabilitationsbedarf. Neben
der Einhdnderschulung, dem Alltagstraining und der psychosozialen Betreuung ist
auch ein gezieltes Training der Schultergiirtel- und Rumpfmuskulatur erforderlich,
um kiinftigen Schdden durch muskulédre Dysbalancen vorzubeugen.

Nach Abschluss der Leistung zur medizinischen Rehabilitation ist die Fortsetzung des
Prothesengebrauchstrainings im ambulanten vertragsérztlichen Bereich erforderlich.
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Wegen der Seltenheit von Amputationen der oberen Extremititen stellt der Renten-
versicherungstréiger sicher, dass die ausgewéhlte Reha-Einrichtung iiber besondere
Erfahrungen in diesem Bereich verfiigt.

3.5.2.7.2 Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Aufgrund der oft erheblichen funktionellen Einschridnkungen konnen Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben erforderlich werden. Diese konnen sich von einer Einhan-
derausstattung des Arbeitsplatzes iiber eine behinderungsangepasste PKW-Ausstattung
bei beruflicher Notwendigkeit zur Nutzung des Kraftfahrzeuges (Auendienst)

bis zu besonderen Prothesenaufsatzen fiir den handwerklichen Bereich erstrecken.
Die individuellen Einschrankungen aber auch Kompensationsstrategien sind beson-
ders zu beriicksichtigen.

3.5.2.7.3 Sozialmedizinische Beurteilung

Die Konsequenzen aus einer Amputation an der oberen Extremitit hingen entschei-
dend von der Seite der Handigkeit und von der Amputationshdhe ab. Eventuelle
Einschrinkungen bei Minoramputationen kénnen zumeist durch Ersatzbewegungen
kompensiert werden. Bei Majoramputationen kann ein Unterarmstumpf noch zu ein-
fachen unterstiitzenden Funktionen (beispielsweise Festhalten eines Blattes) genutzt
werden. Die moderne prothetische Versorgung erlaubt, die Greiffunktion der Hand
nidherungsweise zu imitieren.

Ausgepriagte Beeintriachtigungen der Handfunktion ohne Kompensationsmoglichkeit
sind eine schwere spezifische Leistungsbehinderung. Der Rentenversicherungstriager ist
in diesem Fall dazu verpflichtet, eine konkrete Verweisungstétigkeit auf dem allgemei-
nen Arbeitsmarkt zu benennen, wenn er den Antrag auf Rente wegen Erwerbsminde-
rung ablehnt.
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4. Zur Wegefahigkeit

Der Begriff Wegefiahigkeit betrifft das Vermogen eines Versicherten, eine Arbeitsstelle
aufzusuchen.

Wenn einem gehbehinderten Versicherten kein Kraftfahrzeug zur Verfiigung steht, ist
maBgebend, ob er einen Arbeitsplatz - zum Beispiel auch unter Benutzung 6ffentlicher
Verkehrsmittel - erreichen kann. Nach der gefestigten Rechtsprechung des Bundesso-
zialgerichts (BSG) ist dabei maBgebend, ob - gegebenenfalls auch unter Verwendung
von Hilfsmitteln (zum Beispiel Gehhilfen) - eine Wegstrecke von viermal mehr als 500 m
pro Tag in einer zumutbaren Zeit (jeweils weniger als 20 Minuten inklusive Pausen)
zuriickgelegt werden kann. Ist ein gehbehinderter Versicherter hierzu nicht mehr in
der Lage, so liegt - obwohl sein Leistungsvermogen quantitativ noch eine Erwerbsté-
tigkeit von mindestens 6 Stunden zulassen wiirde - volle Erwerbsminderung vor.
Verfiigt der Versicherte iiber ein eigenes Kfz, iiber eine giiltige Fahrerlaubnis und die
Fahigkeit zum Fiihren eines Kfz, so ist davon auszugehen, dass er einen moglichen
Arbeitsplatz erreichen kann, selbst wenn ihm die geforderte Wegstrecke von viermal
mehr als 500 m nicht zumutbar ist.

