Leitlinien fur die
sozialmedizinische
Begutachtung

- Stoffwechsel- und gastroenterologische Krankheiten
sowie Adipositas

—> Stand: 2011 mit Update Adipositas 2018

Deutsche
Rentenversicherung



Hinweis

Den Expertinnen und Experten aus Fachgesellschaften, Rehabilitationseinrichtungen
und Verwaltungen der Deutschen Rentenversicherung, die an der Erstellung der
vorliegenden Leitlinie beteiligt waren, sei an dieser Stelle fiir ihr Engagement und
ihre konstruktiven fachlichen Beitrage vielmals gedankt.

Ansprechpartner
Die fachliche Betreuung der Leitlinien fiir die sozialmedizinische Begutachtung
erfolgt im Bereich 0440 ,Sozialmedizin®.

Als Ansprechpartner fiir die , Leitlinie zur Rehabilitationsbediirftigkeit bei Stoffwechsel-
und gastroenterologischen Krankheiten sowie Adipositas” stehen zu lhrer Verfiigung:

Dr. med. Johannes Falk, MPH
Tel. 030 865-39323
E-Mail: dr.johannes.falkf@drv-bund.de

Dr. med. Silke Briiggemann, MSc
Tel. 030 865-39323
E-Mail: dr.silke.brueggemann(@drv-bund.de

Leitlinie im Internet

Die Leitlinie ist auf der Internetseite der Deutschen Rentenversicherung zuganglich
unter: www.deutsche-rentenversicherung.de

(Pfad: Infos fiir Experten - Sozialmedizin und Forschung - Sozialmedizin

- Begutachtung = Leitlinien)



Inhaltsverzeichnis

Leitlinie zur Rehabilitationsbediirftigkeit bei Stoffwechsel-
und gastroenterologischen Krankheiten sowie Adipositas
- Langfassung

1. Sozialmedizinische Bedeutung

2. Bio-psycho-soziales Modell und ICF

3. Stoffwechselkrankheiten

3.1 Diabetes mellitus

3.1.1  Sozialmedizinische Bedeutung

3.1.2  Definitionen und Klassifikation

3.1.3  Sachaufklarung

3.1.4  Aspekte der Rehabilitationsbeddirftigkeit
3.2 Storungen des Lipoproteinstoffwechsels
3.2.1  Sozialmedizinische Bedeutung

3.2.2  Definitionen und Klassifikation

3.2.3  Sachaufklarung

3.2.4  Aspekte der Rehabilitationsbedurftigkeit
3.3 Schilddriisen-Krankheiten

3.3.1  Sozialmedizinische Bedeutung

3.3.2  Krankheitsbilder

3.3.3  Sachaufklarung

3.3.4  Aspekte der Rehabilitationsbeddirftigkeit
4. Gastroenterologische Krankheiten

4.1 Peptische Krankheiten

4.1.1  Sozialmedizinische Bedeutung

4.1.2  Krankheitsbilder

4.1.3  Sachaufklarung

4.1.4  Aspekte der Rehabilitationsbedurftigkeit
4.2 Chronisch-entziindliche Darmkrankheiten
4.2.1  Sozialmedizinische Bedeutung

4.2.2  Krankheitsbilder

4.2.3  Sachaufklarung

4.2.4  Aspekte der Rehabilitationsbeddirftigkeit
4.3 Chronische Krankheiten der Leber

4.3.1  Sozialmedizinische Bedeutung

4.3.2  Krankheitsbilder

4.3.3  Sachaufklarung

4.3.4  Aspekte der Rehabilitationsbeddirftigkeit
4.4 Chronische Pankreatitis

4.4.1  Sozialmedizinische Bedeutung

4.4.2  Krankheitsbilder

4.4.3  Sachaufklarung

4.4.4  Aspekte der Rehabilitationsbeddirftigkeit
4.5 Divertikelkrankheit

4.6 Zustand nach abdominellen Operationen
4.7 Fortgeschrittene Malassimilationssyndrome
4.8 Onkologische gastroenterologische Krankheiten
4.9 Somatisierungs- oder psychische Stérungen

12
12
12
12
14
15
17
17
17
18
18
19
19
19
20
20

21
21
21
21
21
21
22
22
23
25
25
26
26
26
32
32
33
33
33
34
34
34
34
35
35
35



5.1
5.2
5.3

7.1
7.1.1
7.1.2
7.2

Adipositas (Update 2018)

Definition und sozialmedizinische Bedeutung
Sachaufklarung

Aspekte der Rehabilitationsbedurftigkeit

Flexibilisierung der Rehabilitation -
Rehabilitationsdauer, -form, -nachsorge

Anlagen

Zu chronisch-entziindlichen Darmkrankheiten
Aktivitatsindex bei Morbus Crohn

Aktivitatsindizes bei Colitis ulcerosa

Kriterien fir Rehabilitationsbedarf und Leistungsvermadgen
bei CED

Erstellungsprozess der Leitlinie

Literatur

Leitlinie zur Rehabilitationsbediirftigkeit bei Stoffwechsel-
und gastroenterologischen Krankheiten sowie Adipositas
- Kurzfassung

Tabellen:

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.

Tab.

1:

10:
: Grading und Staging chronischer Leberkrankheiten
12:

"

13

14:

Stationare Leistungen zur medizinischen Rehabilitation,
1. Diagnose, Deutsche Rentenversicherung, 2009
(ohne Kinderrehabilitation)

61 -

Anteile von Krankheiten des Verdauungssystems beziehungsweise

Stoffwechselkrankheiten an allen stationaren Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation nach 1., 2. und 3. Diagnose,

Deutsche Rentenversicherung, 2009 (ohne Kinderrehabilitation)

Leistungen im Rahmen der stationaren Kinderrehabilitation,
1. Diagnose, Deutsche Rentenversicherung, 2009
Rentenzugange wegen verminderter Erwerbsfahigkeit,

1. Diagnose, Deutsche Rentenversicherung, 2009

Beispiel fiir das Ubersetzen von Inhalten eines
sozialmedizinischen Gutachtens in die ICF-Terminologie
Stationare Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nach
Altersgruppen, 1. Diagnose, Deutsche Rentenversicherung,
2009 (ohne Kinderrehabilitation)

Abnorme Niichternglukose (IFG) und

gestorte Glukosetoleranz (IGT)

Diagnostische Kriterien fur Diabetes mellitus

Zielwerte fur Triglyzeride und Cholesterin

Extraintestinale Manifestationen bei CED

Stadien der hepatischen Enzephalopathie

: Einteilung des Schweregrades einer Leberzirrhose

nach Child-Pugh
Klassifikation des Ubergewichts bei Erwachsenen
anhand des Body-Maf3-Index

36
36
38
38

40

42

42

42

43

4ib

46

50

65

13

14
14
17
24
27
29

30

36



Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

15:

16:

17:

18:

19:

20:

Referenzwerte fur den Taillenumfang
Crohn-Aktivitatsindex CDAI nach Best

Linking variables of Crohn’s Disease Activity Index (CDAI)
with International Classification of Functioning, Disability
and Health (ICF) categories

Klassifikation der Colitis ulcerosa in leichte, mittelschwere
und schwere Verlaufsform

Klinischer Aktivitatsindex (CAl) und Endoskopischer Index (El)
fir die Colitis ulcerosa nach Rachmilewitz

Anhaltspunkte fir Rehabilitationsbedarf und
Leistungsvermaogen bei CED

37

42

43

43

/A

44



1. Sozialmedizinische Bedeutung

Von den zu Lasten der Deutschen Rentenversicherung durchgefiihrten
stationdren Leistungen zur medizinischen Rehabilitation im Jahr 2009
entfallen 2,5 % der ersten Diagnosen auf ,Endokrine, Erndhrungs- und
Stoffwechselkrankheiten® (ICD-10-Nr. EO0-90). Davon sind die hdufigsten
Indikationen Diabetes mellitus Typ 2, gefolgt von Adipositas und Diabetes
mellitus Typ 1 (siehe Tabelle 1).

Tab. 1: Stationdre Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, 1. Diagnose, Deutsche Rentenversicherung,
2009 (ohne Kinderrehabilitation)

ICD 10 Manner Frauen insgesamt
A00-09 Infektiose Darmkrankheiten 23 30 53
B15-19 Virushepatitis 201 194 395
davon B18 chronische Virushepatitis 186 171 357
A00-B99 I Infektiose und parasitare Krankheiten 746 1.171 1.917
E00-07 Krankheiten der Schilddriise 113 & 148
E10-14 Diabetes mellitus 3.707 7.516 11.223
davon E10 Diabetes mellitus Typ 1 931 1.413 2.344
E11 Diabetes mellitus Typ 2 2.674 5.804 8.478
E20-35 Krankheiten sonstiger endokriner Driisen 100 72 172
E65-68 Adipositas/sonstige Ubererndhrung 3.297 4.419 7.716
davon E 66 Adipositas 3.288 4.409 7.697
E70-90 Stoffwechselstorungen 365 673 1.038
davon E78 Lipoproteinstoffwechsel 26 67 93
E79 Purin-/Pyrimidinstoffwechsel 3 17 20
E84 Zystische Fibrose 56 61 117
E00-90 I Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten 7.605 12.763 20.368
K20-31 Krankheiten von Osophagus, Magen und Duodenum 278 472 750
K50-52 Nichtinfektiose Enteritis und Kolitis 2.186 1.866 4.052
davon K50 Morbus Crohn 1.303 927 2.230
K51 Colitis ulcerosa 784 880 1.664
K55-63 Sonstige Krankheiten des Darmes 1.370 1.284 2.654
davon K57 Divertikulose 804 885 1.689
K70-77 Krankheiten der Leber 336 396 732
davon K70 Alkoholische Leberkrankheit 69 156 225
K80-87 Krankheiten der Gallenwege und des Pankreas 477 1.049 1.526
davon K86.0/86.1 chronische Pankreatitis 138 450 588
K00-93 I Krankheiten des Verdauungssystems 5.083 5.462 10.545
I ICD-Diagnosen A00-Z99 und Sonstige 410.513 419.309 829.822

Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rehabilitation 2009



Das Durchschnittsalter der Rehabilitanden aus dieser Krankheitsgruppe
betragt bei Frauen 46,6 Jahre und bei Madnnern 48,4 Jahre gegeniiber

51,8 und 51,2 Jahren bei allen Diagnosen. Rehabilitanden mit Stoffwechsel-
krankheiten sind damit um 3,8 Jahre frither auf Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation angewiesen.

Auf gutartige Krankheiten des Verdauungssystems (ICD-10 Verschliisselung
K00-K93) als Erstdiagnose entfallen 1,3 % der Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation (2009). Das Durchschnittsalter liegt mit 47,2 Jahren
bei Frauen und 47,7 Jahren bei Mdnnern um vier Jahre unter dem durch-
schnittlichen Alter aller Rehabilitanden. Die hidufigste Diagnose ist Morbus
Crohn, gefolgt von Divertikulose des Darms und Colitis ulcerosa.

Bei Betrachtung auch der Zweit- und Drittdiagnosen von Rehabilitanden
wird deutlich, dass der Anteil von Krankheiten des Verdauungssystems
beziehungsweise von Stoffwechselkrankheiten deutlich ansteigt. Von zusam-
men 3,8 % bei Berilicksichtigung nur der Erstdiagnosen betrdgt er bereits
8,2 % bei Betrachtung der Zweitdiagnosen und 13,5 % bei den Drittdiagno-
sen (siehe Tabelle 2). Damit weist durchschnittlich jeder vierte Rehabilitand
unter den ersten drei Diagnosen eine Erkrankung des Verdauungssystems
oder des Stoffwechsels auf.

Tab. 2: Anteile von Krankheiten des Verdauungssystems beziehungsweise Stoffwechselkrankheiten
an allen stationaren Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nach 1., 2. und 3. Diagnose,
Deutsche Rentenversicherung, 2009 (ohne Kinderrehabilitation)

1./2./3. Diagnose Frauen Manner I Frauen + alle Diagnosen
Manner

E00- E90

Endokrine, Erndahrungs- und Stoffwechselkrankheiten

1. Diagnose 7.605 12.763 20.368 (2,5 %)

K00 - K93

Nicht-maligne Krankheiten des Verdauungssystems

1. Diagnose 5.083 5.462 10.545 (1,3%)  829.822 (100 %)

Krankheiten des Verdauungssystems/

Stoffwechselkrankheiten

2. Diagnose 31.149 36.745 67.894 (8,2 %)
Krankheiten des Verdauungssystems/

Stoffwechselkrankheiten

3. Diagnose 50.561 61.845 112.406 (13,5 %)

Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rehabilitation 2009

Neben den stationdren Leistungen wurden im Jahr 2009 insgesamt

145 ambulante Leistungen zur medizinischen Rehabilitation bei Krank-
heiten des Verdauungssystems und Stoffwechselkrankheiten in Anspruch
genommen (0,13 % aller ambulanten Leistungen).

Bei der Kinderrehabilitation (nach § 31 SGB VI) stellen 7.325 Leistungen
wegen Adipositas und sonstiger Uberernihrung die dritthdufigste Indikation
dar [siehe Tabelle 3, nach Asthma bronchiale (8.267 Leistungen zur
Kinderrehabilitation) sowie Psychischen und Verhaltensstéorungen

(7.356 Leistungen zur Kinderrehabilitation)]. Rehabilitationsleistungen

bei Diabetes mellitus oder Krankheiten des Verdauungssystems kommen
dagegen deutlich weniger hdufig vor.



Tab. 3: Leistungen im Rahmen der stationdren Kinderrehabilitation, 1. Diagnose,
Deutsche Rentenversicherung, 2009

Diagnose weiblich mannlich insgesamt
Adipositas und sonstige Uberernahrung 4.025 3.300 7.325
Diabetes mellitus 290 315 605
Krankheiten des Verdauungssystems 109 86 195
alle Leistungen der Kinderrehabilitation 17.312 18.942 36.254

Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rehabilitation 2009

Bei den Rentenzugidngen wegen verminderter Erwerbsfahigkeit stellen die
Versicherten mit der ersten Diagnose einer Stoffwechselkrankheit 2,2 % und
mit einer Krankheit des Verdauungssystems 1,9 % der Gesamtheit (siehe
Tabelle 4). Das Alter bei Beginn der Erwerbsminderung unterscheidet sich
bei Versicherten mit Stoffwechselkrankheiten oder einer Erkrankung des
Verdauungssystems nur geringfiigig von der Gesamtheit. Die am haufigsten
vertretenen Diagnosen sind Diabetes mellitus Typ 2 vor alkoholischer
Leberkrankheit, Adipositas, Diabetes mellitus Typ 1 und Morbus Crohn.

Tab. 4: Rentenzugange wegen verminderter Erwerbsfahigkeit, 1. Diagnose,
Deutsche Rentenversicherung, 2009

ICD 10 Manner Frauen insgesamt
A00-09 Infektiose Darmkrankheiten 5 " 16
B15-19 Virushepatitis 73 116 189
davon B18 chronische Virushepatitis 66 97 163
A00-B99 I Infektiose und parasitare Krankheiten 300 596 896
E00-07 Krankheiten der Schilddriise 28 17 45
E10-14 Diabetes mellitus 693 1.586 2.279
davon E10 Diabetes mellitus Typ 1 162 295 457
E11 Diabetes mellitus Typ 2 450 1.105 1.555
E20-35 Krankheiten sonstiger endokriner Driisen 82 64 146
E65-68 Adipositas/sonstige Ubererndhrung 454 422 876
davon E 66 Adipositas 429 403 832
E70-90 Stoffwechselstérungen 94 126 220
E00-90 I Endokrine, Ernahrungs- und Stoffwechselkrankheiten 1.398 2.300 3.698
K20-31 Krankheiten von Osophagus, Magen und Duodenum 29 49 78
K50-52 Nichtinfektiose Enteritis und Kolitis 379 268 647
davon K50 Morbus Crohn 263 153 416
K51 Colitis ulcerosa 99 106 205
K55-63 Sonstige Krankheiten des Darmes 107 143 250
K70-77 Krankheiten der Leber 491 1.209 1.700
davon K70 Alkoholische Leberkrankheit 252 820 1.072
K80-87 Krankheiten der Gallenwege und des Pankreas 105 285 390
davon K86.0/86.1 chronische Pankreatitis 47 139 186
K00-93 I Krankheiten des Verdauungssystems 1.216 2.066 3.282
I ICD-Diagnosen A00-Z99 und Sonstige 80.702 90.427 171.129

Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rentenzugang 2009



2. Bio-psycho-soziales Modell und ICF

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

Danach lasst sich Gesundheit oder Behinderung nicht nur durch medizi-
nisch erfassbare Defizite oder durch Benennen von verbliebenen Fahigkei-
ten beschreiben. Fiir das Charakterisieren von Gesundheit oder Behinde-
rung ebenso wichtig sind Aktivitdten und die Moglichkeit einer Person, am
Leben in der Gesellschaft teilzuhaben. Diese Faktoren konnen durch gesell-
schaftliche Rahmenbedingungen positiv und negativ geprigt werden.

Funktionsfdhigkeit, Behinderung und Gesundheit einer Person sollen durch
die international standardisierte Sprachregelung der ICF besser beschrie-
ben werden. Die umfangreiche Erfassung von Komponenten der Gesundheit
einer Person soll unter anderem dazu beitragen, Rehabilitationsmdoglich-
keiten besser nutzen zu kénnen und die sektoreniibergreifende Versorgung
von Menschen zu optimieren.

Konzept und Begriffssystem der ICF haben bereits im Jahr 2001 ihren Nie-
derschlag im Neunten Buch 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 im
klinischen Alltag ist aktuell noch unzureichend; die Diskussion in Wissen-
schaft und Praxis iiber die Anwendung, Umsetzung und Reichweite der ICF
noch nicht abgeschlossen. Wahrend Konzept und Sprache der ICF bereits
einen umfangreichen Eingang in verschiedene Bereiche der gesundheitli-
chen Versorgung gefunden haben, bleiben Anwendungen der Kodierung
eher projektbezogen.

Beim Diabetes mellitus tritt auf der Ebene von Kérperfunktionen und
-strukturen ein absoluter oder relativer Mangel an Insulin auf, in dessen
Folge nach lingerer Krankheitsdauer Schiaden an Blutgefa3en und Nerven-
system auftreten kénnen.

Auf der Ebene der Aktivitaten und Teilhabe einer Person wird unter ande-
rem das Ausmaf} der bestehenden Einschriankungen sowie das Profil der
noch verbliebenen Fertigkeiten, Tatigkeiten und Ressourcen in Alltag und
Beruf ermittelt. Einschrankungen der Aktivitaten bei Personen mit Diabetes
mellitus hdngen von der Symptomatik der Erkrankung und den Folgekrank-
heiten ab. Beeintrdachtigungen kénnen zum Beispiel durch rezidivierende
Hypoglykdmien oder durch die Erfordernis regelmédfiiger Nahrungszufuhr
auftreten. Die korperliche Belastbarkeit kann durch eine kardiale, zerebro-
vaskuldre oder renale Folgekrankheit beeintrachtigt sein, die Sehfdhigkeit
durch eine diabetische Retinopathie und die Fortbewegung (Gehstrecke,
Wegefahigkeit, Treppensteigen, schnelles Gehen) durch eine Atherosklerose
der Extremitidtenarterien oder eine sensomotorische Polyneuropathie. Die
Einschridnkungen werden modifiziert durch die subjektiven Vorstellungen
von Krankheit und Gesundheit.