Der sozialmedizinische Gutachter muss im Einzelfall konkrete Aussagen zur krank-
heitsbedingten Einschrinkung der Gehfihigkeit, gegebenenfalls zur Moglichkeit der
Nutzung 6ffentlicher Verkehrsmittel und zur Méglichkeit der Benutzung eines Kfz
machen. Von Bedeutung ist auBerdem, ob der Versicherte im Besitz einer Fahrerlaub-
nis ist und ob er iiber ein Kraftfahrzeug verfiigt.
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5. Anlagen

5.1 Beispiel ICF-Terminologie

Tab. 8: Beispiel ICF-Terminologie

Ubersetzen von Inhalten eines sozialmedizinischen Gutachtens in die ICF-Terminologie

Klinische Diagnose des Gesundheitsproblems: Periphere arterielle Verschlusskrankheit im Stadium Ilb nach Fontaine (PAVK IIb) ICD-10
Codierung der Krankheit: Atherosklerose der Extremitatenarterien Becken-Bein-Typ mit belastungsabhangigen Ischamieschmerzen 170.21

Sozialmedizinischer Gutachtentext
Kalte und blasse Fiile

Taubheitsgefiihl der Haut
Belastungsabhangige Wadenschmerzen
Keine Kraft in den Beinen

Stehen bleiben missen

Steifheit der Wade beim Gehen

Sozialmedizinischer Gutachtentext
Fehlende FuBpulse und Atherosklerose
Muskelatrophie an der Wade

Druckstellen am Fuf3

Sozialmedizinischer Gutachtentext
verkiirzte Gehstrecke
Schwierigkeiten beim Treppen steigen
Probleme die U-Bahn zu nutzen

Probleme wenn keine Sitzgelegenheit erreichbar

Probleme beim Einkaufen und Erledigen
v. Besorgungen

Beschwerden bei der Gartenpflege
Sorge um Kiindigung des Arbeitsverhaltnisses
Teilnahme an Vereinssitzungen

Teilnahme an Feierlichkeiten

Nordic Walking
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ICF-Kapitel: Kdrperfunktionen
ICF-ltem
BlutgefaBifunktion
Auf die Haut bezogene Empfindungen
Schmerz
Muskelkraft
Muskelausdauer
Mit Muskeln und der Bewegung in Zusammenhang stehende
Empfindungen
ICF-Kapitel: Kérperstrukturen
ICF-ltem
Strukturen des kardiovaskularen Systems, Arterien
Struktur der unteren Extremitaten
Weitere mit der Bewegung in Zusammenhang stehende
muskuloskeletale Strukturen
ICF-Kapitel: Aktivitaten
ICF-ltem
Kurze Entfernungen gehen
Klettern/steigen
Ein offentliches, motorisiertes Verkehrsmittel benutzen

Sich auBlerhalb der eigenen Wohnung und anderen Gebauden
umherbewegen

Einkaufen

Innen- und AuBBenpflanzen pflegen
Ein Arbeitsverhaltnis behalten
Informelle Vereinigungen

Feierlichkeiten, Geselligkeit

Sport

ICF-Code
b415
b265
b280
b730
b740
b780

ICF-Code
s4101
s750
s770

ICF-Code
d4500
d4551
d4702
d4602

d6200

d6505
d8451
d9100

d9102,
d9205

d9201



ICF-Kapitel: Umweltfaktoren (Kontextfaktoren)

Sozialmedizinischer Gutachtentext ICF-ltem ICF-Code

Schmerzmedikamente erleichtern Beschwerden Medikamente e1101

VorfuBentlastungsschuhe

Hilfsprodukte und unterstiitzende Technologien zur personlichen e1201
Mobilitat drinnen und drauflen und zum Transport

Wohnung in der 4. Etage ohne Aufzug Entwurf, Konstruktion sowie Bauprodukte und Technologien fiir e1551

Unvertraglichkeit von Kalte
Praxisaufgabe des Hausarztes

Rehaantrag nach §51 SGB V

den Zugang zu Einrichtungen innerhalb von privaten Gebauden

Temperatur e2250
Fachleute der Gesundheitsberufe €335
Dienste, Systeme und Handlungsgrundsatze des Gesundheitswesens eb80

ICF-Kapitel: Personbezogene Faktoren (Kontextfaktoren)

Sozialmedizinischer Gutachtentext ICF-Item ICF-Code

53 Jahre alt, Gebdude-Wachmann in Keine ICF-Items -
Industrieunternehmen, von Kiindigung

bedroht, verheiratet, Raucher

5.2 Ausgewadhlte Untersuchungen

5.2.1 Ratschow-Test

Beim Ratschow-Test beziehungsweise der Ratschow-Lagerungsprobe muss der auf
dem Riicken liegende Patient die Beine hoch anheben und die Fiile im Sprunggelenk
tiber 2 Minuten oder bis zur Schmerzgrenze im schnellen Wechsel beugen und strek-
ken. Durch die Abnahme des Perfusionsdruckes kommt es zum Abblassen der FuB3-
sohle beziehungsweise des FuB3es. Im Sitzen, bei hingenden Beinen zeigt sich beim
Gesunden im direkten Anschluss eine unter 15 Sekunden benétigende Wiederdurch-
blutung und eine reaktive Hyperdmie. Im Normalfall sollte auch die Venenfiillung nicht
mehr als 15 Sekunden benétigen (bei Varizen nicht verwertbar). Der Test kann auch
an den oberen Extremitéiten durchgefiihrt werden.

5.2.2 Allen-Test

Der Allen-Test dient der Uberpriifung der Durchblutungssituation an der Hand. Er
tberpriift die Kollateralversorgung der Hand iiber die A. radialis und A. ulnaris. Durch
gleichzeitige Kompression der genannten Arterien am Handgelenk wird die Durchblu-
tung der Hand unterbrochen. Durch rasches 6ffnen und schlieen der Hand blasst die
Hand ab. AnschlieBend beendet der Untersucher die Unterbrechung der Blutzufuhr
durch das Loslassen einer der beiden Arterien. Der Test ist positiv beziehungsweise
pathologisch wenn die Wiederherstellung der normalen Durchblutungssituation (Haut-
farbe zu Beginn der Untersuchung) linger als 7 Sekunden bendétigt. Die Untersuchung
wird mit der anderen Arterie wiederholt.

5.2.3 Adson-Test

Der Adson-Test wird bei Verdacht auf ein Thoracic-outlet-Syndrom eingesetzt. Unter
Hebung des pronierten Armes der betroffenen Seite sowie Drehung des Kopfes zur
gleichen Seite und Riickwértsneigung des Kopfes kommt es bei auffilligem (positiven)
Ergebnis zur Abschwichung oder zum Verlust des Radialispulses und zum Auftreten
eines auskultierbaren Stenosegerdusches supraklavikular.
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5.2.4 Stimmgabeltest

Der Stimmgabeltest ist eine sensorische Untersuchung. Das Vibrationsempfinden wird
mit Hilfe einer speziellen Stimmgabel getestet. Die Auflage der Stimmgabel erfolgt am
Grofzehengrundgelenk oder dorsal am Interphalangealgelenk der ersten Zehe.

Der Patient sollte bei der Untersuchung verblindet werden. Der Patient gibt an, ob und
bis wann er eine Vibration wahrnimmt. Der Untersucher dokumentiert den Wert auf
der Stimmgabel (8/8-Skala). Die Normalwerte fiir Personen unter 60 Jahre betragen
dabei 6/8 bis 8/8 auf der semiquantitativen Skala. Werte kleiner oder gleich 4/8 sind
auffillig. Wenn der Patienten nicht in der Lage ist, die Vibrationen zu spiiren, wird der
Test weiter proximal beispielsweise am FuB3knéchel oder am Schienbein wiederholt.