Die Teilhabe betrifft Fragen der Eingliederung, des Einbezogenseins oder
der Beteiligung an Lebenshereichen, selbstbestimmt zu handeln oder
Anerkennung zu finden. Zu den Lebensbereichen zdhlen unter anderem
Ausbildung, Arbeitsoder Erwerbstitigkeit, Partnerschaft, Familie und Haus-
haltsfithrung sowie Freizeit und Benutzung von Verkehrsmitteln. Eine Ein-
schrinkung der Teilhabe kann sich zum Beispiel aus beruflichem Abstieg,
Arbeitsplatzverlust, sozialer Isolierung und Stigmatisierung oder Verlust
sozialer Unterstiitzung ergeben.

In Ergdnzung zu der Ebene der Teilhabe werden in der ICF Kontextfaktoren
(Umwelt- und personbezogene Faktoren) eingefiihrt. Sie dienen der Fest-
stellung, welche Faktoren die Teilhabe beeintrichtigen beziehungsweise
verhindern (Barrieren) und welche Faktoren die Teilhabe trotz des gesund-
heitlichen Problems ermdoglichen oder erleichtern (Férderfaktoren). Zu den
Kontextfaktoren zdhlen unter anderem die Verfiigharkeit von Hilfsmitteln,
die Beschaffenheit des Arbeitsplatzes, die Unterstiitzung durch Hilfsper-
sonen oder der Zugang zu Dienstleistungen von Verbdnden und Vereinen
(zum Beispiel Trainingsgruppen, Nichtrauchertraining). Individuelle und
gesellschaftliche Wertvorstellungen hinsichtlich Gesundheit, Krankheit und
Leistungsfahigkeit sind als Kontextfaktoren fiir die sozialmedizinische
Bewertung gleichfalls von Bedeutung.

In Tabelle 5 werden am Beispiel der Symptomatik in Folge eines Diabetes
mellitus das bio-psycho-soziale Modell und die Anwendungsmoglichkeiten
der ICF (siehe hierzu auch ICF Core Sets for Diabetes mellitus, Ruof et al.

2004) exemplarisch dargestellt.



Tab. 5: Beispiel fiir das Ubersetzen von Inhalten eines sozialmedizinischen Gutachtens in die ICFTerminologie

Klinische Diagnose des Gesundheitsproblems: Diabetes mellitus Typ 2, ICD-10 Kodierung der Krankheit: E11

ICF-Kapitel: Korperfunktionen
Sozialmedizinischer Gutachtentext
Hyper- und Hypoglykamien
Visusminderung

Allgemeine Abgeschlagenheit

Einschrankungen von Sinnesfunktionen

Beeintrachtigungen durch Atherosklerose
Blutdruckschwankungen
Ermidung

ICF-Kapitel: Kdrperstrukturen
Sozialmedizinischer Gutachtentext
Pankreas

Neuropathie

Retinopathie
Atherosklerose

Nephropathie

ICF-Kapitel: Aktivitaten

Sozialmedizinischer Gutachtentext

Ubliche Tatigkeiten kénnen durchgefiihrt werden.
Tragen der 10 kg schweren Tasche beschwerlich
Wandern uber 4 ks unmoglich

Fehler durch Arbeiten unter Zeitdruck

ICF-Kapitel: Teilhabe
Sozialmedizinischer Gutachtentext
Weniger Einkommen durch Wegfall der Nachtarbeit

Fir Sport und Theaterbesuche zu miide

ICF Kapitel: Umweltfaktoren (Kontextfaktoren)
Sozialmedizinischer Gutachtentext
Praxisaufgabe des Internisten

ICF Kapitel: Personbezogene Faktoren (Kontextfaktoren)

Sozialmedizinischer Gutachtentext

44 Jahre alt, Tatigkeit im Elektrogewerbe, verheiratet;

Raucher; unregelmafige Medikamenteneinnahme.

ICF-ltem (ICF-Kode)

Allgemeine Stoffwechselfunktionen (b540)

Funktionen des Sehens (b210)

Funktionen der psychischen Energie und des Antriebs (b130)
Sinnesfunktionen, die die Wahrnehmung von Temperatur,
Vibration, Druck und schadigenden Reizen betreffen (b270)
BlutgefaBfunktionen (b415)

Blutdruckfunktion (b420)

Funktionen der kardiorespiratorischen Belastbarkeit (b455)

ICF-ltem (ICF-Kode)

Strukturen der Bauchspeicheldrise (s550)

Struktur des sympathischen (s140) und parasympathischen
(s150) Nervensystems

Struktur der Netzhaut (Retina, s2203)

Strukturen des kardiovaskuléren Systems - Herz (s4100),
Arterien (s4101)

Strukturen der Niere (s6100)

ICF-Item (ICF-Kode)

Die tagliche Routine durchfiihren (d230)

Gegenstande anheben und tragen (d430)

Lange Entfernungen gehen (d4501)

Mit Stress und anderen psychischen Anforderungen umgehen
(d240)

ICF-Item (ICF-Kode)
Bezahlte Tatigkeiten (d850)
Erholung und Freizeit (d920)

ICF-Item (ICF-Kode)
Fachleute der Gesundheitsberufe (e355)

ICF-Item (ICF-Kode)
Personbezogene Faktoren sind ohne ICF-Item und nicht zu
kodieren.



3. Stoffwechselkrankheiten

3.1 Diabetes mellitus
(ICD-10-Nr.: E10-14)

3.1.1 Sozialmedizinische Bedeutung

Der Diabetes mellitus gehort mit den Hyperlipoproteindmien zu den hau-
figsten Stoffwechselkrankheiten in den industrialisierten Landern mit ho-
hem Lebensstandard. Nach Hochrechnungen aus Diabetesregistern, Stich-
punktuntersuchungen und Schédtzungen leben zurzeit in Deutschland etwa
vier Millionen Personen mit Diabetes mellitus, das sind fiinf Prozent der
Bevolkerung. Hinzugerechnet werden kann ein nicht genau bestimmbarer
Anteil von Personen, bei denen die Erkrankung noch nicht diagnostiziert
ist. Die Haufigkeit des Diabetes mellitus ist progredient ab dem sechsten
und inshesondere nach dem siebten Lebensjahrzehnt. In dieser Alters-
gruppe sind bis zu 20 % der Bevolkerung von der Erkrankung betroffen.

1,4 % aller Leistungen zur medizinischen Rehabilitation der Deutschen Ren-
tenversicherung werden wegen der ersten Diagnose eines Diabetes mellitus
durchgefiihrt. Bei Beriicksichtigung von zweiten und dritten Diagnosen zeigt
sich ein wesentlich hoherer Anteil der Rehabilitanden von einer Verdau-
ungs- und Stoffwechselkrankheit betroffen (siehe Tabelle 2). Folgekrankhei-
ten des Diabetes mellitus — wie zum Beispiel Herzinfarkt oder Schlaganfall
- stehen hdufig im Vordergrund, so dass die wahre ursidchliche Bedeutung
des Diabetes mellitus in Krankheitsstatistiken nur bedingt zum Tragen
kommt. Der Anteil der Erwerbsminderungsrenten auf Grund eines Diabetes
mellitus als Erstdiagnose an allen Renten wegen Erwerbsminderung liegt
bei 1,4 %. Es kann davon ausgegangen werden, dass ein weitaus grof3erer

Anteil der Erwerbsminderungsrenten auf Krankheiten beruht, die diabetes-
bedingt sind, aber nicht als solche ausdriicklich kenntlich gemacht werden.
Nach der Altersgruppenverteilung sind die 50 bis 59-Jdhrigen am héufigs-
ten unter den Rehabilitanden vertreten gefolgt von den 40 bis 49-Jdhrigen
(siehe Tabelle 6).

3.1.2 Definitionen und Klassifikation

Als Diabetes mellitus bezeichnet man eine Gruppe von Stoffwechselkrank-
heiten, die durch Hyperglykdmie in Folge von Stérungen der Insulinsekre-
tion und/oder der Insulinwirkung (absoluter oder relativer Insulinmangel)
gekennzeichnet ist und nach langerer Krankheitsdauer zu Schéden an
BlutgefaSen und Nervensystem fiihrt. Die chronische Hyperglykdmie bei
Diabetes mellitus ist assoziiert mit Funktionsstérungen und Langzeit-
schiden an GefdBen, die sich in Funktionseinschriankungen verschiedener
Organe, inshesondere der Augen, der Nieren, des Herzens, der unteren
Extremitidten und des Zentralnervensystems (Chronifizierungsspirale)
manifestieren.



Tab. 6: Stationare Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nach Altersgruppen, 1. Diagnose,
Deutsche Rentenversicherung, 2009 (ohne Kinderrehabilitation)

Alter in Jahren <20 20 bis 29 30 bis 39 40 bis 49 50 bis 59 60 und
mehr

ICD 10

E 10-14 Diabetes mellitus 25 362 847 3.062 5.678 1.249

Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rehabilitation 2009

11.223

Unterschieden werden mehrere Formen des Diabetes mellitus. Als
Typ-1-Diabetes mellitus wird die Form des Diabetes bezeichnet, bei der
ein absoluter Insulinmangel vorliegt. Ursache ist eine — hdufig autoimmun-

bedingte — Zerstorung der Beta-Zellen der Bauchspeicheldriise.

Typ-2-Diabetes mellitus ist die Form des Diabetes, die durch Insulin-
resistenz in Verbindung mit relativem Insulinmangel gekennzeichnet ist.

Eine weitere Unterscheidung von Diabetestypen beruht auf bekannten Ursa-
chen wie: Krankheiten des exokrinen Pankreas (zum Beispiel kalzifizierende
chronische Pankreatitis, zystische Fibrose), Endokrinopathien (zum Beispiel
Cushing-Syndrom, Hyperthyreose, Akromegalie), medikamentos-toxische
Induktion (zum Beispiel Glukokortikoide, Thiaziddiuretika, B-adrenerge
Agonisten) oder genetische Defekte der Beta-Zellen [zum Beispiel unter-

schiedliche MODY-(Maturity Onset Diabetes of the Young)-Typen].
Eine vierte Entitdt wird durch den Gestationsdiabetes gebildet.

Nur flinf Prozent der Diabetiker gehoren derzeit in Deutschland zu den Typ-
1-Diabetikern, das sind etwa 200.000 Personen, demgegeniiber sind fast
vier Millionen Personen vom Typ-2-Diabetes mellitus betroffen. Die Hdu-
figkeit der weiteren Diabetes-Typen kann nicht genau angegeben werden,
sie diirften aber deutlich seltener vorkommen als die beiden erstgenannten

Typen.

Nach der WHO-Klassifikation des Diabetes mellitus von 1998 wurden Be-
zeichnungen wie insulinabhéngiger (Insulin-dependent diabetes mellitus,
IDDM) und nicht-insulinabhéngiger Diabetes mellitus (Non-insulin-depen-
dent diabetes mellitus, NIDDM) oder jugendlicher und Alters-Diabetes
ersetzt. Beibehalten wurde der Begriff der gestorten Glukosetoleranz
(Impaired Glucose Tolerance, IGT), der nach einem pathologisch ausgefalle-
nen oralen Glukose-Toleranz-Test (0GTT) verwendet werden kann. Dadurch
wird jedoch keine eigenstindige Erkrankung mehr gekennzeichnet, sondern
ein Krankheitsstadium. Ein abnormer Niichternglukose-(Impaired Fasting
Glucose, IFG)-Wert liegt vor, wenn die Blutglukosewerte niichtern unterhalb
der Grenzwerte fiir einen Diabetes liegen, aber dennoch héher sind als nor-
mal; zur Gegeniiberstellung von IGT und IFG siehe Tabelle 7. Eine IFG und
eine IGT sind in der Regel bei unterschiedlichen Kollektiven zu finden. Oft

manifestiert sich der Pradiabetes entweder als IFG oder als IGT.

Neben der chronischen Hyperglykdmie als Risikofaktor fiir mikro- und
makroangiopathische Komplikationen beeinflussen Begleitkrankheiten wie
arterielle Hypertonie und Hypercholesterinimie das Mortalitdtsrisiko

erheblich.



Tab. 7: Abnorme Niichternglukose (IFG) und gestorte Glukosetoleranz (IGT)

IFG IGT
Niichternglukose in mg/dl 2-h-Wert beim oralen
Glukose-Toleranz-Test (0GTT) in mg/dl

Plasma venos 100-125 140-199
Vollblut, kapillar (hamolysiert) 90-109 140-199

Niichternglukose: Glukosewert nach einer Fastenperiode von wenigstens 8 Stunden

3.1.3 Sachaufklarung
Fiir die Diagnose eines Diabetes mellitus miissen nach der World Health
Organization (WHO) folgende Kriterien erfiillt sein:

— Nachweis typischer Symptome des Diabetes mellitus (Polyurie, Poly-
dipsie, ansonsten unerklarlicher Gewichtsverlust).

- Niichtern-Glukose = 7,0 mmol/l (= 126 mg/dl). Niichtern bedeutet: keine
Kalorienzufuhr fiir mindestens acht Stunden. Die Werte beziehen sich
auf Glukosewerte im Plasma. Die Grenzwerte fiir Glukose im kapillaren
Vollblut lauten: = 6,1 mmol/l (= 110 mg/dl).

- Nicht-Niichtern-Glukose = 11,1 mmol/l (= 200 mg/dl). Nicht-niichtern:
Zwei Stunden nach Kalorienaufnahme. Standardisierte Bedingungen
lassen sich mit dem oralen Glukose-Toleranz-Test (0GTT) erreichen.
Bei der Testdurchfithrung nach WHO-Kriterien werden hierbei
75 g Glukose — aufgeldst in Wasser — verwendet.

Ohne klinische Zeichen der Hyperglykdmie miissen die Ergebnisse der Glu-
kosebestimmung durch Wiederholungsmessungen zu einem spéteren Zeit-
punkt bestitigt werden. Alternativ kann ein Glukose-Wert = 11,1 mmol/I1 (=
200 mg/dl) zwei Stunden nach oraler Glukosebelastung mit 75 g Glukose fiir
die Diagnosestellung herangezogen werden. Die Glukosemessungen miissen
einer qualitdtskontrollierten Labormethode entsprechen. Selbstmessungen
durch den Patienten sind hierfiir nicht geeignet.

In Tabelle 8 sind die diagnostischen Kriterien fiir Diabetes mellitus zusam-
men gefasst.
Tab. 8: Diagnostische Kriterien fiir Diabetes mellitus

Niichternglukose 2-Stunden-Wert
im oralen Glucose-Toleranz-Test

mg/dl mmol/l mg/dl mmol/l
Plasma vends 2126 =70 2200 2111
Vollblut, kapillar (hamolysiert) 2110 26,1 =200 2111

Sofern keine ausgepragte Hyperglykamie mit metabolischer Dekompensation vorliegt, ist die Diagnose durch Messung an einem
anderen Tag zu bestatigen.

Kerner W, Briickel J 2009



Die Verwendung des glykosylierten Himoglobins (HbA1 oder HbAlc) er-
laubt einen Hinweis auf die Glukosewerte iiber einen Zeitraum der letzten
acht bis 12 Wochen. Es ist jedoch zu beachten, ob fiir Vergleiche eine Stan-
dardisierung der Messung sichergestellt wird.

Typischer Risikoindikator fiir die Entwicklung eines Diabetes mellitus ist
insbesondere eine gestorte Glukosetoleranz. Eine Glukosurie oder ein er-
hohter HbA1lc-Wert allein ist zur Diagnostik eines Diabetes mellitus nicht
ausreichend geeignet. Eine persistierende Mikroalbuminurie (= 20 mg/l in
mindestens zwei von drei innerhalb mehrerer Wochen gewonnenen Urin-
proben im ersten Morgenurin unter Beachtung der Test-Ausschlusskriteri-
en) weist bereits auf eine beginnende Nephropathie hin.

Eine wichtige Ergdnzung zu anamnestischen Angaben ist der Selbstaus-
kunftsbogen des Versicherten. Im &drztlichen Befundbericht miissen unter
anderem Body-Mass-Index (BMI) beziehungsweise Kérpergrof3e und
-gewicht sowie relevante Laborwerte (zum Beispiel Glukose, HbAlc, Fett-
werte nach 12-stiindiger Karenz fetthaltiger Nahrung) dokumentiert sein.
Angaben zu bereits bestehenden Folgekrankheiten, gegebenenfalls ergédnzt
durch fachspezifische Befundberichte, sind zu belegen. Dariiber hinaus sind
exakte Angaben der Medikation — auch in Bezug auf Begleitkrankheiten wie
arterieller Hypertonus — und bisher erfolgte diabetesspezifische Beratungen
oder Schulungen erforderlich.

3.1.4 Aspekte der Rehabilitationsbediirftigkeit

Die Beurteilung der Rehabilitationsbediirftigkeit basiert auf den Sozial-
gesetzblichern VI und IX. Leistungen zur Rehabilitation setzen aus Sicht der
gesetzlichen Rentenversicherung neben Erfiillung versicherungsrechtlicher
Bedingungen voraus, dass die Erwerbsfdhigkeit wegen Krankheit oder Be-
hinderung erheblich gefihrdet oder gemindert ist und durch die Leistungen
zur Rehabilitation die erhebliche Gefdhrdung abgewendet oder die Minde-
rung wesentlich gebessert oder aufgehoben werden kann (§ 10 SGB VI).

Die Beurteilung der Rehabilitationsbediirftigkeit orientiert sich an der
~Internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und
Gesundheit” (International Classification of Functioning, Disability and
Health, ICF, siehe Kapitel 2).

Diabetes mellitus ist eine Gesundheitsstorung mit zahlreichen Risiko-
faktoren sowie chronischen Folgeerscheinungen. Die Behandlung einer
derart komplexen Erkrankung zielt nicht nur auf die Korrektur einzelner
Stoffwechselparameter, sondern erfordert Interventionen in Bezug auf
verschiedene Storungen und Risikofaktoren. Eine optimale Therapie wird
daher immer neben der Verbesserung der Stoffwechselparameter und der
Behandlung von Folgeerscheinungen auf eine Minimierung von Risiko- und
Kofaktoren abzielen sowie den psychosozialen Hintergrund beriicksichtigen.
Durch die gleichzeitige Beeinflussung mehrerer Stérungen und Risikofakto-
ren im Rahmen einer multidisziplindr-multimodalen Therapie mit verhal-
tensmedizinischen Behandlungsansétzen ist ein synergistischer Effekt auf
die gesamte Erkrankung zu erwarten.