5.3 Stenosegraduierung der Arteria carotis interna nach NASCET und ECST

Tab. 9: Stenosegraduierung der Arteria carotis interna nach NASCET und ECST

Stenosegrad in % (NASCET-Definition) 10 20-40 50 60 70 80 90 Verschluss
Stenosegrad in % (ECST-Definition) 45 50-60 70 75 80 90 95 Verschluss
Haupt- 1. B-Bild +++ +
kriterien

2. Farbdoppler-Bild + et + + + + + e+

3. Systolische Spitzengeschwindigkeit 200 250 300 350- 100-

im Stenosemaximum (cm/s) ca. 400 500

4. Systolische Spitzengeschwindigkeit > 50 <50 <30

poststenotisch (cm/s)

5. Kollateralen und Vorstufen (+) ny 4+ .
(Periorbitalarterien/ACA)

Zusatz- 6. Diastolische Stromungsverlangsa- (+) ++ 4+ et
kriterien  mung prastenotisch (ACC)

7. Stromungsstorungen poststenotisch + + ++ e+ +
8. Enddiastolische Stromungsgeschwin- Bis Bis Uber Uber
digkeit im Stenosemaximum (cm/s) ca. 100 100 100 100

9. Konfetti-Zeichen (+) ++ b

10. Stenoseindex ACI/ACC 22 22 24 24

Nach: Arning C, Gortler M, von Reutern GM. Karotisstenose - Definitionschaos wurde beseitigt. Deutsches Arzteblatt, 2011, 34-35: A1794
- 1795. Abkiirzungen: NASCET: North American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial ECST: European Carotid Surgery Trial, ACA:
A. cerebri anterior; ACC: A. carotis communis; ACI: A. carotis interna.

Ausfiihrliche Informationen zu den in Tabelle 9 verwendeten Stenosekriterien findet
sich in [29].

48



5.4 1CD-10-Codierung

Tab. 10: Liste ausgewadhlter ICD-10-Codes German Modification

165 Verschluss und Stenose prazerebraler Arterien ohne resultierenden Hirninfarkt
165.0 Verschluss u. Stenose der A. vertebralis

165.1 Verschluss u. Stenose der A. basilaris

165.2 Verschluss u. Stenose der A. carotis

165.3 Verschluss u. Stenose mehrerer u. beidseitiger prazer. Arterien
165.8 Verschluss u. Stenose sonst. prazer. Arterien

165.9 Verschluss u. Stenose einer n.n.bez. prazer. Arterie

166 Verschluss und Stenose zerebraler Arterien ohne resultierenden Hirninfarkt
170-179 Krankheiten (KH) der Arterien, Arteriolen und Kapillaren