Bei der Beurteilung der Rehabilitationsbediirftigkeit miissen krankheits-
bedingte Schadigungen, Fahigkeitsstorungen und Beeintrdchtigungen von
Aktivititen und Teilhabe an Lebensbereichen unter Beriicksichtigung pro-
gnostischer Faktoren bewertet werden. Wichtige Voraussetzung fiir diese
Beurteilung ist der Abschluss der primédren Diagnostik der Erkrankung und
die bereits vorgenommene Einleitung einer dem Krankheitsstadium ad-
dquaten Therapie.
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Diese Therapie sollte sich nicht nur auf einzelne Stoffwechselparameter
beziehen, sondern auch praventive MaSnahmen hinsichtlich des Fortschrei-
tens der Erkrankung beinhalten.

Rehabilitationsbeddrftigkeit besteht bei Vorliegen eines oder mehrerer der
folgenden Faktoren:
— Funktionsstorungen infolge diabetischer Krankheitskomplikationen
durch
— Neuropathie (zum Beispiel autonome Neuropathie und/oder
sensomotorische Polyneuropathie)
— mikrovaskuldre Komplikationen, inshesondere Retinopathie
(Visusstorung) oder Nephropathie (Glomerulosklerose)
- makroangiopathische Herz-Kreislauf-Krankheiten wie koronare
Herzkrankheit, ischdmische Krankheiten der hirnzufithrenden
GefaBe oder periphere arterielle Verschlusskrankheit
—  kombinierte Angiopathie und Neuropathie (zum Beispiel
diabetisches Fulsyndrom).

Symptome wie Polyurie, Polydipsie, Miidigkeit, Erschépfung oder mangeln-
de Leistungsfahigkeit bedingen zunichst keine Rehabilitationsbediirftigkeit.
Vorrangig ist die kurativmedizinische Abklarung und Therapieeinstellung.

—> Anhaltende Therapieprobleme wie schwere Einstellbarkeit des Diabetes
mellitus (zum Beispiel schwer beeinflussbare Hyperglykamie, rezidivie-
rend auftretende Hypoglykdmien, Instabilitdt der Stoffwechseleinstel-
lung bei addquater medikamentdser Therapie) trotz verschiedener —
im Einzelnen zu belegender — therapeutischer Regime oder ausgeprag-
ter Nebenwirkungen der medikamentésen Therapie.

— Risikofaktoren sowohl hinsichtlich des Diabetes mellitus als auch in
Bezug auf kardiovaskuldre Krankheiten (zum Beispiel Adipositas, Be-
wegungsmangel, Fettstoffwechselstorung, arterielle Hypertonie, Niko-
tinkonsum), wenn Aufklarung, Schulung und Training zur Verhaltens-
dnderung das Risiko des Auftretens oder Fortschreitens der Erkrankung
mindern kénnen.

In der Regel liegt Rehabilitationsbediirftigkeit erst vor, wenn eine Kom-
bination von Risikofaktoren eine deutlich erh6hte Gefahrdung bedingt
und zur Erreichung des Behandlungsziels die spezifisch-therapeutischen
Mittel einer Rehabilitationseinrichtung erforderlich sind. Eine Kombina-
tion von Risikofaktoren liegt zum Beispiel beim Metabolischen Syndrom
(Insulinresistenz, Hyperinsulindmie, gestorte Glukosetoleranz, Adiposi-
tas, Dyslipoproteindmie, arterielle Hypertonie) vor.

- Modifikationsbediirftiger Coping-Stil, zum Beispiel um einer unzu-
reichenden Krankheitshewéltigung entgegen zu wirken oder bei
Wissenstransferproblemen mit daraus resultierendem Ubungs- und
Schulungsbedarf. Damit tragt die Rehabilitation zur Verbesserung des
Selbst-Managements im Sinne eines Empowerments bei.

Eine fehlende Compliance steht nicht in jedem Fall einer Rehabilitati-
on entgegen. Sie muss im Einzelfall gegeniiber einer umso schnelleren
Krankheitsprogression kritisch abgewogen werden.

- Wichtige Begleitkrankheiten wie chronische Niereninsuffizienz, gastro-
intestinale Krankheiten oder Herz-Kreislauf-Krankheiten, die mit dem
Diabetes mellitus zu einer wechselseitigen Progression der Erkrankung
fiithren.



— Besondere berufliche Belastungen, wenn sie zu einer Verschlechterung
der Stoffwechseleinstellung oder zu einer erhohten Gefihrdung fiir den
Betreffenden oder seine Umwelt fithren. Sie sind seit Einfithrung fle-
xiblerer therapeutischer Moglichkeiten weniger bedeutsam geworden.
Bei arbeitsbezogenen Problemen ist im Einzelfall die Notwendigkeit fiir
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben zu priifen.

Bei unzureichender Stoffwechselkontrolle, rezidivierenden Hypoglykdmien,
makro-/mikrovaskuldrer Folgekrankheit oder einem diabetischen Fuf3-
syndrom kann die Rehabilitation auch in Form einer AHB durchgefiihrt
werden.

3.2 Storungen des Lipoproteinstoffwechsels
(ICD-10-Nr. E78)

3.2.1 Sozialmedizinische Bedeutung

Storungen des Lipoproteinmetabolismus erhohen das Risiko einer korona-
ren Herzkrankheit (KHK) und anderer Herz-Kreislauf-Krankheiten und stel-
len damit einen wesentlichen Faktor in Bezug auf Morbiditdt und Mortalitdt
dar.

3.2.2 Definitionen und Klassifikation

Die hydrophoben Lipide werden im Plasma im Komplex mit Proteinen — als
Lipoproteine — transportiert. Die wichtigsten Lipide sind Cholesterin, Tri-
glyzeride und Phospholipide, daneben sind Apolipoproteine fiir Lipidtrans-
port und -metabolismus von Bedeutung. Die Lipoproteine werden anhand
ihrer Dichte in fiinf Klassen [Chylomikronen, Very-low-density-Lipoproteine
(VLDL), Lowdensity-Lipoproteine (LDL), Intermediate-density-Lipoproteine
(IDL), Highdensity-Lipoproteine (HDL)] aufgeteilt. Deren Zusammensetzung
korreliert mit verschiedenen Formen der Hyperlipoproteindmien. Tabelle 9
enthdlt die Normwerte wichtiger Lipide.

Tab. 9: Zielwerte fiir Triglyzeride und Cholesterin

Substanz mg/dl mmol/l
Triglyzeride < 200" <23
<175° <2,0°
< 1502 <1,7?
Gesamt-Cholesterin < 200" <52
Zielwert < 200%° < 5,223
grenzwertig erhoht 200 - 2393 5,2-6,2°
erhoht > 240° 26,2°
HDL-Cholesterin 2> 35! 20,9
> 4023 > 1,023
LDL-Cholesterin
ohne Risikofaktoren < 1602 < 4,12
< 155" < 4,0
grenzwertig erhoht 130 - 1593 3,4-4,1°
noch normal 100 - 1293 2,6 -3,3%
Primarpravention mit Risikofaktoren fir Atherosklerose < 1302 < 3,42
< 135! < 3,5
Sekundarpravention bei KHK/Atherosklerose < 10023 < 2,6%3
Sekundarprévention bei hohem koronarem Risiko < 708 <1,8

! Labor und Diagnose 2000, 2 Herold G und Mitarbeiter 2010,

3 Kratz A, Pesce M A, Fink D J 2009



Von klinischer Bedeutung sind drei grof3e Gruppen:

— Einen besonderen Stellenwert nehmen familiare Hyperlipidamien ein,
da sich bereits im jungen bis mittleren Erwachsenenalter eine schwere
Atherosklerose entwickeln kann. Bei manchen homozygoten Formen
kann sich eine koronare Herzkrankheit bereits in der Kindheit manifes-
tieren. Bei einem Teil der Betroffenen duflern sich die Krankheiten mit
typischen klinischen Kennzeichen, zum Beispiel mit Xanthomen oder
Xanthelasmen.

— Sekundéare Ursachen von Hyperlipoproteindmien bestehen in anderen
Krankheiten wie: Diabetes mellitus, Hypothyreose, Nierenkrankheiten
wie zum Beispiel nephrotisches Syndrom, Alkoholkonsum in Form
eines schéddlichen Gebrauchs oder einer Abhéngigkeit, Leberkrankhei-
ten wie zum Beispiel primére bilidre Zirrhose, im Rahmen der antiretro-
viralen Therapie von HIV-(Humanes Immundefizienz-Virus)-Infizierten.

- Die meisten Hyperlipoproteinimien werden durch Uber-/Fehlerndhrung
und/oder Bewegungsarmut hervorgerufen.

3.2.3 Sachaufklarung

Verdnderungen des Lipoproteinmetabolismus ergeben sich durch Blutunter-
suchungen mit Bestimmung von Cholesterin — gegebenenfalls mit Unterfrak-
tionen — und Triglyzeriden. Vor der Blutuntersuchung muss eine zwdlfstiin-
dige Karenz in Bezug auf fetthaltige Nahrungsmittel eingehalten werden.
Familidre und sekundére Ursachen erfordern entsprechende ergdnzende
Blutuntersuchungen.

Anamnestische Auskiinfte enthalten unter anderem Angaben zur familidren
Belastung, Erndhrung, zu korperlichen Aktivitdten, weiteren atherogenen
Risikofaktoren, Konsum- und Verhaltensmustern. Beim Untersuchungs-
status konnen unter anderem neben Korpergrof3e und Gewicht klinische
Hinweise auf eine Hyperlipoproteindmie — soweit vorhanden — beschrieben
werden.

3.2.4 Aspekte der Rehabilitationsbedirftigkeit

Liegen Folgekrankheiten von Hyperlipoproteindmien vor — zum Beispiel
eine KHK -, wird nach den Leitlinien zur Rehabilitationsbhediirftigkeit dieser
Folgekrankheiten entschieden. Entsprechend wird bei sekundédren Ursa-
chen verfahren.

Familiare Hyperlipoproteinamien stellen eine Besonderheit dar. Hier kann
schon bei beginnenden Funktionsstérungen (zum Beispiel in Folge einer
GefaBkrankheit oder Pankreatitis) Rehabilitationsbediirftigkeit vorliegen,
wenn die ambulante spezifische Therapie ausgeschopft ist und das Risiko
der Entwicklung von Folgekrankheiten mit rehabilitationsspezifischen
Mitteln positiv beeinflusst werden kann.

Die Ubrigen Hyperlipoproteinamien begriinden eine Rehabilitations-
bedirftigkeit im Sinne der gesetzlichen Rentenversicherung erst dann,
wenn eine komplexe Risikofaktoren-Konstellation vorliegt und die
Erwerbsfahigkeit erheblich gefahrdet oder gemindert ist.



3.3 Schilddriisen-Krankheiten
(ICD-10-Nr. E00-07)

3.3.1 Sozialmedizinische Bedeutung

Krankheiten der Schilddriise sind in Deutschland — regional allerdings un-
terschiedlich — weit verbreitet. Das haufigste endokrine Krankheitsbild ist
die Struma bei Euthyreose. Als Auslésefaktor dieser exogen bedingten Ver-
grofBerung der Schilddriise ist an erster Stelle ein alimentdrer Jodmangel zu
nennen, dem besonders in den sogenannten ,,Strumaendemiegebieten® eine
Bedeutung zukommt.

Zwar konnte die Versorgung mit Jod in den vergangenen 20 Jahren erheb-
lich verbessert werden. Jiingsten Schitzungen zufolge ist aber immer noch
ein groBer Teil der Bevilkerung betroffen. Im Durchschnitt nimmt aber jeder
Bundesbiirger statt der geforderten 150 — 200 pg nur 90 pg Jodid taglich
auf. In der Schwangerschaft besteht dariiber hinausgehend ein hoherer Be-
darf. Der sogenannte ,Jodmangelkropf” ist immer noch hédufig anzutreffen.

Nach der euthyreoten Jodmangelstruma folgen in der Haufigkeit mit Ab-
stand Krankheiten mit Schilddriiseniiberfunktion (Hyperthyreose), mit
manifester Unterfunktion (Hypothyreose) unterschiedlicher Genese und
schlieBlich Entziindungen (Thyreoiditis), gut- und bésartige Tumoren oder
endokrine Ophthalmopathien mit unterschiedlicher Hormonfunktionslage.

Hinsichtlich der durchgefiihrten Leistungen zur medizinischen Rehabilita-
tion durch die Deutsche Rentenversicherung sind Schilddriisen-Krankheiten
als erste Diagnose mit einem Anteil von 1,0 % an allen Endokrinopathien,
Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten nicht sehr haufig vertreten.

Der entsprechende Anteil bei Erwerbsminderungsrenten betrdgt 1,7 %.

Bei Schilddriisen-Karzinom siehe Leitlinie zur Rehabilitationsbhediirftigkeit
bei onkologischen Krankheiten (www.deutsche-rentenversicherung.de).

3.3.2 Krankheitshilder

Schilddriisen-Krankheiten manifestieren sich durch qualitative und quan-
titative Verdnderungen der Hormonsekretion und/oder Vergroerung der
Schilddriise (Struma).

Eine euthyreote Struma verursacht in den meisten Fallen keinerlei Be-
schwerden. Mittels einer antistrumigenen Therapie kann einem weiteren
Wachstum der Schilddriise vorgebeugt werden. Grof3e Strumen, die durch
lokale Verdrdangung zu Trachealverlagerung und Trachealverdrangung bezie-
hungsweise zur Tracheomalazie oder auch zur Verlagerung und Kompressi-
on von Halsgefdf3en gefiihrt haben, bediirfen der chirurgischen Therapie.

Eine ungeniigende Hormonsekretion fiihrt zum Syndrom der Hypothyreose
oder des Myxodems, bei dem als klassische Manifestation eine Verminde-
rung des Sauerstoffverbrauches (Hypometabolismus) vorliegt. Umgekehrt
fiithrt eine erhohte Schilddriisenhormonsekretion zu Hypermetabolismus und
einem als Hyperthyreose bis hin zur Thyreotoxikose bezeichneten Syndrom.

Eine Hypothyreose kann durch eine Vielzahl von strukturellen oder funktio-
nellen Abnormalitdten, die zu einer insuffizienten Schilddriisenhormonsyn-
these (und/oder Struma) fiihren, bedingt sein [neben der haufigsten Ursache,
der Autoimmunthyreoiditis (Typ Hashimoto) durch Jodmangel, Medikamente,
chirurgischer Eingriff, Radiojodtherapie oder Radiatio lokaler Tumore]. Eine
Hypothyreose bedarf der akutmedizinischen Behandlung. Thre Therapie be-
steht in einer unter Umstdnden dauerhaften Substitutionsbehandlung (Schild-
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driisenhormone, Jodid) und kann vollstindig kompensiert werden. Funkti-
onsstorungen sind nach einer abgeschlossenen Einstellung nicht zu erwarten.

Die Hyperthyreose ist charakterisiert durch eine {iberschieende Synthese
von Schilddriisenhormonen. Die hdufigsten Ursachen sind funktionelle Au-
tonomien der Schilddriise (unifokal, multifokal, disseminiert), jodinduzierte
Hyperthyreosen und die Immunthyreopathie Typ Morbus Basedow. Pas-
sager kann eine Hyperthyreose im Rahmen einer Hashimoto-Thyreoiditis
auftreten. Die Hyperthyreose ist akutmedizinisch behandlungsbediirftig. Die
Therapie besteht in der chemischen Blockierung der Hormonsynthese (zum
Beispiel durch Thyreostatika) oder in der Einschriankung der Hormonpro-
duktion mittels radioaktivem Jod beziehungsweise chirurgischer Resektion
von Schilddriisengewebe. Nach erfolgreicher Therapie (die gegebenen-

falls durch eine Substitutionstherapie ergénzt werden muss) sind keine
Funktionsstorungen zu erwarten.

3.3.3 Sachaufklarung

Fiir die Beurteilung der Rehabilitationsbediirftigkeit sind eine gesicherte
Diagnose, Kenntnisse iiber den Krankheitsverlauf, bisherige Therapie und
die aus der Erkrankung resultierenden Funktionsstérungen erforderlich.
Dariiber hinausgehend ist eine Auskunft {iber geplante Therapien (Resekti-
on, Bestrahlung, Radiojodtherapie) und die Beschreibung von Begleitkrank-
heiten wesentlich.

3.3.4 Aspekte der Rehabilitationsbediirftigkeit

Schilddriisenkrankheiten, die mit einer Uber- oder Unterfunktion einher-
gehen, bediirfen einer akutmedizinischen Therapie und sind nach ent-
sprechender Behandlung vollstindig kompensiert. Vergleichbar besteht

bei einer gleichzeitig vorliegenden endokrinen Orbitopathie die primére
Behandlungsmethode in der Beseitigung der Hormonstérung sowie in einer
zusétzlichen symptomatischen Behandlung der durch die Augenkrankheit
bedingten Beschwerden.

Anhaltende Funktionsstorungen als Voraussetzung fiir das Vorliegen von
Rehabilitationsbeddurftigkeit konnen allenfalls aus einer vorausgegan-
genen Schilddriisenoperation und damit verbundenen Komplikationen
resultieren (zum Beispiel Rekurrensparese; nach Rekurrensparese kann
eine Stimm-Rehabilitation erforderlich sein).

Hier ist im Einzelfall zu priifen, ob neben der schwerpunktmafig endo-
krinologischen Behandlung eine konsiliarische augenarztliche Mitbe-
handlung angebracht ist.

In seltenen Féllen kann nach einer thyreotoxischen Krise oder einem Myx-
6demkoma eine Rehabilitation erforderlich sein. Bei Hyperthyreose kann
eine schnelle Normalisierung der Schildddriisenfunktion mit einer iiber
mehrere Monate anhaltenden Leistungsminderung einhergehen. Wahrend
dieser Anpassungsphase an die euthyreote Situation kénnen Leistungen zur
Rehabilitation hilfreich sein.

Krebskrankheiten der Schilddriise werden — wie alle onkologischen Krank-
heiten — gesondert behandelt (siehe Leitlinie zur Rehabilitationsbediirftig-
keit bei onkologischen Krankheiten, www.deutsche-rentenversicherung.
de). Nach ausgedehnten Schilddriisenoperationen zum Beispiel wegen eines
Karzinoms mit Neck- Dissection sind Funktionsstérungen regelméBig zu er-
warten. Diese Patienten erhalten Leistungen im Rahmen der onkologischen
Rehabilitationsnachsorge.
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4. Gastroenterologische Krankheiten

41 Peptische Krankheiten
(ICD-10-Nr. K21, 25-28, K29 teilweise)

4.1.1 Sozialmedizinische Bedeutung

Peptische Krankheiten sind hdufigere Krankheiten im Rahmen hausérzt-
licher Versorgung, nehmen aber im Zusammenhang mit der medizinischen
Rehabilitation zu Lasten der Rentenversicherung eine untergeordnete Rolle
ein. Verbesserungen der akutmedizinischen Versorgung (Sdure-Blocker-
Therapie, Eradikation von Helicobacter pylori, endoskopische und minimal-
invasiv-chirurgische Ma3nahmen bei symptomatischer Kardiainsuffizienz)
haben in den vergangenen Jahren zu einem ausgepriagten Wandel in Hau-
figkeit und Erscheinungsbild peptischer Krankheiten gefiihrt.

4.1.2 Krankheitsbilder

7Zu den peptischen Krankheiten werden hier die gastroosophageale Reflux-
krankheit (ICD-10-Nr. K21), die Ulkuskrankheit von Magen oder Duodenum
(K25-28) sowie sdurebedingte chronische Gastritis oder Duodenitis (zum
Beispiel K29.5, K29.8) gezihlt.

Ein Gastrinom (Zollinger-Ellison-Syndrom) kann therapieresistente, rezidi-
vierende, oft atypisch lokalisierte Ulzera im Magen, Duodenum oder sogar
Jejunum hervorrufen. Das Gastrinom gehort jedoch im engeren Sinn nicht
zu den peptischen Krankheiten, sondern den Neubildungen.

Klassifikationen hinsichtlich peptischer Krankheiten beziehen sich auf die
endoskopische Diagnostik (Klassifikation der Refluxkrankheit nach Savary
und Miller, MUSE-Klassifikation nach Armstrong).

Beziige zur Rehabilitationsbediirftigkeit treten in der Regel erst dann auf,
wenn operative MaBnahmen erfolgt sind, zum Beispiel mit folgender An-
schlussrehabilitation nach Magenoperation mit fortbestehenden Funktions-
storungen, oder die Krankheit einer gednderten nosologischen Zuordnung
bedarf (zum Beispiel Somatisierungsstorung, ICD-10-Nr. F45.0; somatofor-
me autonome Funktionsstorung, F45.3). Hier wird in der Rehabilitations-
einrichtung zusétzlich zur gastroenterologischen auch die fachpsychothera-
peutische Kompetenz gefordert. In Einzelfdllen sind chronische komplizierte
Krankheitsverldufe zu beriicksichtigen.

4.1.3 Sachaufklarung

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation kdnnen sinnvoll nur durchge-
fiihrt werden, wenn diagnostische Mafnahmen entsprechend dem aktuellen
Sachstand (einschlieflich endoskopischer Untersuchungsverfahren) durch-
gefiihrt wurden.

4.1.4 Aspekte der Rehabilitationsbedirftigkeit

Aus alleinigen gastritischen, Reflux- oder Beschwerden im Rahmen einer
Ulkuskrankheit folgt keine Rehabilitationsbediirftigkeit. Diese kann sich
bei peptischen Krankheiten ergeben bei nicht erfolgter Kuration trotz
adaquater Diagnostik und Therapie, nachgewiesener anhaltender Unver-
traglichkeit medikamentdoser Therapiemaf3nahmen oder Komplikationen,
die ein verandertes Verhalten erforderlich machen.

21



Nach Magen- oder Darmoperationen mit leistungseinschrankenden
Beschwerden beziehungsweise Funktionsstorungen besteht Reha-
bilitationsbeddrftigkeit entsprechend dem AHB-Katalog.

Bei krankheitsforderlichem Verhalten, zum Beispiel durch Alkohol- oder
Nikotinabusus oder hochkalorischer Ernéhrung trotz Ubergewicht oder
Adipositas, ist primir eine Anderung dieses Verhaltens anzustreben und
entsprechende Rehabilitationsbediirftigkeit zu priifen. Bei sonstigen Begleit-
krankheiten kann Rehabilitationsbediirftigkeit bestehen, wenn die jeweili-
gen Funktionsstorungen sich gegenseitig verstarken.

4.2 Chronisch-entziindliche Darmkrankheiten
(ICD-10-Nr. K50-51)

Zu den chronisch-entziindlichen Darmkrankheiten (CED) werden der Mor-
bus Crohn (Enteritis regionalis Crohn, Crohn-Krankheit) und die Colitis ul-
cerosa gezidhlt. Beide Krankheiten &hneln sich in Symptomatik, Verlauf und
Therapiemdglichkeiten sowie bisher nicht vollstindig geklirter Atiologie;
sie differieren hinsichtlich Befallsmuster, histologischen Befunden, Komor-
biditdt und Komplikationen.

4.2.1 Sozialmedizinische Bedeutung

Die Pravalenz fiir den Morbus Crohn wird auf 120 bis 200 pro 100.000
Einwohner geschéitzt (Deutsche Gesellschaft fiir Verdauungs- und Stoff-
wechselkrankheiten 2004), die Pravalenz fur die Colitis ulcerosa auf 210
pro 100.000 Einwohner (Deutsche Gesellschaft fiir Verdauungs- und Stoff-
wechselkrankheiten 2008). Die grof3e sozialmedizinische Bedeutung dieser
Krankheiten beruht unter anderem auf dem frithen Manifestationsalter, den
oft erheblichen Beeintrachtigungen und dem schubweisen Verlauf mit Ein-
schriankungen der Leistungsfiahigkeit sowie Auswirkungen auf Schul- und
Berufsausbildung, Partnerschaft und Familie. Es besteht ein erster Haufig-
keitsgipfel der CED zwischen dem 15. und 30. Lebensjahr und ein geringer
ausgeprégter Gipfel im Alter zwischen 60 und 80 Jahren. Manner und Frau-
en sind etwa gleich hdufig betroffen.

Im Jahr 2008 wurden im Auftrag der Deutschen Rentenversicherung

3.870 stationdre Leistungen zur medizinischen Rehabilitation (erste Diag-
nose) aufgrund eines Morbus Crohn oder einer Colitis ulcerosa durchge-
fiihrt. Erwerbsminderungsrenten sind bei diesen Krankheiten in 623 Féllen
anerkannt worden. Der Anteil an allen Rehabilitationen beziehungswei-

se Erwerbsminderungsrenten betrdagt damit 0,5 beziehungsweise 0,4 %.
Diese Anteile sind in den letzten Jahren relativ konstant geblieben. Das
durchschnittliche Alter sowohl in Bezug auf Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation als auch hinsichtlich der Rentenzugéinge wegen verminderter
Erwerbsfahigkeit liegt bei Versicherten mit einer chronisch entziindlichen
Darmkrankheit deutlich unter dem Durchschnitt: bei Rehabilitationsleistun-
gen betrdgt das Alter 42,3 Jahre (alle Diagnosen 51,3), bei Rentenzugdngen
45,4 Jahre (alle Diagnosen 50,1).

Durch Fortschritte in Diagnostik und Therapie konnte die Prognose bei CED
in den letzten Jahrzehnten inshesondere in Bezug auf einzelne Merkma-

le — wie Fistelbildung und Reduzierung der Krankheitsschiibe — verbessert
werden. Bei Colitis ulcerosa wird die Prognose gegeniiber Morbus Crohn als
etwas giinstiger eingeschitzt. Aktuelle Forschungsergebnisse weisen auf die
erhohte Karzinominzidenz bei CED hin.
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4.2.2 Krankheitsbilder

Die Colitis ulcerosa (ICD-10-Nr. K51) ist eine chronisch-rezidivierende Ent-
ziindung des Darmes, die sich meist vom Rektum beginnend nach proximal
auf Teile des Kolons oder das gesamte Kolon ausdehnen kann. Sie geht
einher mit Hyperdmie, Schwellung und Ulzeration von Mukosa und Submu-
kosa. Von groBer therapeutischer Bedeutung ist die Einteilung der Colitis

in Proktitis und Pankolitis. Die proximale Ausdehnung der Erkrankung er-
folgt kontinuierlich ohne dazwischen liegende nicht erkrankte Schleimhaut-
areale. Ist das gesamte Kolon befallen, kann auch eine minimale Beteiligung
des Illeums bestehen (Backwash-Ileitis). Zu einer Stenosierung des Darms
kommt es bei einer Colitis ulcerosa nicht.

Beim klinischen Bild der Colitis ulcerosa sind — je nach Schwere im zeit-
lichen Ablauf und nach der Verteilung im Darm — verschiedene Formen zu
unterscheiden. Die Krankheit kann perakut, akut, primér chronisch oder
chronisch rezidivierend auftreten. Charakteristisch sind blutige Diarrhoen
und krampfartige Abdominalschmerzen, die in schweren Féallen mit Fieber
und Gewichtsverlust einhergehen. Weitere Symptome sind Appetitlosigkeit,
Ubelkeit, Erbrechen und Andmie unterschiedlicher Ausprigung. Der Schwe-
regrad der Beschwerden korreliert mit der Ausdehnung des Kolonbefalls.
Héaufig bestehen die Symptome bereits iiber eine lingere Zeit vor der Diag-
nosestellung. Ursache hierfiir sind oligosymptomatische Verldufe oder das
Uberwiegen extraintestinaler Symptome, wie zum Beispiel Arthralgien.

Der Morbus Crohn (ICD-10-Nr. K50) tritt als chronische Krankheit des Ver-
dauungstraktes auf, die mit Granulombildung einhergeht und alle Abschnit-
te vom Mund bis zum After, am héufigsten aber den Diinn- (terminales Ile-
um) und Dickdarm befallen kann. Entziindlich verdndert sind alle Schichten
der Darmwand unter Beteiligung des Mesenteriums und der Lymphkno-
ten. Die klassischen Symptome sind chronisch rezidivierende abdominelle
Schmerzen, Diarrhoe, Fieber sowie anale und perianale Lisionen (innere
und dullere Fisteln).

Als diagnostische Verfahren werden bei CED anamnestische Daten, eine ein-
gehende klinische Untersuchung und folgende apparative Untersuchungen
herangezogen:

- Laborparameter einschlielich Stuhluntersuchungen: Verlaufs- und
Differentialdiagnostik,

- endoskopische Verfahren mit Biopsie-Entnahme,

- bildgebende Verfahren [Sonographie, Réntgen einschlieBlich Computer-
Tomographie, Magnetresonanz-Tomographie, MRCP (Magnetresonanz-
Cholangiopankreatikographie)]: Nachweis entziindlicher Darmwand-
verdnderungen, Detektion von Abszessen, Fisteln und Stenosen.

Des Weiteren sind hdufig psychodiagnostische Maflnahmen und Konsiliar-
untersuchungen bei Komplikationen beziehungsweise extraintestinalen
Manifestationen angebracht. Zur Beurteilung des Schweregrades der Er-
krankung werden Aktivitdtsindizes eingesetzt, zum Beispiel in Bezug auf
den Morbus Crohn der Crohn’s Disease Activity Index (CDAI, siehe Anlage
unter 7.1) nach Best. Fiir die Colitis ulcerosa ist vergleichbar der klinische
Aktivitatsindex (CAI) nach Rachmilewitz zusammengestellt worden, um
verschiedene Schweregrade abzugrenzen (siehe Anlage unter 7.1).
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Symptomatik, Laborwerte, Parameter anderer Untersuchungen oder Aktivi-
tatskriterien korrelieren allerdings nicht direkt mit dem Leistungsvermégen
und der Belastbarkeit des Versicherten. Daher dienen Aktivitdtsindizes
vorrangig als akutmedizinische Entscheidungshilfe oder fiir Therapiever-
laufe. Auch zur Beurteilung der Rehabilitationsfahigkeit kénnen sie von
Bedeutung sein. Fiir die umfassende sozialmedizinische Beurteilung sind sie
weniger geeignet.

Bis zu einem Drittel aller Patienten mit einer chronisch entziindlichen
Darmkrankheit weist verschiedene extraintestinale Manifestationen (siche
Tabelle 10) auf. Patienten mit Morbus Crohn haben in dieser Hinsicht ein
hoheres Risiko als Patienten mit Colitis ulcerosa.

Tab. 10: Extraintestinale Manifestationen bei CED

Hautmanifestationen:

Rheumatische Manifestationen:

Hepatobiliare Manifestationen:

Onkologie:

Ophthalmologische Manifestationen:

Osteoarthropathie:

Urologische Manifestationen:

Das Erythema nodosum tritt bei 15 % der Morbus Crohn- und 10 % der Colitis ulcerosa-
Patienten auf. Haufig ist eine Arthritis assoziiert. Ein Pyoderma gangraenosum ist ver-
gleichsweise bei Patienten mit Colitis ulcerosa haufiger. Die Psoriasis kann bei 5 bis 10 %
aller Patienten mit CED auftreten, unabhangig von der Entziindungsaktivitat

im Darm.

Bei 15-20 % aller Patienten mit CED kommt es zu Arthritiden, die sich bei Exazerbation
der Grundkrankheit verschlechtern. Eine enteropathische Spondylopathie findet sich bei
10 % der Patienten mit CED und haufiger bei Morbus Crohn als bei Colitis ulcerosa. Die
entziindliche Aktivitat der Spondylopathie korreliert nicht mit der Aktivitat im Darm und
nimmt nach Kolektomie nicht ab. Die Sakroiliitis ist bei Morbus Crohn und Colitis ulcerosa
gleich haufig.

Fettleber, Gallensteinbildung, primar sklerosierende Cholangitis (PSC). 1 bis 5 % der
Patienten mit CED entwickeln eine PSC. Komplikationen: Pericholangitis, Gallengangs-
karzinom, chronisch aktive Hepatitis und Leberzirrhose.

Es besteht ein erhohtes Risiko fiir kolorektale Tumoren.

Iritis, Uveitis, Episkleritis

Osteoporose und Osteomalazie - bedingt durch Kalzium- und Vitamin-D-Malabsorption
sowie bei chronischer Kortikosteroidtherapie

Nierensteine

Die Therapie der CED beruht auf einem komplexen interdisziplindren Vorge-
hen mit Kooperation von: Gastroenterologe, Chirurg, Psychotherapeut, Didt-
assistent, Sporttherapeut, gegebenenfalls Stoma-Therapeut und anderen
Professionen. Im Vordergrund der akutmedizinischen Behandlung steht die
medikamentdse Therapie mit 5-Amino-Salicylatverbindungen, Glukokorti-
koiden und anderen Immunsuppressiva. Aulerdem kénnen Antibiotika zum
Einsatz kommen und bei schweren, sonst therapieresistenten Verlaufen des
Morbus Crohn Antikérper gegen Tumor-Nekrose-Faktor-a. Die Wirksamkeit
weiterer Substanzen ist Gegenstand der Forschung (zum Beispiel Zytokine).

Begleitend ist bei Malnutrition oder spezifischen Mangelzustdnden eine
Erndhrungsberatung wesentlich. Osteoporoseprophylaxe und eine thera-
pie- oder krankheitsinduzierte Eisenmangelandmie sollten therapeutisch
beriicksichtigt werden. Je nach Krankheitsverlauf kann psychotherapeuti-
scher Betreuungsbedarf erforderlich sein. Operationen sind haufig — auch
wiederholt - indiziert, und reichen von der Behandlung von Fisteln und
strikturbedingten Stenosen (Morbus Crohn) bis hin zur Kolektomie (bei
schwersten Komplikationen im Rahmen einer Colitis ulcerosa). Extraintes-
tinale Komplikationen konnen einen hoheren Krankheitswert als die Darm-
krankheit selbst erreichen und bediirfen der Beteiligung weiterer therapeu-
tischer Disziplinen.
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4.2.3 Sachaufklarung

Zur Beurteilung der Rehabilitationsbediirftigkeit muss die Diagnose gesi-
chert sein. Ausfiihrliche Informationen iiber den bisherigen Verlauf der
Erkrankung und mogliche Begleitkrankheiten sowie der Abschluss der
Akuttherapie und Darlegung der sozialmedizinischen Aspekte sind unver-
zichtbare Parameter.

4.2.4  Aspekte der Rehabilitationsbedurftigkeit

Die CED sind charakterisiert durch eine nicht sichtbare und schwer mess-
bare Behinderung und durch Einbeziehung von Tabu- und Schamgrenzen.
Frither Krankheitsbeginn mit schubweisem Verlauf und hdufig gravierende
Auspriagungen der Krankheit fithren zu einem hohen Rehabilitationsbedarf.

Besondere Bedeutung im Rahmen von Leistungen zur medizinischen Reha-
bilitation kommt der Betreuung einer groen Anzahl von Patienten mit CED
in qualifizierten Rehabilitationseinrichtungen zu. Mit der Behandlung der
Rehabilitanden in spezialisierten Zentren wird ein wesentlicher Beitrag zur
Qualitdtssicherung in der rehabilitativen Versorgung chronisch kranker
Patienten geleistet.

Zur Rehabilitationsbediirftigkeit fithren:

- Fortbestehende Beschwerden beziehungsweise Funktionsstorungen
im Anschluss an eine stationidre akutmedizinische Behandlung. Hier
besteht die Moglichkeit einer Anschlussrehabilitation.

- Funktionelle Einschrankungen in Folge rezidivierend auftretender
Krankheitsschiibe. Je nach Abhingigkeit von Auspriagung und Vielfalt
der Symptomatik kann eine besonders ausgepragte singulire Sympto-
matik zur Rehabilitation fithren oder ein weniger ausgeprégter, dafiir
vielfdltigerer Symptomenkomplex.

— Abnahme des Korpergewichts, Intensitdtszunahme der Abdominalsch-
merzen (auch als Operationsfolge), hartnickige Fisteln, Zunahme von
Stuhlfrequenz, Stuhlinkontinenz, Malnutrition und Malassimilation.

— Psychische Beeintrdachtigung durch die Erkrankung, unzureichende
Krankheitsverarbeitung. Die Depressivitit korreliert mit dem Ausmalf
der Krankheitsaktivitdat (Kertzendorff 2000). Hohe Krankheitsaktivitéit
weist auf betrdchtlichen psychotherapeutischen Behandlungsbedarf hin
(Biiche/DofBmann/ Kachel/Krebs 2003).

- Berufliche und soziale Beeintrdchtigungen: Geminderte berufliche Leis-
tungsfahigkeit, zunehmende Beziehungs- und Akzeptanzprobleme im
Wechselspiel zur Umwelt.

- Schulungsbedarf bei Stomatrdgern und mangelnder Compliance.

— Anhaltende Nebenwirkungen der Therapie mit Folgen wie zum Beispiel
Osteoporose oder Cushing-Syndrom.

— Gravierende Funktionseinschrankungen durch Folgekrankheiten
(extraintestinale Manifestationen), zum Beispiel rheumatische, derma-
tologische, ophthalmologische Krankheitsbilder.

Die durch den chronischen Krankheitsverlauf sich entwickelnden korper-
lichen und seelischen Folgezustdnde bediirfen einer psychosozialen Beur-

teilung und differenzierten Betrachtung hinsichtlich der Leistungsfahigkeit.
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Fiir die Durchfithrung der Rehabilitation kommen vornehmlich somatische
Rehabilitationsabteilungen in Betracht, bei ausgepragter psychosozialer
Belastung oder psychischer Beteiligung psychosomatische Fachabteilungen.
Durch eine erfolgreiche Raucherentwéhnung kann der Verlauf des Morbus
Crohn positiv beeinflusst werden.