170 Atherosklerose

170.0 Atherosklerose der Aorta

170.1 Atherosklerose der Nierenarterie

170.2 Atherosklerose der Extremitatenarterien

170.20 Sonstige und n.n.bez.

170.21 Becken-Bein-Typ, mit belastungsinduziertem Ischamieschmerz
170.22 Becken-Bein-Typ, mit Ruheschmerzen

170.23 Becken-Bein-Typ, mit Ulzeration

170.24 Becken-Bein-Typ, mit Gangran

170.25 Schulter-Arm-Typ, alle Stadien

170.8 Atherosklerose sonstiger Arterien

170.9 Generalisierte und n.n.bez. Atherosklerose

171 Aortenaneurysma und -dissektion

171.0 Dissektion der Aorta

171.00 ~n.n.bez. Lok., ohne Angabe einer Ruptur

171.01 ~ thoracica, ohne Angabe einer Ruptur

171.02 ~ abdominalis, ohne Angabe einer Ruptur

171.03 ~, thorakoabdominal, ohne Angabe einer Ruptur

171.04 ~ n.n.bez. Lokalisation, rupturiert

171.05 ~ thoracica, rupturiert

171.06 ~ abdominalis, rupturiert

171.07 ~, thorakoabdominal, rupturiert

171.1 Aneurysma der Aorta thoracica, rupturiert

171.2 Aneurysma der Aorta thoracica, ohne Rupturangabe

171.3 Aneurysma der Aorta abdominalis, rupturiert

171.4 Aneurysma der Aorta abdominalis, ohne Rupturangabe

171.5 Aortenaneurysma, thorakoabdominal, rupturiert

171.6 Aortenaneurysma, thorakoabdominal, ohne Rupturangabe
171.8 Aortenaneurysma n.n.bez. Lok., rupturiert

171.9 Aortenaneurysma n.n.bez. Lok., ohne Rupturangabe
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172

172.0
172.1
172.2
172.3
172.4
172.8
172.9

173

173.0
173.1
173.8
173.9

174

174.0
174.1
174.2
174.3
174.4
174.5
174.8
174.9

177

177.0
177.1
177.2
177.3
177.4
177.5
177.6
177.8
177.9

178

178.0
178.1
178.8
178.9

Sonstiges Aneurysma und sonstige Dissektion

Aneurysma der A. carotis

Aneurysma und Dissektion einer Arterie der oberen Extremitat
Aneurysma und Dissektion der Nierenarterie

Aneurysma und Dissektion der A. iliaca

Aneurysma und Dissektion einer Arterie der unteren Extremitat
Aneurysma und Dissektion sonstiger naher bezeichneter Arterien

Aneurysma und Dissektion n.n.bez. Lokalisation

Sonstige periphere GefaBkrankheiten

Raynaud-Syndrom

Thrombangiitis obliterans [Endangiitis von-Winiwarter-Buerger]
Sonstige naher bez. periphere GefaBkrankheiten

Periphere Gefaflkrankheit, n.n.bez.

Arterielle Embolie und Thrombose

Embolie u. Thrombose der Aorta abdominalis

Embolie u. Thrombose sonstiger und n.n.bez. Abschnitte der Aorta
Embolie u. Thrombose der Arterien der oberen Extremitaten
Embolie u. Thrombose der Arterien der unteren Extremitaten
Embolie u. Thrombose der Extremitatenarterien, n.n.bez.

Embolie u. Thrombose der A. iliaca

Embolie u. Thrombose sonstiger Arterien

Embolie u. Thrombose n.n.bez. Arterie

Sonstige Krankheiten der Arterien und Arteriolen
Arteriovendse Fistel, erworben

Arterienstriktur

Arterienruptur

Fibromuskulare Dysplasie der Arterien
Arteria-coeliaca-Kompressions-Syndrom
Arteriennekrose

Arteriitis, n.n.bez.

Sonstige ndaher bez. KH der Arterien und Arteriolen

KH der Arterien und Arteriolen, n.n.bez.

Krankheiten der Kapillaren

Hereditare hamorrhagische Teleangiektasie
Navus, nicht neoplastisch

Sonstige KH der Kapillaren

Krankheit der Kapillaren, n.n.bez.
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179

179.0
179.1
179.2
179.8

G45

G45.0
G45.1
G45.2
G45.3
G45.4
G45.8
G45.9

KH der Arterien, Arteriolen und Kapillaren bei anderenorts klassifizierten KH
Aortenaneurysma bei anderenorts klass. KH

Aortitis bei anderenorts klass. KH

Periphere Angiopathie bei anderenorts klass. KH

Sonstige KH der Arterien, Arteriolen und Kapillaren bei anderenorts klass. KH

Zerebrale transitorische Ischamie und verwandte Syndrome
Exklusiv.: In der Bildgebung nachgewiesener korrelierender Infarkt

Arteria-vertebralis-Syndrom mit Basilaris-Symptomatik
Arteria-carotis-interna-Syndrom (halbseitig)

Multiple und bilaterale Syndrome der extrazerebralen hirnversorgenden Arterien
Amaurosis fugax

Transiente globale Amnesie [amnestische Episodel]

Sonstige zerebrale transitorische Ischamie und verwandte Syndrome

Zerebrale transitorische Ischamie, n.n.bez.