4.3 Chronische Krankheiten der Leber
(ICD-10-Nr. B15-19, K70-77)

Leberkrankheiten sind primér hepatozelluldre oder cholestatische Krank-
heiten. Hepatozellulire Krankheiten (zum Beispiel alkoholisch bedingte
Leberkrankheiten oder virale Hepatitiden) sind durch Entziindungen und/
oder Destruktion der Leberzellen charakterisiert. Cholestatische Krankhei-
ten zeichnen sich durch eine Stérung des Galleflusses aus (zum Beispiel
Cholelithiasis, viele medikamentos toxische Leberkrankheiten, primér
biliare Zirrhose). Es werden akut oder subakut von chronisch verlaufen-
den Krankheiten unterschieden. Eine entziindliche Aktivitit von iiber sechs
Monaten Dauer wird als chronischer Verlauf bezeichnet. In Abhédngigkeit
von Schweregrad und Verlauf (milder, nur langsam progredienter oder ak-
tiver Verlauf mit Umbau des Leberparenchyms) bei den unterschiedlichen
Leberkrankheiten kann das Spétstadium - die Leberzirrhose — auftreten.
Am héufigsten fithren langfristiger erhohter Alkoholkonsum und Virushepa-
titiden zu chronischen Leberkrankheiten; seltener sind zum Beispiel bilidr
oder immunologisch bedingte Krankheiten, Himochromatose oder Morbus
Wilson.

Fiir die Beurteilung von Patienten mit Leberkrankheiten konnen Atiologie,
Schweregrad der Erkrankung (Grading) und Krankheitsstadium (Staging)
herangezogen werden. Aus sozialmedizinischer Sicht sind die krankheitsbe-
dingten Funktionsstorungen fiir die Beurteilung der Leistungen zur medizi-
nischen Rehabilitation sowie der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
wesentlich.

4.3.1 Sozialmedizinische Bedeutung

In der Bundesrepublik Deutschland leben etwa 2,0 bis 2,5 Millionen Men-
schen mit einer chronischen Leberkrankheit, die bei etwa 400.000 Per-
sonen bereits zu einer Leberzirrhose fortgeschritten ist. Nach aktuellen
Schitzungen liegt die Zahl der Betroffenen sogar noch wesentlich hoher.
Haufigste Ursache ist vermehrter Alkoholkonsum (60-70 %), gefolgt von
der chronischen Hepatitis C mit etwa 20 % (Friedrich K, Oehler G 2003).

Krankheiten der Leber fithrten im Jahr 2008 in 1.120 Féllen zu stationdren
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation (erste Diagnose) im Auftrag
der Deutschen Rentenversicherung, das sind 0,14 % bezogen auf alle sta-
tiondren Leistungen zur medizinischen Rehabilitation. Rentenzugédnge
wegen verminderter Erwerbsfahigkeit waren in 1.867 Fallen (1,16 % aller
Erwerbsminderungsrenten) zu verzeichnen.

4.3.2 Krankheitsbilder

Die hdufigste Symptomatik bei fortgeschrittenen Leberkrankheiten ist
Miidigkeit. Weitere unspezifische Symptome sind Ubelkeit, Inappetenz,
Schmerzen im rechten Oberbauch und Ikterus.

Der Verlauf chronischer Leberkrankheiten bis hin zur Zirrhose ist unab-
hingig von der Atiologie und relativ uniform. Unterschiedlich sind die
Verlaufsdauer und die therapeutischen Interventionsmdoglichkeiten. Fiir die
Beurteilung der Rehabilitationsbediirftigkeit ist die Kenntnis der pradispo-
nierenden Faktoren Voraussetzung.
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Die Fettleber ist durch diffuse, je nach Ursache makro- oder mikrovesiku-
ldare Fetttropfen in den Hepatozyten (bei > 50 % der Hepatozyten) gekenn-
zeichnet. Biochemisch findet sich bei normalen Transaminasen fakultativ
eine isolierte Erhohung der Gamma-GT im Serum. Auslosende Faktoren
sind zum Beispiel Alkoholabusus, Stoffwechselkrankheiten (Diabetes melli-
tus, Hyperlipidamien), Adipositas, EiweiBmangelerndhrung, Hepatotoxine
(Medikamente, Tetrachlorkohlenstoff).

Die Fettleberhepatitis ist charakterisiert durch eine Fettleber in Verbindung
mit serologischen Entziindungszeichen und Auswirkungen auf die Synthe-
seleistung der Leber. Haufigste Form der Fettleberhepatitis und sozialme-
dizinisch am bedeutsamsten ist in Deutschland die chronische alkoholtoxi-
sche Steatohepatitis (ASH). Sie fiihrt bei fortgesetztem Alkoholkonsum zu
einem fibrotischen Umbau der Leber bis hin zur kompletten Leberzirrhose.
Im Rahmen des metabolischen Syndroms und der Adipositas wird jedoch
zunehmend die nicht-alkoholische Steatohepatitis (NASH) beobachtet. Auch
sie kann zur Leberzirrhose fithren.

Bei Ausschaltung der prdadisponierenden Faktoren wird bei Fettleber und
Fettleberhepatitis meist eine vollstandige Reversibilitdt erreicht; es resul-
tiert dann keine Beeintrachtigung des Leistungsvermdogens.

Die zweithdufigste Form chronischer Leberkrankheiten stellt die chronische
Virus-Hepatitis dar. Chronische Verlaufsformen treten auf bei:

— Hepatitis B (HBV, etwa 10 % der Fille mit akuter Hepatitis B)
— Hepatitis C (HCV, etwa 60 % der Fille mit akuter Hepatitis C)
- Hepatitis D als Co-Infektion bei HbsAg-positiven Personen.

Hepatitis A und E sind ausschlieBlich akut verlaufende Krankheiten. Nach
anderen Virusinfektionen — zum Beispiel durch Zytomegalie- oder Epstein-
Barr-Virus - tritt eine chronische Leberkrankheit nur selten auf.

Im Verlauf der chronisch viralen Hepatitis werden ein milder, hdufig asymp-
tomatischer von einem aktiven Verlauf unterschieden. Die frither iibliche
Unterscheidung zwischen chronisch-persistierender, nicht progredienter
Hepatitis und chronisch-aktiver, progredienter Hepatitis — die sich auf den
Verlauf der chronischen Hepatitis B und C bezogen — ist verlassen worden
zugunsten eines histologischen Grading und Staging, das fiir alle chroni-
schen Leberkrankheiten (Fettleber ausgenommen) angewendet werden
kann. Das Grading bezieht sich auf die inflammatorische Aktivitit bezie-
hungsweise den Grad der Entziindung oder den Schweregrad der Krank-
heit, das Staging auf das Stadium der Fibrose bis hin zur Zirrhose. Beide
Kennzeichnungen folgen Einteilungen in vier Graden beziehungsweise
Stadien (siehe Tabelle 11).

Tab. 11: Grading und Staging chronischer Leberkrankheiten

Grad/Stadium

N W N -

Keefee 1991/2003

Grading: Grad der Entziindung Staging: Stadium der Fibrose
minimal portal

mild periportal

mittel mit Briickenbildung

schwer Zirrhose
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Der Aktivitdtsgrad der Entzliindung ldsst sich an serologischen Entziin-
dungszeichen der Leber nicht ausreichend erkennen, ausschlaggebend ist
der histologische Befund. In einem hohen Prozentsatz der chronisch-aktiven
Form tritt im Verlauf ein zirrhotischer Umbau der Leber ein.

Neben der chronischen alkoholtoxischen Steatohepatitis und den chroni-
schen viralen Hepatitiden konnen insbesondere folgende andere Leber-
krankheiten zum zirrhotischen Umbau fithren:

9
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Bei der chronischen Autoimmunhepatitis sind Pathogenese und Atiologie
nicht geklart. Vorwiegend betroffen sind Frauen. Die Erkrankung tritt
nur selten auf, beginnt aber in der Halfte der Fille bereits vor dem

30. Lebensjahr und ist hdufig durch ausgepréigte Beschwerden gekenn-
zeichnet. Unter addquater immunsuppressiver Therapie ist die Prognose
relativ giinstig.

Die hereditdare Himochromatose (Eisenspeicherkrankheit) wird autoso-
mal rezessiv vererbt. Manner sind 10mal haufiger betroffen als Frauen.
Die Krankheit manifestiert sich in der dritten bis fiinften Lebensdekade,
bei Frauen nach der Menopause. Von der hereditiren Form sind erwor-
bene Eisenspeicherkrankheiten abzugrenzen. Neben den Zeichen einer
fortgeschrittenen Leberkrankheit konnen Gelenkbeschwerden auftreten.
Mogliche Folgekrankheiten sind Diabetes mellitus, Kardiomyopathie
und sekundérer Hypogonadismus.

Der Morbus Wilson (Kupferspeicherkrankheit, hepato-lentikuldre
Degeneration) ist ebenfalls eine autosomal rezessiv vererbte Storung.
Es besteht keine Geschlechtsdominanz. Héaufig erfolgt die Manifestation
bereits bis zum 15. Lebensjahr.

Bei einem Teil der Personen mit homozygotem Alpha-1-Antitrypsin-
Mangel steht neben der Entwicklung einer Leberkrankheit — neonatale
Hepatitis oder progredient verlaufende Leberzirrhose im Kindesalter,
oft asymptomatische Leberzirrhose bei Erwachsenen — ein im Erwach-
senenalter auftretendes Lungenemphysem im Vordergrund.

Lipidspeicherkrankheiten auf Grund angeborener Stérungen treten nur
selten auf.

Von der chronischen, nicht-eitrigen destruierenden Cholangitis (CNDC)
sind Frauen etwa neunmal hdufiger betroffen als Manner. Die CNDC
wird in vier Stadien eingeteilt, wobei das Stadium IV mit der primaren
bilidren Leberzirrhose (PBZ) identisch ist. Symptomatisch sind genera-
lisierter Pruritus, Miidigkeit, korperliche Schwiche und teilweise Be-
schwerden im Rahmen eines Sicca-Syndroms.

Die priméar sklerosierende Cholangitis (PSC) beruht auf einer langsam
progredienten Destruktion der intra- und extrahepatischen Gallenginge
durch eine entziindliche Fibrosierung. Betroffen sind iiberwiegend
Minner im mittleren Alter, oft assoziiert mit einer Colitis ulcerosa. Die
Diagnose einer PSC erfolgt hdufig erst nach Ausschluss einer alkohol-
toxischen Genese, einer CNDC beziehungsweise PBZ. Je nach Fragestel-
lung wird ein charakteristischer Befund bei der MRCP (Magnetresonanz-
Cholangiopankreatikographie) oder der ERCP (Endoskopische retro-
grade Cholangiopankreatikographie) erwartet.



Wie bereits betont, fiihren die unterschiedlichen Formen der chronischen
Hepatitis unabhéngig von der auslésenden Ursache je nach Grading (Aus-
mal der entziindlichen Aktivitdt) und Staging (Fibrosierungsgrad) zur
Leberzirrhose.

Etwa zwei Drittel aller Leberzirrhosen sind in Deutschland alkoholtoxisch
bedingt, etwa ein Fiinftel Folge einer Virushepatitis. Beschwerden entwi-
ckeln sich entsprechend dem ldngerdauernden Umbau. Im Vordergrund
stehen Abgeschlagenheit, schnelle Ermiidbarkeit und zunehmende Leis-
tungsschwiche, oftmals dyspeptische oder andere uncharakteristische
Beschwerden. Wesentliche Folgen nach dem zirrhotischen Umbau sind
Funktionsverlust der Leber und portale Hypertension. Das kann zur Aszites-
bildung, Osophagusvarizenbildung mit Gefahr der Blutung und hepatischer
Enzephalopathie fithren.

Bei einer Enzephalopathie sind Merkfdhigkeit, Konzentration, Feinmotorik
und Vigilanz beeintrachtigt. Die Stadien der hepatischen Enzephalopathie
sind in Tabelle 12 aufgefiihrt.

Tab. 12: Stadien der hepatischen Enzephalopathie

Stadium

Chung, Podolsky 2003

Neurologischer Status Flapping Tremor EEG

Euphorie oder Depression, -/+ triphasische Wellen

leichte Verwirrtheit,

verwaschene Sprache,

Schlafstérungen

Lethargie, e triphasische Wellen
mittelgradige Verwirrtheit

Ausgepragte Verwirrtheit, + triphasische Wellen
unzusammenhangende Sprache,

schlafrig, aber erweckbar

Koma, anfanglich durch - Deltaaktivitat

Schmerzreize erweckbar,

spater nicht mehr erweckbar

Eine subklinische oder minimale hepatische Enzephalopathie ist nur durch
psychometrische Untersuchungen nachzuweisen. Sie kann Auswirkungen
auf kognitive Fahigkeiten (zum Beispiel Fahrleistung im StraB3enverkehr)
und Lebensqualitit haben.

Dariiber hinaus bilden sich auf dem Boden einer Leberzirrhose gehduft
Leberzellkarzinome.

Die Einteilung des Schweregrads einer Leberzirrhose wird nach Child-Pugh-
Kriterien vorgenommen entsprechend Tabelle 13. Die Schweregrad-Ein-
teilung wird auch bei der sozialmedizinischen Beurteilung der Leistungs-
fahigkeit herangezogen. Ab einem Stadium Child B gilt die Belastbarkeit als
eingeschriankt. Wesentlich fiir die Bestimmung des Leistungsvermaogens ist
die genaue Einschitzung einer Enzephalopathie.
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Tab. 13: Einteilung des Schweregrades einer Leberzirrhose nach Child-Pugh

Merkmal Punkte

1 2 8
Serum-Albumin (g/dl) >3,5 3,0-35 <3,0
Serum-Bilirubin (mg/dl) <20 2,0-3,0 >3,0
Prothrombinzeit, Quick > 70 % 40-170 <40
Aszites 0, nein + - ++, einfach therapierbar +++, schwierig therapierbar
Enzephalopathie-Grad 0 (keine) I - 11 (m&Big) [l = 1V (schwer)

5-6 Punkte: Child-Pugh A (gute Prognose)
7-9 Punkte: Child-Pugh B (kritische Prognose)
> 10 Punkte: Child-Pugh C (schlechte Prognose)

Inzwischen wurde der Child-Pugh-Score durch den MELD-Score (Model for
End-stage Liver Disease) ergdnzt. Der MELD-Score ist ein prospektives
Scoring-System zur Vorhersage der Prognose von Patienten mit fortgeschrit-
tenen Lebererkrankungen, er wird insbesondere fiir die Prioritdtenlistung
fiir eine Lebertransplantation eingesetzt. Der Score wird anhand der drei
Variablen Prothrombinzeit (angegeben als INR), Serumbilirubin und Serum-
kreatinin berechnet (Ghany und Hoofnagle 2009).

Neben chronischen Leberkrankheiten, die im Endstadium zur Zirrrhose
fithren, sind folgende Krankheiten fiir die sozialmedizinische Beurteilung
von Bedeutung:

— Bei granulomatdsen Infiltrationen der Leber im Rahmen von System-
krankheiten [zum Beispiel Tuberkulose, Brucellose, atypische Myko-
bakteriose im Rahmen einer HIV-(Humanes Immuninsuffizienz-Virus)-
Infektion, Sarkoidose] oder der Arzneimitteltherapie (zum Beispiel
Sulfonamide, Isoniazid) steht die Therapie der Grundkrankheit im
Vordergrund.

- Im Rahmen einer hereditdaren Amyloidose kann es zu Amyloidablage-
rungen in der Leber kommen, die in der Regel jedoch nicht zu einer
manifesten Leberkrankheit fiithrt. In einzelnen fortgeschrittenen Fallen
besteht die ursdchliche Therapie in einer Lebertransplantation.

- Funktionelle Hyperbilirubindmien (zum Beispiel Morbus Gilbert-Meulen-
gracht) verursachen keine Einschrankung des Leistungsvermogens.

- Die Auslosung akuter Krankheitsattacken hepatischer Porphyrien erfolgt
durch spezifische Substanzen. Die vorrangige Therapie besteht daher
in der Karenz dieser Substanzen; es besteht keine Indikation fiir eine
Rehabilitation.

Im Rahmen der Diagnostik ist die Anamnese unter anderem zur Aufdeckung
moglicher Ursachen von besonderer Bedeutung (Berufs-, Medikamen-
tenanamnese, Reisen, Trink- und Essgewohnheiten, insbesondere Alkohol-,
Drogenkonsum). Bei der korperlichen Untersuchung sind Flapping Tremor,
sekundire Leberhautzeichen und Odeme hinweisend. Verhaltensauffillig-
keiten konnen Ausdruck einer Enzephalopathie sein.
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Anhand laborchemischer Untersuchungen lassen sich Integritdt der Leber-
zelle, Syntheseleistung und Exkretionsfunktion beurteilen. Dabei existieren
serologische Marker fiir entziindliche oder mesenchymale Aktivitdt, Choles-
tase, metabolische Funktion, Entgiftungsfunktion, infektiése oder immuno-
logische Leberkrankheiten. Bildgebende Verfahren [Sonographie, Fibroscan,
Computertomographie (bei Kontrastmittelallergie alternativ Magnetreso-
nanztomographie)] tragen zur Klirung des Ausmal3es der Krankheit und zu
differenzialdiagnostischen Fragestellungen bei. In manchen Fallen kann auf
invasive Untersuchungsmethoden — Biopsiegewinnung durch perkutane Le-
berpunktion oder im Rahmen einer Laparoskopie — nicht verzichtet werden.

Weitergehende Untersuchungen dienen der Diagnostik von Komplikationen
chronischer Leberkrankheiten, zum Beispiel Endoskopien bei portaler
Hypertension, psychometrische Tests oder fachéirztliche Kldrung bei der
Abgrenzung einer Enzephalopathie. Fiir eine psychische und soziale Explo-
ration kénnen standardisierte Testverfahren zu Hilfe genommen werden.
Selbstbeurteilungsfragebdgen wie der Miinchener Alkoholismustest (MALT,
Screening-Untersuchung auf Hinweise einer Alkoholabhédngigkeit) oder
sogenannte CAGE-(cut down-annoyed-guilt-eye opener)-Test (Kurzgefasster
Test mit vier Fragen zur Beurteilung des eigenen Alkoholkonsums) eignen
sich fiir das Screening hinsichtlich einer Abhéngigkeitsproblematik.

Zur Diagnostik bei einer Abhédngigkeitskrankheit siehe Leitlinie zur
sozialmedizinischen Beurteilung bei Abhéngigkeitserkrankungen
(www.deutsche-rentenversicherung.de).

In die sozialmedizinische Beurteilung der Leistungsfdhigkeit werden Ergeb-
nisse unterschiedlicher Untersuchungsverfahren und Einschédtzungen einbe-
zogen: zum Beispiel den Schweregrad der Erkrankung, die Auspragung der
Beschwerden sowie den Schweregrad von Komplikationen und die Art der
Krankheitsbewdiltigung.

Die Therapie chronischer Leberkrankheiten und ihrer Komplikationen um-
fasst vorrangig Ausschaltung von Noxen und krankheitsverursachenden
Medikamenten, endoskopisch-invasive und offen operative Verfahren sowie
psychosoziale Unterstiitzung. Bei Abhéngigkeitskrankheiten stehen Entzugs-
und Entwohnungstherapie im Vordergrund. Bei chronischer Hepatitis B
werden Interferone oder Nukleosidanaloga (Lamivudin, Adefovir) eingesetzt.
Bei Hepatitis C zeigt die Kombination aus pegyliertem Interferon-Alpha und
dem Guanosinnukleotid Ribavirin gute Erfolge, allerdings in Abhéngigkeit
vom Genotyp der Hepatitis. Bei Autoimmunhepatitiden kommen Immun-
suppressiva zum Einsatz. Bei Himochromatose ist die Aderlassbehandlung
ein spezifisches Verfahren. Die Komplikationen einer Leberzirrhose erfor-
dern medikamentose, endoskopisch-invasive oder réntgenologisch-invasive
Therapien. Vermittlung von Informationen iiber die Krankheit, Motivierung
zu gesundheitshewusstem Verhalten, Erndhrungsumstellung, Sport- und
Bewegungstherapie sowie psychosoziale Beratung sind weitere wesentliche
Bestandteile der Therapie bei chronischen Leberkrankheiten.

Im Endstadium vieler chronischer Leberkrankheiten einschlielich schwe-
rer Stoffwechselstorungen, nach akutem Leberversagen sowie bei therapie-
resistenten Perfusionsstorungen (Budd-Chiari-Syndrom) stellt eine Leber-
transplantation die letzte therapeutische Moglichkeit dar. Im Endstadium
chronischer Leberkrankheiten wurden im Jahr 2008 in Deutschland 1.115
Lebertransplantationen durchgefiihrt (Bruckenberger 2009). Im Anschluss
an die postoperative Phase stehen die AbstoBungsreaktion sowie die Ne-
benwirkungen und Folgen der immunsuppressiven Begleittherapie (zum
Beispiel gehdufte Infektionen) im Vordergrund der Behandlung.
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4.3.3 Sachaufklarung

Zur Beurteilung der Rehabilitationsbediirftigkeit muss die Diagnose gesi-
chert sein. Ausfiihrliche Informationen iiber den bisherigen Verlauf der
Erkrankung einschlieflich relevanter Untersuchungsergebnisse zur Kldrung
von Komplikationen, mogliche Begleitkrankheiten, den Abschluss der Akut-
therapie und Darlegung der sozialmedizinischen Aspekte sind unverzichtba-
re Parameter.

4.3.4 Aspekte der Rehabilitationsbediirftigkeit

Fiir Leistungen zur medizinischen Rehabilitation besteht Rehabilitations-
bediirftigkeit entsprechend dem AHB-Katalog bei chronischen oder rezi-
divierenden Verlaufsformen einer viralen oder nicht-viralen Hepatitis mit
erheblichen Funktionseinschrankungen, nach Operation an der Leber, bei
Leberzirrhose und Zustand nach Lebertransplantation.

Eine medizinische Rehabilitation kann dariiber hinaus angezeigt sein:

- bei chronischer Hepatitis, wenn in Folge der Leberfunktionsstérung
Aktivitdten und Teilhabe eingeschrinkt sind.

- bei anhaltenden und ausgepragten Nebenwirkungen einer medikamen-
tosen Therapie, die zu einer erheblichen Gefahrdung der Erwerbsfahig-
keit fiihren. Passager auftretende Nebenwirkungen unter medikamen-
toser Behandlung sind keine primére Indikation fiir Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation zu Lasten der gesetzlichen Rentenver-
sicherung.

- nach ausgeschopfter ambulanter kurativer Behandlung und weiter-
bestehenden Funktionsstorungen (zum Beispiel interferon-induzierte
Leistungsminderung nach Therapie der chronischen Hepatitis C) mit
Beeintrdachtigung von Aktivitdten und Teilhabe.

— bei einer Leberzirrhose der Stadien Child-Pugh A oder B. Bei hepati-
scher Enzephalopathie ist Rehabilitationsfahigkeit besonders zu priifen.

- bei schwerwiegenden Begleitkrankheiten (zum Beispiel HIV-Infektion).

— bei persistierender Virus-Replikation im Rahmen einer chronisch-
viralen Hepatitis muss eine Fremdgefahrdung bei Ausiibung bestimmter
Berufe (Koch, Dialyseschwester, Chirurg, Pfleger im Operationssaal)
ausgeschlossen sein. Gegebenenfalls sind Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben zu priifen.

Die Ursache der chronischen Leberkrankheit kann entscheidend sein fiir die
Auswahl der Rehabilitationseinrichtung: Bei Vorliegen einer Abhéngigkeits-
krankheit (Alkohol, Medikamente, Drogen) sind Entzugs- und Entwoh-
nungstherapie die vorrangigen Behandlungsoptionen (siehe auch Leitlinie
zur sozialmedizinischen Beurteilung bei Abhéngigkeitserkrankungen,
www.deutsche-rentenversicherung.de).

Liegt neben der alkoholbedingten chronischen Hepatitis ein Alkoholabusus
oder eine manifeste Abhingigkeitskrankheit vor, besteht Rehabilitationsbe-
dirftigkeit fiir eine Alkoholentwhnungsbehandlung.

Es besteht keine Rehabilitationsbediirftigkeit zu Lasten der Rentenversiche-

rung, wenn die Erwerbsfahigkeit nicht erheblich gefdhrdet ist — wie bei Le-

berverfettung, Fettleber oder funktioneller Hyperbilirubindmie. Ist das Leis-
tungsvermogen auf unbestimmte Zeit aufgehoben — wie bei Leberzirrhose
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im Stadium Child-Pugh C - besteht in der Regel keine Rehabilitationsfahig-
keit. In Einzelfallen kann ein Child-Pugh-Stadium C durch akutmedizinische
Therapie zuriickgestuft werden. In diesem Fall muss erneut Rehabilitations-
fahigkeit und -bedarf gepriift werden.

4.4 Chronische Pankreatitis
(ICD-10-Nr. K86.0-86.1)

4.4.1 Sozialmedizinische Bedeutung

Eine chronische Pankreatitis fithrte im Jahr 2008 zu 552 stationéren Leis-
tungen zur medizinischen Rehabilitation im Auftrag der Deutschen Renten-
versicherung. Eine Rente wegen verminderter Erwerbsfidhigkeit wurde 169
Personen zuerkannt.

Die Inzidenz betrigt 8 pro 100.000 Einwohner im Jahr. Uberwiegend sind
Méanner betroffen. Der Symptombeginn liegt zwischen dem 30. und 40. Le-
bensjahr. Dieses Krankheitshild ist in hohem Mal3e mit chronischem Alko-
holkonsum assoziiert und korreliert mit hdufigen Arbeitsunfahigkeitszeiten,
hohem Schmerzmittelgebrauch, iiberdurchschnittlichem Nikotinkonsum,
ausgeprigter Multimorbiditdt und einer hohen Arbeitslosenquote.

4.4.2 Krankheitshilder

Die chronische Pankreatitis manifestiert sich mit rezidivierenden akut-
entziindlichen Schiiben und/oder als chronisch-destruierende Entziindung.
Bei progredientem Verlauf fithrt zunehmender Verlust des Parenchyms zu
exkretorischer und gegebenenfalls inkretorischer Insuffizienz. Leitsympto-
me sind Oberbauchschmerz und Maldigestion mit Ubelkeit, Brechreiz und
Steatorrhoe. Als Folge fiihren Kalorienmangel, Fliissigkeitsverlust und Sto-
rungen der Elektrolytaufnahme zu Gewichtsabnahme und Schwéche.

Haufigste Ursache einer chronischen Pankreatitis ist mit etwa 70 % ein
Alkoholabusus, am zweithdufigsten sind Gallenwegserkrankungen verant-
wortlich. Seltenere Ursachen sind medikamentdse Faktoren, primérer Hy-
perparathyreoidismus, Hyperlipoproteindmien Typ I und Typ IV oder eine
Mukoviszidose (Zystische Fibrose). Nicht selten bleibt die Ursache einer
chronischen Pankreatitis unbekannt.

Bei der Diagnostik der chronischen Pankreatitis stehen Anamnese (insbe-
sondere zum bisherigen Krankheitsverlauf mit Anzahl und Schwere der
Krankheitsschiibe, psychosozialer Status, Schmerzanamnese, Abhéngig-
keitspotenzial), korperlicher Untersuchungsstatus (insbesondere auch zur
Erndhrung), laborchemische Untersuchungen, Pankreasfunktionstests und
bildgebende Verfahren [Sonographie einschlieflich Endo-Sonographie; en-
doskopische retrograde Cholangiopankreatikographie (ERCP); Computerto-
mographie, Magnet-Resonanz-Tomogramm] im Vordergrund. Bei Folge- und
Begleitkrankheiten (peptische Krankheiten, Diabetes mellitus) muss die
Diagnostik entsprechend erweitert werden.

Therapeutische Interventionen umfassen medikamentose und diédtetische
MafBnahmen (Analgetika, Enzym-Substitution, fettarme und proteinreiche
Didt, Substitution von Vitaminen, Mineralstoffen und Spurenelementen)
sowie invasive Verfahren (Papillotomie, Stent-Einlage, perkutane oder en-
doskopische Drainage von Pseudozysten) bis hin zu offenen Operationen
(Drainageoperationen, Pankreasteilresektion, Pankreatektomie). Bei der
Therapie der Auswirkungen von Begleit- und Folgekrankheiten stehen pep-
tische Krankheiten, Polyneuropathie und pankreopriver Diabetes mellitus
im Vordergrund. Bei Nikotin- oder Alkokolabusus muss eine Karenz ange-
strebt werden.
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4.4.3 Sachaufklarung

Zur Beurteilung der Rehabilitationsbediirftigkeit muss die Diagnose gesi-
chert sein. Ausfiihrliche Informationen iiber den bisherigen Verlauf der
Erkrankung und mogliche Begleitkrankheiten sowie der Abschluss der
Akuttherapie und Darlegung der sozialmedizinischen Aspekte sind unver-
zichtbare Parameter.

4.4.4  Aspekte der Rehabilitationsbedurftigkeit
Eine medizinische Rehabilitation kann angezeigt sein:

- nach kompliziertem Verlauf der operativen Therapie einer Pankreas-
erkrankung, unter anderem als Anschlussrehabilitation (AHB).

- bei schwerem beziehungsweise protrahiertem Verlauf einer Pankrea-
titis mit Organverdnderungen und Funktionsstérungen, zum Beispiel
Durchfall, imperativem Stuhldrang, abdominellen Schmerzen, Gewichts-
abnahme mit Schwéche, exokriner oder endokriner Insuffizienz.

- durch psychosoziale Beeintrachtigungen [Depressivitit, Angst, Abhén-
gigkeit, unzureichende Krankheitsverarbeitung, mangelnde Motivation
fiir Verhaltensdnderungen, haufige oder lange AU-(Arbeitsunfahigkeits)-
Zeiten, Infragestellung der Erwerbsfdahigkeit].

Liegt neben einer chronischen Pankreatitis ein Alkoholabusus oder eine
manifeste Abhidngigkeitserkrankung vor, ist zu priifen, ob vorrangig eine
Entwohnungsbehandlung in einer Rehabilitationseinrichtung fiir Patienten
mit einer Suchtkrankheit durchzufiihren ist.

4.5 Divertikelkrankheit
(ICD-10-Nr. K57)

Kolondivertikel treten mit zunehmendem Alter immer hédufiger auf. Bis zum
Alter von 40 Jahren ist lediglich 1 % der Bevilkerung betroffen, im folgen-
den Jahrzehnt 5 % und danach 30-60 %. Etwa jeder 20. Betroffene entwi-
ckelt Symptome wie Bauchschmerzen, inshesondere Tenesmen und Stuh-
lunregelmaBigkeiten, so dass dann von einer Divertikelkrankheit gesprochen
werden kann.

Akuter Behandlungsbedarf tritt bei Komplikationen wie Divertikulitis, Blu-
tung, Ileus oder Perforation auf. AuBBerhalb der Zeiten, in denen Komplika-
tionen zu behandeln sind, wird die Einhaltung einer ballaststoffreichen Didt
empfohlen.

Rehabilitationsbediirftigkeit kann im Anschluss an Krankenhausaufenthalte
entsprechend dem AHB-Katalog bestehen oder bei fortbestehenden Funkti-
onsstérungen nach Abschluss der postoperativen Behandlungsphase.

4.6 Zustand nach abdominellen Operationen

(ICD-10-Nr. K91.1 Syndrome des operierten Magens

ICD-10-Nr. K91.2 Malabsorption nach chirurgischem Eingriff
ICD-10-Nr. K91.4 Funktionsstéorung nach Kolostomie oder Enterostomie)

Im Anschluss an abdominelle Operationen kann es zu einer Vielfalt von
Symptomen und Funktionsstérungen im Zusammenhang mit Nahrungsauf-
nahme, Nahrungsverwertung und Ausscheidung kommen. Rehabilitations-
bediirftigkeit fiir Leistungen zur medizinischen Rehabilitation kann nach
Krankenhausaufenthalt als Anschlussrehabilitation entsprechend dem
AHB-Katalog bestehen.
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Rehabilitationsbediirftigkeit nach chirurgischen Eingriffen tritt nicht nur un-
mittelbar postoperativ auf. Sie kann sich auch noch im spéateren Verlauf bei
auftretenden Schwierigkeiten mit der Nahrungszufuhr, Nahrungsverdauung
oder einer Malabsorption ergeben.

4.7 Fortgeschrittene Malassimilationssyndrome
(zum Beispiel ICD-10-Nr. K90.0: Zoliakie)

In Einzelfdllen konnen langjahrig vorhandene nicht behandelte Stoffwech-
seldefekte (zum Beispiel Zoliakie/einheimische Sprue) zu gravierenden
Folgeschédden fiihren, die sich negativ auf die Leistungsfdhigkeit im Er-
werbsleben auswirken. In diesen Féllen ist die Rehabilitationsbediirftigkeit
zu priifen.

4.8 Onkologische gastroenterologische Krankheiten
(ICD-10-Nr. C00-26, D00-01)

Die Rehabilitationsbediirftigkeit von Personen mit Krebskrankheiten wird in
der Leitlinie zur Rehabilitationsbediirftigkeit bei onkologischen Erkrankun-
gen (www.deutsche-rentenversicherung.de) gesondert behandelt.

Sofern der Rehabilitationsbedarf sich nicht priméar auf krebsspezifische
hidmatologisch-onkologische Fragestellungen bezieht, sondern gastroentero-
logische Strukturen und Funktionen — wie zum Beispiel Nahrungsaufnahme,
-verwertung und -ausscheidung — im Vordergrund stehen, konnen fiir die
Behandlung vorrangig gastroenterologische Rehabilitationseinrichtungen
geeignet sein.

4.9 Somatisierungs- oder psychische Storungen
(zum Beispiel ICD-10-Nr. K30, K58)

Syndrome wie zum Beispiel Colon irritabile (ICD-10-Nr. K58, Synonym:
Reizkolon, Reizdarm, ,irritable bowel syndrome®) oder Dyspepsie (ICD-10-
Nr. K30) sind epidemiologisch bedeutsam, die Erwerbsfdhigkeit ist jedoch
weder erheblich gefahrdet noch gemindert.

Besteht ein solches Syndrom im Zusammenhang mit einer Somatisierungs-
storung (ICD-Nr. F45.0), einer somatoformen autonomen Funktionsstérung
(ICD-10-Nr. F45.3), ,,Psychologische(n) Faktoren oder Verhaltensfaktoren
bei anderenorts klassifizierten Krankheiten“ (ICD-10-Nr. F54) oder einer an-
deren Storung laut Kapitel V der ICD-10 (Psychische und Verhaltensstorun-
gen), ist zu priifen, ob eine Behandlung in einer Rehabilitationseinrichtung
mit psychotherapeutischer Fachkompetenz indiziert ist (vergleiche Leitlinie
zur sozialmedizinischen Beurteilung bei psychischen Stéorungen, Herausge-
ber: Deutsche Rentenversicherung Bund, derzeit Uberarbeitung fiir Ausgabe
2011).

Je nach Krankheitsbild kann fiir die Rehabilitation neben einer psycho-

somatischen auch eine gastroenterologische Rehabilitationseinrichtung
geeignet sein.
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5. Adipositas (Update 2018)

(ICD-10-Nr. E65, 66, 68)

5.1 Definition und sozialmedizinische Bedeutung

Der Begriff Adipositas beschreibt einen Zustand iiberhdhter Fettzellmasse.
Hervorgerufen wird die Adipositas durch eine langfristig positive Energie-
bilanz. Wenn auch genetische Faktoren fiir eine Gewichtszunahme mit-
verantwortlich sind, stellen die Ndahrstoffmenge, die Ndhrstoffzusam-
mensetzung, erhohter Alkoholkonsum und Konsum nichtalkoholischer
energiereicher Getrdnke sowie eine reduzierte korperliche Aktivitit die
weitaus hiufigsten Ursachen von Ubergewicht und Adipositas dar.

In selteneren Féllen kann eine medikamentdse Behandlung (zum Beispiel
mit Antidepressiva, Neuroleptika, Antiepileptika, Insulin, Sulfonylharnstof-
fen, hormonellen Kontrazeptiva, Kortikosteroiden) zur Adipositas fithren.
Endokrine Ursachen oder hypothalamische Tumoren sind selten und koén-
nen mit einer spezifischen Therapie behandelt werden.

Die am hiufigsten verwendete GroBe, Ubergewicht zu beurteilen, ist der
Body-Mass-Index [BMI: Verhéltnis von Koérpergewicht in Kilogramm zu
Korperhohe in Meter im Quadrat (kg/m?)]. Als normalgewichtig werden
Personen mit einem BMI im Bereich von 18,5 bis 24,9 kg/m? bezeichnet.
Bei einem BMI ab 25 kg/m? beginnt danach das Ubergewicht. Die weitere
Graduierung der Adipositas ist in Tabelle 14 zusammengefasst.

Der BMI korreliert mit der Gesamtfettmasse des Koérpers und wird zur Ein-
teilung von Ubergewicht und Adipositas sowie zur Kontrolle der Gewichts-
entwicklung eingesetzt (Lipperheide 2017). Er ist leicht zu bestimmen und
findet in weiter Verbreitung Anwendung.