Benutzung flinfter Stellen bei Kategorie G45:

2 = Komplette Rickbildung innerhalb von 1 bis 24 Stunden

3 = Komplette Rickbildung innerhalb von weniger als 1 Stunde

9 = Verlauf der Rickbildung nicht naher bezeichnet

KH= Krankheit, n.n.bez.= nicht naher bezeichnet, Lok.= Lokalisation. Stand 2012, www.DIMDI.de

5.5 Graduierung von Leitlinien-Empfehlungen

Die Graduierung der Empfehlungen in dieser Leitlinie orientiert sich entweder an den
Methoden der zitierten Empfehlung oder soweit nicht anders vermerkt, an der Gradu-
ierung im Verfahren der Nationalen Versorgungsleitlinien [30].

Empfehlungsgrad A = starke Empfehlung

Empfehlungsgrad B = Empfehlung

Empfehlungsgrad 0 = Empfehlung offen
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6. Erstellungsprozess der Leitlinie

Geltungsbereich und Zweck der Leitlinie:

Zielsetzung der Erstellung von Leitlinien fiir die sozialmedizinische Beurteilung ist
die Qualitdtssicherung der sozialmedizinischen Begutachtung bei Antréigen auf Rente
wegen Erwerbsminderung oder Leistungen zur Teilhabe beziehungsweise im Rahmen
der medizinischen Rehabilitation der Deutschen Rentenversicherung. Dabei werden
aus Schidigungen von Korperstrukturen und Koérperfunktionen sowie Beeintréch-
tigungen von Aktivitdten und Teilhabe unter Beriicksichtigung von Kontextfaktoren
im Rahmen eines sozialmedizinischen Bewertungsprozesses sozialrechtlich relevante
Kategorien gewonnen. Transparenz und Nachvollziehbarkeit im Begutachtungs- und
Verwaltungsverfahren sollen durch die Leitlinien erhoht und die Gleichbehandlung
aller Versicherten gewéhrleistet werden.

Inhalt der Leitlinie:

Die Darstellung der Problembereiche in der vorliegenden Leitlinie umfasst im Wesentli-
chen die fiir die Deutsche Rentenversicherung relevanten sozialmedizinischen Aspekte.
Auf die Niederlegung von gesetzlichen Grundlagen wird ebenso verzichtet wie auf die
Angabe des Verfahrensweges. Die Gliederung der Leitlinie orientiert sich an der sozial-
medizinischen Bedeutung, der erforderlichen Sachaufkldrung, der Definition, Einteilung
und Symptomatik der Krankheitshilder. Im Mittelpunkt der Beurteilung der Rehabilita-
tionsbediirftigkeit und des Leistungsvermogens steht die Bewertung von geschidigten
Korperfunktionen und Korperstrukturen sowie beeintrédchtigten Aktivitdten und Teil-
habe (Funktionsbefunde und Féhigkeitsstorungen) unter Beriicksichtigung von Kontext-
faktoren sowie der Abgleich von individueller Leistungsfihigkeit und Anforderungen im
Erwerbsleben.

Zielgruppen:

Zielgruppen fiir die Erstellung der vorliegenden Leitlinie sind sowohl die sozialmedizi-
nischen Dienste bei den Trdgern der Deutschen Rentenversicherung als auch externe
Gutachter und Rehabilitationskliniker, die in die sozialmedizinische Beurteilung der
Rehabilitationsbediirftigkeit und des Leistungsvermogens eingebunden sind. Dariiber
hinaus ist die Leitlinie fiir andere Sozialleistungstridger oder mit Fragen der Reha-
bilitation befasste Institutionen von Interesse, um mit den Beurteilungskriterien der
gesetzlichen Rentenversicherung vertraut zu werden. Den Versicherten und ihren Ver-
tretern, zum Beispiel Selbsthilfegruppen, bietet die Leitlinie Informationen und erhoht
Transparenz und Nachvollziehbarkeit sozialmedizinischer Beurteilungen.

Beteiligung von Interessengruppen:

Im Erstellungsprozess der Leitlinie sind die Anwender (Arztinnen und Arzte in sozial-
medizinischen Diensten) und die verantwortlichen Leitenden Arztinnen und Arzte
der Trédger der gesetzlichen Rentenversicherung représentativ vertreten. Als betrof-
fene Fachgruppen wurden dariiber hinaus Leitende Arztinnen und Arzte aus Reha-
Einrichtungen einbezogen. Versicherte beziehungsweise Betroffene waren durch
Beteiligung von entsprechenden Organisationen am Konsentierungsverfahren vertre-
ten (siehe unten).