Tab. 14: Klassifikation des Ubergewichts bei Erwachsenen anhand des Body- MaB-Index modifiziert

nach (Wirth 2014)
Kategorie

Normalgewicht
Ubergewicht
Adipositas Grad |
Adipositas Grad Il
Adipositas Grad IlI

BMI (kg/m2) Risiko fiir Folgeerkrankungen
18,5 - 24,9 Referenz
25,0-29,9 gering erhoht
30,0 - 34,9 erhoht
35,0-39,9 hoch
> 40,0 sehr hoch

Eine Adipositas Grad III wird auch als Adipositas per magna, extreme oder
morbide Adipositas bezeichnet.

Neben dem AusmaB des durch den BMI erfassten Ubergewichts bestimmt
das Fettverteilungsmuster das metabolische und kardiovaskuldre Gesund-
heitsrisiko. Ein Mal3 zur Beurteilung des viszeralen Fettdepots ist die Mes-
sung des Taillenumfangs (Wirth 2014).

Bei Kindern und Jugendlichen sind zur Ermittlung von Grenzwerten weite-
re Angaben zu beriicksichtigen. Ubergewicht und Adipositas miissen hier
anhand geschlechtsspezifischer Altersperzentilen fiir den BMI bestimmt
werden (Kromeyer-Hausschild 2015, DRV 2018).
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Mit ansteigendem BMI nimmt auch die Wahrscheinlichkeit zu, dass Begleit-
oder Folgekrankheiten auftreten und/oder eine Risikofaktoren-Kombination
vorliegt (siehe Tabelle 14). Die Mortalitit ist jedoch im Bereich von 25-29,9
(Ubergewicht) am geringsten (Flegal 2013).

Der BMI ist zur Beurteilung von Rehabilitationsbediirftigkeit allein nicht
ausreichend. Neben dem BMI sind andere Messwerte als Indikatoren fiir
drohende kardiovaskuldre Ereignisse von Bedeutung. Danach weist das
Taillen-zu-Korpergrof3e-Verhiltnis (waist-to-height ratio, WHtR) den hochs-
ten pradiktiven Wert fiir die Entwicklung einer kardiovaskuldren Mortalitét
auf, gefolgt vom Taillenumfang (waist circumference, WC, siehe Tabelle 15)
und dem Taillen-zu-Hiiftumfang-Verhéltnis (waist-to-hip ratio, WHR). Nach
diesen Ergebnissen wird der Wert des BMI relativiert (Schneider 2010).
Andere Autoren unterstreichen die Bedeutung der zusétzlichen Messung
des Taillenumfangs zur Abschitzung eines Typ-2-Diabetes-Risikos insheson-
dere bei Personen mit Unter- oder Normalgewicht (Feller 2010).

Tab. 15 Referenzwerte fiir den Taillenumfang (Willms 2015)

Umfang in cm

Manner Frauen Risiko fiir metabolische und
kardiovaskulare Komplikationen

294 =80 erhoht
=102 =88 deutlich erhoht

Da anthropometrische Maf3e allein adipositas-bezogene Gesundheitsrisiken,
Komorbiditdt oder Reduzierung von Lebensqualitdt nur unzureichend re-
flektieren, werden umfassendere Klassifikationssysteme zur Diskussion ge-
stellt. Beispielhaft wird dies im ,Edmonton Obesity Staging System* (EOSS)
beschrieben (Kuk 2011).

Als Hauptkomplikationen in Folge der Adipositas werden angesehen: patholo-
gische Glukosetoleranz und Insulinresistenz, Diabetes mellitus, metabolisches
Syndrom (einschlieBlich Storungen von Gerinnung und Fibrinolyse), arterielle
Hypertonie, Hyperlipiddmie, Hyperurikdmie und Gicht, koronare Herzkrank-
heit und zerebrovaskuldre Krankheiten (Willms 2015). Mit dem Verteilungs-
muster einer vorwiegend intraabdominellen Fettansammlung ist ein erhohtes
Risiko fiir die Entwicklung der genannten Krankheiten verbunden. Dariiber
hinaus fithrt Adipositas zur verstirkten Belastung des Stiitz- und Bewegungs-
apparates; gehduft tritt eine Kurzatmigkeit auf. SchlieSlich wird von gehauf-
ten Karzinom-Entwicklungen, hormonellen Stérungen und einer Assoziation
mit reaktiven depressiven Storungen berichtet (Wirth 2014).

Die besondere sozialmedizinische Bedeutung der Adipositas besteht darin,
dass die Pravalenz (BMI > 30 kg/m?) in den vergangenen Jahren kontinu-
ierlich zugenommen hat. Fast jede fiinfte Person im Erwachsenenalter ist
in Deutschland adipos (Schienkiewitz 2017). Auch jiingere Personen und
Kinder sind in zunehmendem MaBe von Adipositas betroffen. Viele Uber-
gewichtige werden in der Morbiditdtsstatistik erst erfasst, wenn eine Be-
gleit- oder Folgekrankheit aufgetreten ist.

2016 wurden durch die Deutsche Rentenversicherung 13.660 Leistungen
zur med. Rehabilitation wegen Adipositas (Reha-Erst- bzw. Entlassungs-
diagnose nach ICD-10 E65 bis E68) erbracht. Davon erfolgten fast 6.000
Leistungen im Rahmen der Kinderrehabilitation. Im gleichen Jahr erfolgten
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991 Rentenzuginge wegen Erwerbsminderung aufgrund einer Adipositas
oder sonstigen Uberernihrung.

5.2 Sachaufklarung

Korpergrofie und Korpergewicht sind grundlegende Bestandteile drztlicher
Befundberichte, sodass der BMI leicht berechnet werden kann. Dartiber
hinaus miissen Informationen zu folgenden Bereichen vorliegen: Symptome
und Beschwerden als Folgen der Adipositas beziehungsweise der Begleit-
und Folgekrankheiten, Verlauf, Chronifizierung, Funktionsbeeintrdachtigun-
gen, Risikofaktoren, Motivation, Krankheitsverarbeitung, Grad der Infor-
mation und Schulung, berufliche Belastung, drohender Arbeitsplatzverlust,
Antragstellung auf Rente wegen Erwerbsminderung.

Bei der differenzialdiagnostischen Abgrenzung der Adipositas sind endokri-
nologische Krankheiten, Lipomatosen und Ess-Storungen (zum Beispiel Bu-
limia nervosa oder Binge Eating) zu beriicksichtigen (vergleiche Leitlinie zur
sozialmedizinischen Beurteilung bei psychischen Stérungen der Deutschen
Rentenversicherung, (DRV 2012).

Bei Erwachsenen mit einem BMI > 25 kg/m? sollte stets bei der Sach-
aufkldrung der Taillenumfang, als MaB fiir das metabolische und fiir das
kardiovaskuldre Gesundheitsrisiko berticksichtigt werden. Bei Kindern und
Jugendlichen gelten die geschlechtsspezifischen Altersperzentilen fiir den
BMI (DRV 2018).

5.3 Aspekte der Rehabilitationsbediirftigkeit

Fiir die Beurteilung der Rehabilitationsbediirftigkeit ist die Darstellung des
Ausmalbes von Schiden und Fdhigkeitsstorungen sowohl auf der somati-
schen, psychischen und der sozialen Ebene zu beriicksichtigen. Einschran-
kungen der korperlichen und beruflichen Aktivitidt sowie der beruflichen
Teilhabe stehen dabei im Mittelpunkt. Dabei ist eine zielgerichtete Sachauf-
klarung wichtig, die im Rahmen eines vertretbaren Aufwandes die entschei-
denden (sozial-)medizinischen Informationen liefert. Grundlage der sozial-
medizinischen Entscheidung ist neben der Wertung aller Gesichtspunkte zur
Rehabilitationsbediirftigkeit die Priifung der Rehabilitationsfdhigkeit und
der Rehabilitationsprognose unter Beriicksichtigung des Rehabilitationszie-
les. Es darf kein akutmedizinischer Handlungsbedarf bestehen.

Ubergewicht oder Adipositas, ohne Folgestérungen oder Komorbidititen,
stellen unabhéngig vom BMI bzw. Taillenumfang keine Indikation fiir eine
Rehabilitation zu Lasten der Rentenversicherung dar. Zwar sind Uberge-
wichtige beziehungsweise Adipose mit dem Risiko einer erh6hten Morbi-
ditdt zum Beispiel hinsichtlich Krankheiten von Herz und Kreislauf, Stoff-
wechsel oder Bewegungsapparat belastet, sie weisen jedoch nicht generell
eine erhebliche Gefahrdung oder Minderung der Erwerbsfahigkeit auf. In
diesem Fall kann jedoch stattdessen gepriift werden, ob Praventionsleistun-
gen der DRV bei einer Gefahrdung der ausgeiibten Beschiftigung in Frage
kommen (DRV 2012).

Rehabilitationsbediirftigkeit kann vorliegen, wenn eine Kombination von
Risikofaktoren eine deutlich erh6hte Gefahrdung der Erwerbsfahigkeit
bedingt. Als wichtigste Risikofaktoren gelten Fettstoffwechselstorung,
Rauchen, Hypertonie sowie Diabetes mellitus. Bewegungsmangel, gravie-
render Alkoholkonsum, gravierende Fehlerndhrung, berufliche und soziale
Problemlagen und Hyperurikdmie mit Gicht sind weitere Risikofaktoren.
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Beim Vorliegen von abdomineller Adipositas, Hypertriglyceriddmie, niedri-
gem HDL-Cholesterin, Hyperglykdmie und arterieller Hypertonie liegen die
wesentlichen Merkmale des metabolischen Syndroms vor, eine besonders
ungiinstige Kombination im Hinblick auf die Entwicklung einer koronaren
Herzkrankheit (Broekhuizen 2011). Bei einem metabolischen Syndrom liegt
eine Kombination von Risikofaktoren vor, die zur Rehabilitationsbediirftig-
keit fiihren kann. Funktionsstérungen wie Belastungsdyspnoe, gewichts-
bedingte Gelenkbeschwerden oder eingeschriankte Beweglichkeit sowie
psychosoziale Faktoren konnen unabhéngig vom BMI zu Beeintriachtigungen
der Teilhabe mit daraus resultierender Rehabilitationsbed{irftigkeit fithren.

Liegen bereits Folgekrankheiten mit resultierenden Funktionseinschrankun-
gen vor, ist Rehabilitationsbediirftigkeit gegeben. Zu den Begleit- und Folge-
krankheiten gehoren inshesondere:

— Herz-Kreislauf-Krankheiten wie koronare Herzkrankheit (DRV 2015) ,
periphere arterielle Verschlusskrankheit (DRV 2013), Schlaganfall sowie
Herzinsuffizienz, fiir deren Entwicklung Adipositas einen Risikofaktor
darstellt

- Krankheiten des Stiitz- und Bewegungsapparats, fiir die Adipositas eine
Belastung darstellt verbunden mit einem gesteigerten Risiko fiir die
Entwicklung degenerativer Verdnderungen (z. B. Arthrose) (DRV 2017)

- Typ-2-Diabetes mellitus. Das relative Risiko fiir die Entwicklung hierfiir
steigt mit dem BMI deutlich an. Des Weiteren kann durch die Adipositas
bei Diabetikern ein auBBergewohnlich hoher Insulinbedarf bestehen

— Krankheiten der Atemwege und Lunge. Adipositas kann mit gesteigerter
Atemarbeit, einer verminderten totalen Lungenkapazitit und einer
restriktiven Ventilationsstorung einhergehen. Eine schwerwiegende
Adipositas ist gehduft mit einer Schlafapnoe verbunden

- psychische Erkrankungen wie z. B. affektive Storungen, Essstérungen.

Da viele Behandlungsformen der Adipositas keine Langzeiterfolge erzielen,
ist auf Eigenmotivation fiir eine Rehabilitation und Aussicht auf langfristige
Eigenaktivititen des Rehabilitanden besonderer Wert zu legen. Als im Vor-
dergrund stehendes Rehabilitationsziel hinsichtlich Adipositas als chroni-
scher Storung mit hoher Rezidivneigung kommt es nicht nur auf eine kurz-
fristige Gewichtsabnahme, sondern auf eine langfristige Gewichtskontrolle
mit Verbesserung Adipositas-assoziierter Risikofaktoren an. Die Reha-Ziele
sollten realistisch sein und an individuelle Bedingungen angepasst werden.
Dabei sollten individuelle Komorbiditaten, Risiken, Erwartungen und Res-
sourcen des Patienten stirker als die Gewichtsreduktion allein beriicksich-
tigt werden (siehe hierzu Wirth 2014).

Wenn die konservative Behandlung mit Erndhrungsumstellung, Ausdauer-
training und Psychoedukation bislang nicht ausreichend war, kann eine
bariatrische Operation (zum Beispiel Magenband, operative Magenverklei-
nerung, gastrointestinaler Bypass) in Frage kommen. Ab wann und unter
welchen Voraussetzungen eine bariatrische Operation evidenzbasiert erfol-
gen kann/soll wird zum Teil kontrovers diskutiert (Lipperheide 2017, Wirth
2014, MDK 2017). Auch nach einer entsprechenden Operation ist die lang-
fristige und multimodale Behandlung (ggf. inklusive psychotherapeutischer
Betreuung) fortzusetzen bzw. zu initiieren. Diese Indikation wurde deshalb
2017 in den AHB-Indikationskatalog aufgenommen (DRV 2017).
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6.

Flexibilisierung der Rehabilitation
- Rehabilitationsdauer, -form, -nachsorge

Grundsétzlich werden Leistungen zur medizinischen Rehabilitation bei
Stoffwechsel- und gastroenterologischen Krankheiten sowie Adipositas —
wie bei anderen somatischen Indikationen - fiir eine Dauer von lingstens
drei Wochen erbracht. Jedoch kann die Rehabilitationsdauer flexibel medi-
zinischen Gegebenheiten angepasst werden und soll indikationsspezifischen
Erfordernissen geniigen. Wenn ausgepragte Funktionsstorungen als Folge
der Erkrankung, der Therapie oder einer unzureichenden Krankheitsverar-
beitung von vornherein einen verldngerten Rehabilitationsbhedarf signalisie-
ren, ist eine Bewilligung mit einer Dauer von vier Wochen moglich. Seitens
der Rehabilitationseinrichtung besteht im Rahmen der Zeitkontingentierung
von Rehabilitationsleistungen die Moglichkeit einer individuellen Anpassung
der Rehabilitationsdauer.

Eine erneute Rehabilitation aufgrund der gleichen Indikation kommt in
Frage, wenn zwischenzeitlich eine Krankheitsprogression unter therapeu-
tischer Intervention beziehungsweise eine neue Risikofaktorenkonstellation
aufgetreten ist und anhaltend erhebliche Beeintrdchtigungen von Aktivi-
tdten und Teilhabe bestehen. In der Regel wird in diesen Féllen eine drei-
wochige Rehabilitation bewilligt.

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation werden durch die Rentenver-
sicherung in stationarer oder ganztdgig ambulanter Form durchgefiihrt. Die
Konzepte der ambulanten Rehabilitation in ihrem integrativ-umfassenden
Therapieansatz entsprechen denen der stationdren. Die Entscheidung
zwischen den verschiedenen Formen richtet sich nach den individuellen
medizinischen Gegebenheiten, dem Umfeld, den Lebensbedingungen des
Versicherten und dem vorhandenen regionalen Angebot.

Die Ndhe zum Wohnort bietet bei der Durchfiihrung der Rehabilitation eine
Reihe von Vorteilen: es kann flexibler auf die Bediirfnisse des Versicher-

ten eingegangen werden, Angehorige sowie behandelnde Arzte konnen in
das Rehabilitationskonzept einbezogen und Selbsthilfeaktivitdten vor Ort
genutzt werden. Eine Problematik am Arbeitsplatz kann zum Beispiel durch
Kontaktaufnahme mit dem Betriebs- oder Personalarzt gezielt beriicksich-
tigt werden. Bei einer Teilnahme am ambulanten Rehabilitationsverfahren
sind eine ausreichende Mobilitdt des Versicherten und die Erreichbarkeit
der Rehabilitationseinrichtung mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln in einer
zumutbaren Fahrtzeit sicherzustellen.

Zur Sicherung des Rehabilitationserfolgs oder zur Stabilisierung der bereits
erreichten Ergebnisse konnen Leistungen zur Rehabilitation durch Nachsor-
geprogramme der Deutschen Rentenversicherung [zum Beispiel Ambulante
Reha- Nachsorge (ARENA), Intensivierte Nachsorge (INA), Intensivierte Re-
habilitations-Nachsorge (IRENAJ, Kardiologische Reha-Nachsorge ([KARENA]),
Medizinische Reha-Nachsorgeleistungen (MERENA]] ergdnzt werden. Leistun-
gen der Reha-Nachsorge sollen im Anschluss an eine — stationidre oder am-
bulante — Rehabilitation mdoglichst nahtlos, spétestens jedoch bis drei Monate
nach Beendigung der Leistung zur medizinischen Rehabilitation beginnen.

Die aktive Mitwirkung iiber die Dauer der Leistung zur medizinischen
Rehabilitationhinaus ist bei Versicherten mit gastroenterologischen Er-
krankungen, Stoffwechselkrankheiten oder Adipositas — wie bei anderen
Indikationen — eine entscheidende Voraussetzung, um die Rehabilitations-
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ziele moglichst umfassend zu erreichen und einen dauerhaften Erfolg zu
sichern. Mitwirkung ist als aktive Partnerschaft im Bemiihen um positive
Verdnderungen zu verstehen. Sie erfordert eine anhaltende, der jeweiligen
Beeintrdachtigung von Aktivitdten und Teilhabe entsprechende Verhaltens-
weise, zum Beispiel langfristige Anderung von Essgewohnheiten und Be-
wegungsverhalten. Zur Mitwirkung gehoren neben der Fiahigkeit, sich den
Anspriichen durch die Rehabilitation korperlich und geistig zu stellen, im
hohen MafBe die Motivation und Einsichtsfahigkeit in die Notwendigkeit und
die Chancen einer Verdnderung.

Eine Besonderheit bei der Beurteilung der Rehabilitationsbediirftigkeit von
Stoffwechsel- und gastroenterologischen Krankheiten besteht darin, dass
die Leistungsfahigkeit erheblich gefihrdet oder bereits gemindert sein kann,
obwohl die unmittelbar leistungserbringenden Organsysteme (kardiovasku-
lares, pulmonales, muskuloskelettales, nervales System) nicht direkt betrof-
fen sind. Die Beurteilung der Leistungsfdhigkeit bei Krankheiten im Bereich
von Stoffwechsel und Gastroenterologie muss sich auch auf indirekte Para-
meter wie unzureichende Nahrungszufuhr und/oder -verwertung, Ausschei-
dungsprobleme (Diarrhd, Inkontinenz, Stoma), Schmerzen, Gewichtsverlust,
allgemeine Schwiche, vermehrte Ermiidbarkeit, Bauchdeckeninsuffizienz
oder mentale Defizite stiitzen.
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7.