Im Rahmen der umfassenden Implementierung der Leitlinie sind Riickmeldungen

iiber Brauchbarkeit, Praktikabilitit und Akzeptanz aus der Anwenderzielgruppe an
die Autorengruppe stets willkommen.
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Methodologische Exaktheit der Leitlinienentwicklung:

Grundlage der Leitlinienentwicklung ist die Zusammenfiihrung von Erfahrungen und
Kriterien auf der Basis des Ist-Zustandes der sozialmedizinischen Beurteilung der
Leistungsfihigkeit und Rehabilitationsbediirftigkeit zur Sicherung der Entscheidungs-
qualitit. Die Fakten aus dem téiglichen Handeln der Arztinnen und Arzte von sozial-
medizinischen Diensten der Rentenversicherungstriger werden unter Einbeziehung
sozialmedizinischer Standardliteratur sowie aktueller medizinischer Fachliteratur dis-
kutiert und das Ergebnis zusammengefasst. Die Antragsbearbeitung durch den sozi-
almedizinischen Dienst des Rentenversicherungstrigers erfolgt in der Regel auf der
Grundlage von Befundberichten oder von Gutachten mit personlicher Befragung und
Untersuchung, hauptamtlich oder nichthauptamtlich erstellt, oder nach Aktenlage.
Fiir diese besondere Situation liegen keine wissenschaftlichen Untersuchungen oder
Hinweise zur Operationalisierung vor.

Im Vordergrund der sozialmedizinischen Entscheidung stehen die aus den Antragsun-
terlagen zugénglichen objektivierbaren medizinischen Parameter. Sie werden durch
die subjektive Einschédtzung des Betroffenen zu seiner Leistungsfihigkeit und Rehabi-
litationsbediirftigkeit ergénzt. Assessment-Verfahren zur Beschreibung von Leistungs-
einschriankungen und noch vorhandenen Ressourcen sowie deren Auswirkungen auf
die Lebens- und Erwerbssituation kénnen ergdnzend herangezogen werden.

Konsentierungsprozess:

Die Leitlinie wurde in einer internen Expertengruppe der Deutschen Rentenversiche-
rung zusammengestellt. Der Gruppe gehorten Arztinnen und Arzte aus dem Geschiifts-
bereich Sozialmedizin und Rehabilitation der Deutschen Rentenversicherung Bund,
sowie der Deutschen Rentenversicherung Rheinland, der Deutschen Rentenversiche-
rung Berlin-Brandenburg und der Deutschen Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-
See an. Die Autoren qualifizierten sich durch ihre spezielle angiologische und sozial-
medizinische Expertise fiir die Arbeit an dieser Leitlinie.

Ein erweiterter Konsens wurde durch ein formales Konsentierungsverfahren ange-
strebt. Der Entwurf der Leitlinie wurde medizinischen Fachgesellschaften sowie
externen Experten und Selbsthilfeorganisationen zur Kommentierung vorgelegt. Uber
Einarbeitung von Kommentaren und die Umsetzung von Anderungswiinschen wurde
in Autorengruppensitzungen abgestimmt. Die Anderungen wurden dokumentiert.
Folgende (Fach-) Gesellschaften beziehungsweise Experten wurden um Stellungnahme
gebeten beziehungsweise haben den Leitlinien-Entwurf kommentiert:

Deutsche Gesellschaft fiir Sozialmedizin und Prévention e. V. (DGSMP)

Deutsche Gesellschaft fiir Angiologie, Gesellschaft fiir GefiBmedizin e. V. (DGA)
Deutsche Gesellschaft fiir GefaBchirurgie und GefaBmedizin e. V. (DGG)

Deutsche Gesellschaft fiir Pravention und Rehabilitation von Herz-Kreislaufkrank-
heiten e. V. (DGPR)

GefidBliga e. V.

Dr. Clemens Fahrig, Gefd3zentrum Berlin-Brandenburg

Dr. Arndt Dohmen, GefdBzentrum Universitdtsklinikum Freiburg

N2 2R 2NN

Die abschlieBende Konsentierung der Leitlinie erfolgte im Arztegremium der Deut-
schen Rentenversicherung am 22. Mai 2013.

Klarheit und Gestaltung:

Die aus der Leitlinie resultierenden Empfehlungen beziehen sich immer auf individuelle
Versicherte. Die doppelte Transformation von (1.) geschéidigten Korperfunktionen und
beeintriachtigter Teilhabe in qualitative Leistungseinschrankungen und hiervon (2.) in
quantitative Leistungseinschrdnkungen unter Beriicksichtigung des Abgleichs von Leis-
tungsvermogen und Anforderungen an die Tatigkeit ist ein komplexer Beurteilungspro-
zess. Die Leitlinie trdgt dazu bei, Ermessen bei dieser Beurteilung zu eliminieren.
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Generelle Anwendbarkeit:

Leitlinien sind im Rahmen der iiblichen Organisation der Rentenversicherungstréger -
sowohl bei der Sachaufkldrung als auch der sozialmedizinischen Beurteilung - grund-
sitzlich ohne Nachteile einsetzbar. Gegebenenfalls zusétzlich erforderlichen Ressour-
cen bei Anwendung der Leitlinie steht eine rationellere Ressourcenverwendung gegen-
iiber, die Folgekosten sparen hilft.

Eine Evaluation der Leitliniennutzung fordert deren Anwendung. Durch die Konfor-
mitdt der Versorgung mit Leitlinienempfehlungen, den individuellen Therapieerfolg
und die populationshezogenen Ergebnisse der Leitlinienanwendung kénnen Verbesse-
rungspotenziale aufgezeigt werden.

Anwendbarkeit im deutschen Gesundheitssystem:

Die Leitlinie ist an den Versorgungsbereich der Deutschen Rentenversicherung adres-
siert. Kriterien, die fiir die sozialmedizinische Beurteilung von Leistungsfidhigkeit

und Rehabilitationsbediirftigkeit unzweckmiBig oder iiberfliissig sind, werden in der
Leitlinie genannt.

Eine Verbreitung der Leitlinie ist durch Veroffentlichung in Publikationsorganen
sowie kostenloser Verfiigharkeit im Internet auf breiter Basis sichergestellt. Dariiber
hinaus dienen Informations- und Fortbildungsveranstaltungen sowie die Vorstellung
als Bestandteil der Einarbeitungsunterlagen sozialmedizinisch tédtiger Mitarbeiter
der weiteren Verbreitung und Anwendung der Leitlinie. Leitlinien sind ein wesentli-
ches Element der Qualitidtssicherung der gesetzlichen Rentenversicherungstriger

in Deutschland.

Autorinnen und Autoren der vorliegenden Fassung:

— Silke Briiggemann, Johannes Falk, Orhidea Dea GerSak, Astrid Grunow, Sabine
Horn, Marion Kalwa, Angela Kattner, Anette Miiller-Garnn, Ingrid Pottins,
Manfred Rohwetter, Wolfgang Scherer, Beatrice Schwobel und Klaus Timner fiir
die Deutsche Rentenversicherung Bund.

Sabine Renault fiir die Deutsche Rentenversicherung Berlin-Brandenburg.
Rainer Schmale fiir die Deutsche Rentenversicherung Rheinland.

Raik Severin fiir die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See.

N\

Redaktionelle Unabhangigkeit:

Die Mitglieder der Autorengruppe sind Beschiftigte von Trigern der gesetzlichen
Rentenversicherung. Die Verfassung der Leitlinie durch die Autoren erfolgte jedoch
allein auf der Grundlage fachlicher Erwédgungen. Die Mitglieder der Autorengruppe
geben keine die Leitlinie betreffenden Interessenskonflikte an.

Aktualisierung:
Aktualisierungen sind in flinfjahrigen Abstéinden vorgesehen.
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