Anlagen

7.1 Zu chronisch-entziindlichen Darmkrankheiten

Der Einsatz von Aktivitdtsindizes wird unterschiedlich bewertet, insbe-
sondere in Studien als sinnvoll angesehen. Aus sozialmedizinischer Sicht
weisen derartige Indizes nur eine beschrinkte Aussagefahigkeit auf. Indizes
geben keinen Hinweis auf die Dynamik der Krankheiten, zum Beispiel die
Haufigkeit von Schiiben oder deren Dauer. Sie erlauben, den aktuellen Zu-
stand zu erfassen und im Verhéltnis zu wiederholten Begutachtungen eine
unverdnderte, eine verbesserte oder verschlechterte Situation zu dokumen-
tieren.

7.1.1 Aktivitatsindex bei Morbus Crohn
Der Crohn’s Disease Activity Index (CDAI) nach Best besteht aus acht Varia-

blen, die nach Multiplikation mit Gewichtungsfaktoren addiert werden.

Tab. 16: Crohn-Aktivitatsindex CDAI nach Best

Anzahl der weichen Stiihle in der letzten Woche
Grad der Bauchschmerzen (Summe iiber 1 Woche)
keine =0, leicht = 1, maBig = 2, stark = 3
Allgemeinbefinden

gut =0, maBig = 1, schlecht = 2, sehr schlecht = 3, unertraglich = 4

Assoziierte Symptome
Gelenkschmerzen/Arthritis = 1
Erythema nodosum =1
Stomatitis aphthosa =1
Analfistel, -fissur =1
Andere Fistel = 1
Iritis, Uveitis = 1
Temperatur tber 37,5° C in der letzten Woche =1
Summe der zutreffenden Punkte
Symptomatische Durchfallbehandlung
nein=0,ja=1
Resistenz im Abdomen
nein =0, fraglich = 1, sicher =5
Hamatokrit
Frauen 42 - Ht, Manner 47 - Ht, Vorzeichen beachten!
Gewicht in kg,
Gewicht
Standardgewicht
Summe = CDAI

1=

Bewertung:

< 150 Punkte: inaktive Erkrankung (Remission)
150-200 Punkte: leichte Erkrankungen
200-350 Punkte: mittelschwere Erkrankung

nach Goebell 1992, Goebell 2000

Faktor zur Werte
Multiplikation

x 20 =
x 30 =

x 10 =

X6=

x 100 =

350-450 Punkte: schwere Erkrankung
> 450 Punkte: sehr schwere Erkrankung

Die Variablen des Crohn’s Disease Activity Index (CDAI) kénnen laut
folgender Tabelle 17 mit der ICF verkniipft werden (Reichel et al. 2010).

42



Tab. 17: Linking variables of Crohn’s Disease Activity Index (CDAI) with International Classification of
Functioning, Disability and Health (ICF) categories

Variable

! Linking variables for Harvey Bradshaw Index (HBI) with ICF are same or similar.

CDAI variable definitions’

Number of liquid or very soft stools per day
Adjustment of using diarrhoea-control medication
Abdominal pain rating (0-3)

Generell well-being rating (0-4)
Number of 6 types, other occasional CD findings?

Abdominal mass (CDAI =0, 2, 5)

Haematocrit, % decrease from expected

Body weight, % decrease from expected

ICF categories

Faecal consistency (b5251),

Frequency of defecation (b5252)

Drugs (e1101)

2 Abdominal pain rating (0-3) Pain in stomach or
Pain in stomach or abdomen (b28012)

Not definable-general health (nd-gh)

CD associated health conditions (hc)?,

Body temperature (b5500), Maintenance of body
temperature (b5501)

Structure of intestine (s5400), Structure of large
intestine (s5401), Additional information not
contained in these categories is documented
Production of blood (b4300), Oxygen-carrying
functions of blood (b4301)

Assimilation functions (b520), General metabolic
functions (b540], Weight maintenance functions
(b530)

2 List of occasional CD findings with ICF categories in brackets: arthritis (hc), skin lesions (hc), fever (body temperature,

b5500), maintenance of body temperature (b5501), anal fissures (hc), anal fistulas (hc), anal abscess (hc), other fistulas (hc),

iritis or uveitis (hc).

CD: Crohn’s Disease, hc: health condition.

nach: Reichel et al. 2010

7.1.2 Aktivitatsindizes bei Colitis ulcerosa

Tab. 18: Klassifikation der Colitis ulcerosa in leichte, mittelschwere und schwere Verlaufsform

Krankheitsaktivitat leicht mittel
Stuhlfrequenz/Tag <4 >6

Blut im Stuhl intermittierend haufig
Temperatur/Grad Celsius normal >37,5
Hamoglobin normal <75 % der Norm
BSG/1 h <30 mm >30 mm
abdomineller Befund - schmerzhaft

Hanauer 1996, Goebell 2000. Nach: Truelove/Witts 1955
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Tab. 19: Klinischer Aktivitdtsindex (CAl) und Endoskopischer Index (El) fiir die Colitis ulcerosa nach

Rachmilewitz

Anzahl der Stiihle pro Woche
<18=0,18-35=1,36-60=2,>60=3

Blut im oder auf dem Stuhl

kein = 0, wenig = 2, viel = 4
Allgemeinbefinden

gut =0, maBig = 1, schlecht = 2, sehr schlecht =3
Bauchschmerzen

keine =0, leicht = 1, maBig = 2, stark = 3
Fieber infolge der Colitis

37=0,>38=3

Extraintestinale Manifestationen

Iritis = 3, Erythema nodosum = 3, Arthritis = 3
Laborbefunde

BSG>50mm (1h)=1,>100mm=2,Hb<10,0g%=4
Klinischer Aktivitats-Index (CAl), Summe =
Lichtstreuung durch Granulation
nein=0,ja=2

GefafBzeichnung

normal = 0, verwaschen = 1, aufgehoben = 2
Verletzbarkeit der Mukosa

nein =0, leicht =2, stark =4

Beldge auf der Mukosa

keine = 0, leicht = 2, deutlich =4
Endoskopischer Index (El), Summe =

Bewertung: Indexwerte > 4 sind vereinbar mit einem akuten Schub

Goebell 2000

Werte

7.2 Kriterien fiir Rehabilitationsbedarf und Leistungsvermogen bei CED
Zur Erfassung von Rehabilitationsbedarf und Leistungsvermogen bei CED
enthilt die Tabelle 20 Angaben mit flieBenden Ubergéngen in Bezug auf me-
dizinische, psychische, berufliche und soziale Beeintrachtigungen. Je hoher
das Leistungsvermogen beurteilt wird, desto geringer wird der Rehabilita-

tionsbedarf eingeschétzt und umgekehrt.

Tab. 20: Anhaltspunkte fiir Rehabilitationsbedarf und Leistungsvermogen bei CED

Reha-Bedarf niedrig
Leistungsvermogen hoch

AU-Zeiten selten, kurz
Arztbesuche gelegentlich Hausarzt

Stuhlgang geformt, Frequenz normal
Kdrpergewicht konstant
Kontinenz erhalten

A

mittel
mittel
ofter und langer

Hausarzt, Facharzt,
ggf. Krankenhaus

breiig bis flissig, oft blutig,

3-10mal/d
abnehmend

gestort

hoch

niedrig

haufig, lang andauernd
haufig, in kurzen Abstanden

flussig, schleimig, eitrig,
blutig, >10mal/d
deutlich abnehmend

erheblich gestort bis aufgehoben

Fortsetzung >



Fortsetzung Tab. 20: Anhaltspunkte fiir Rehabilitationsbedarf und Leistungsvermogen bei CED

Reha-Bedarf

Leistungsvermogen

Abdominalschmerz

Psychische
Beeintrachtigungen

Berufliche
Beeintrachtigungen

Soziale
Beeintrachtigungen

Krankheitsbewaltigung

Diagnostik

Befunde

Entziindungsaktivitat
und -ausbreitung

Systemische
Begleiterscheinungen

Verlauf
Operationsfolgen

Stoma

niedrig

hoch

selten oder fehlend,

im allgemeinen ertraglich
keine oder diskrete

psychische Mitbeteiligung

keine bzw. geringe

keine bzw. gering

problemlos

keine oder gelegentlich

gering, leicht, angedeutet,
in Remission

gering, lokal

keine bzw. geringe

stabil, in Remission
keine

kontinente Irrigation,
regelmaBige, planbare
Beutelwechsel, Stuhl- bzw.
Flussigkeitsabsonderun-
gen werden komplett

aufgefangen

aus: Zillessen 2003, hier modifiziert nach: Seger 1995
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mittel

mittel

mehrmals im Jahr kurzzeitig,
deutliche Intensitdtszunahme

bis zur Grenze des Ertraglichen

deutliche Hinweise auf psychi-
sche Begleiterkrankungen

nachlassende Leistungs-
fahigkeit, Ricksicht durch
Kollegen erforderlich, erste
Gesprache mit Vorgesetzten
wegen nachlassender
Arbeitsleistung, Arbeitsplatz-
umsetzung

Beziehungs- und Akzeptanz-
probleme im Wechselspiel
zur Umwelt

Probleme in der Krankheitsund
Krankheitsfolgen-Verarbeitung
und Krankheitsbewaltigung

ofters Kontrollen durch Haus-
arzt, zunehmend facharztliche
Diagnostik

zunehmend anormal

mafig, multilokular, grof3flachig,
aber noch umschrieben

durch Therapie begrenztes
Auftreten von Begleitsymptomen
an Augen, Haut, Gelenken,
Leber, Gallenwegen, Nieren,
Blut, durch Grundleiden oder
als Therapiefolgen

wechselnd

Narben, Fisteln

Fehler bzw. Teilkorrektur

der Irrigation, technischen
Versorgung und Stomapflege;
Beutelwechsel meist vorher-
sehbar

hoch

niedrig

taglich bis wochentlich
mehrfach, lang anhaltend,
tageszeitunabhangig, erhebliche
Beeintrachtigung der Aktivitat
nachgewiesene, manifeste
psychogene bzw. psychiatrische
Erkrankungen
Arbeitsplatzverlust

wiederholte oder standige
Beziehungsprobleme im
Familien-, Kollegen- und
Freundeskreis

fehlende Krankheitskenntnis,
Krankheitseinsicht und
-bewaltigungsstrategien mit
Problemverfestigung

haufige, wiederholte Unter-
suchungen, zunehmend
invasive Diagnostik
ausgepragt, hochgradig,
schwer, ausgedehnt

deutlich, ausgedehnt, diffus,
anatomische Grenzen uber-
schreitend

heftige, schwer therapierbare
Gelenkschmerzen,
eingeschrankte Beweglichkeit,
hartnackige Fisteln, Stuhl-
inkontinenz, wechselnd

haufige Adhasionsbeschwerden
instabil

Beschwerden durch Verwach-
sungen, Inkontinenz, Fisteln,
schwere Resorptionsstérungen,
Zustand nach mehrfachen Re-
sektionen

fehlende Kenntnisse der Irriga-
tion, der technischen Versor-
gungsmaglichkeiten,

der Stomapflege; Beutelwechsel
nicht planbar, haufige Beutel-
wechsel wegen grofler Flissig-
keitsmengen



8. Erstellungsprozess der Leitlinie

Geltungsbereich und Zweck der Leitlinie:

Zielsetzung der Erstellung von Leitlinien fiir den sozialmedizinischen Beur-
teilungsprozess ist die Qualitdtssicherung der sozialmedizinischen Beurtei-
lung von Leistungsfahigkeit und Rehabilitationsbediirftigkeit. Dabei werden
aus Schiadigungen von Korperstrukturen und Koérperfunktionen sowie
Beeintrachtigungen von Aktivitdten und Teilhabe unter Bertiicksichtigung
von Kontextfaktoren im Rahmen eines sozialmedizinischen Bewertungs-
prozesses sozialrechtlich relevante Kategorien gewonnen. Transparenz und
Nachvollziehbarkeit im Verwaltungsverfahren sollen erhoht und die Gleich-
behandlung aller Versicherten gewéhrleistet werden.

Inhalt der Leitlinie:

Die Darstellung der Problembereiche in der vorliegenden Leitlinie umfasst
im Wesentlichen die sozialmedizinischen Aspekte. Auf die Niederlegung
von gesetzlichen Grundlagen wird ebenso verzichtet wie auf die Angabe

des Verfahrensweges. Die Gliederung der Leitlinie orientiert sich an der
sozialmedizinischen Bedeutung, der erforderlichen Sachaufkldarung, der
Definition, Einteilung und Symptomatik der Krankheitsbilder sowie an den
Aussagen zur Beurteilung der Rehabilitationsbediirftigkeit aus sozialmedizi-
nischer Sicht.

Im Mittelpunkt der Beurteilung der Rehabilitationsbediirftigkeit steht die
Bewertung von geschidigten Korperfunktionen und Koérperstrukturen
sowie beeintrdchtigten Aktivititen und Teilhabe (Funktionsbefunde und
Fahigkeitsstorungen) unter Beriicksichtigung von Kontextfaktoren sowie
der Abgleich von individueller Leistungsfahigkeit und Anforderungen im
Erwerbsleben.

Zielgruppen:

Zielgruppen fiir die Erstellung der vorliegenden Leitlinie sind sowohl die
sozialmedizinischen Dienste bei den Tragern der Deutschen Rentenver-
sicherung als auch externe Gutachter und Rehabilitationskliniker, die in die
sozialmedizinische Beurteilung der Rehabilitationsbediirftigkeit eingebun-
den sind. Dariiber hinaus ist die Leitlinie fiir andere Sozialleistungstrager
oder mit Fragen der Rehabilitation befasste Institutionen von Interesse, um
mit den Beurteilungskriterien der gesetzlichen Rentenversicherung vertraut
zu werden. Den Versicherten und ihren Vertretern, zum Beispiel Selbsthilfe-
gruppen, bietet die Leitlinie Informationen und erh6ht Transparenz und
Nachvollziehbarkeit sozialmedizinischer Beurteilungen.

Beteiligung von Interessengruppen:

Im Erstellungsprozess der Leitlinie sind die Anwender (Arztinnen und
Arzte in sozialmedizinischen Diensten) und die verantwortlichen Leitenden
Arztinnen und Arzte der Trager der gesetzlichen Rentenversicherung re-
prasentativ vertreten. Als betroffene Fachgruppen wurden dariiber hinaus
Leitende Arztinnen und Arzte aus Reha-Einrichtungen einbezogen (siehe
weiter unten unter Autoren). Versicherte sind durch die Mitglieder der Au-
torengruppe und durch Beteiligte am Konsentierungsverfahren vertreten.
Zu den Versicherten zdhlen sowohl diejenigen, die Leistungen auf Grund
von Krankheit oder Behinderung in Anspruch nehmen als auch jene, die
diese Leistungen im Rahmen einer Solidarversicherung mit finanzieren.

Im Rahmen der umfassenden Implementierung der Leitlinie sind Riickmel-
dungen iiber Brauchbarkeit, Praktikabilitit und Akzeptanz aus der Anwen-

derzielgruppe an die Autorengruppe vorgesehen.
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Methodologische Exaktheit der Leitlinienentwicklung:

Grundlage der Leitlinienentwicklung ist die Zusammenfiihrung von Erfah-
rungen und Kriterien auf der Basis des Ist-Zustandes der sozialmedizini-
schen Beurteilung von Leistungsfdhigkeit und Rehabilitationsbediirftigkeit
zur Sicherung der Entscheidungsqualitdt. Die Fakten aus dem tédglichen
Handeln der Arztinnen und Arzte von sozialmedizinischen Diensten der
Rentenversicherungstrager werden unter Einbeziehung sozialmedizinischer
Standardliteratur sowie aktueller medizinischer Fachliteratur diskutiert und
das Ergebnis zusammengefasst. Die Antragsbearbeitung durch den sozial-
medizinischen Dienst des Rentenversicherungstragers 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 wissen-
schaftlichen Untersuchungen oder Hinweise zur Operationalisierung vor.

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

Evidenzgrad:

Die Leitlinie wurde in einer internen Expertengruppe der Deutschen Ren-
tenversicherung Bund zusammengestellt. Der Gruppe gehérten Arztinnen
und Arzte aus dem Geschéftsbereich Sozialmedizin und Rehabilitation
der Deutschen Rentenversicherung Bund, Bereich Sozialmedizin, und der
Leistungs-(Renten)-abteilung der Deutschen Rentenversicherung Bund mit
unterschiedlicher fachéarztlicher Qualifikation an.

Ein erweiterter Konsens wird durch ein formales Konsentierungsverfahren
angestrebt. Dabei werden drztliche Experten aus der Deutschen Rentenver-
sicherung (Arztepanel: Leitende Arztinnen und Arzte, sozialmedizinische
Experten) sowie weitere medizinische und nichtmedizinische Experten
beteiligt. Die abschlieBende Konsentierung erfolgt im Arztegremium der
Deutschen Rentenversicherung.

Bei der Bewertung des Evidenzgrades ist zu beriicksichtigen, dass auf
Renten wegen Erwerbsminderung und Leistungen zur Rehabilitation und
Teilhabe bei Erfiillung der persoénlichen und versicherungsrechtlichen Vor-
aussetzungen ein Rechtsanspruch besteht.

Klarheit und Gestaltung:

Die aus der Leitlinie resultierenden Empfehlungen beziehen sich immer auf
individuelle Versicherte. Die doppelte Transformation von (1.) geschddigten
Korperfunktionen und beeintrdchtigter Teilhabe in qualitative Leistungsein-
schriankungen und hiervon (2.) in quantitative Leistungseinschrankungen
unter Beriicksichtigung des Abgleichs von Leistungsvermégen und Anforde-
rungen an die Tétigkeit ist ein komplexer Beurteilungsprozess. Die Leitlinie
tragt dazu bei, Ermessen bei dieser Beurteilung zu minimieren.

Generelle Anwendbarkeit:

Leitlinien sind im Rahmen der iiblichen Organisation der Rentenversiche-
rungstrager — sowohl bei der Sachaufklarung als auch der sozialmedizini-
schen Beurteilung — grundsétzlich ohne Nachteile einsetzbar. Gegebenenfalls
zusétzlich erforderlichen Ressourcen bei Anwendung der Leitlinie steht eine
rationellere Ressourcenverwendung gegeniiber, die Folgekosten sparen hilft.
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Eine Evaluation der Leitliniennutzung férdert deren Anwendung. Durch die
Konformitdt der Versorgung mit Leitlinienempfehlungen, den individuellen
Therapieerfolg und die populationshezogenen Ergebnisse der Leitlinien-
anwendung konnen Verbesserungspotenziale aufgezeigt werden.

Anwendbarkeit im deutschen Gesundheitssystem:

Die Leitlinie ist an den Versorgungsbereich der Rehabilitation adressiert.
Kriterien, die fiir die sozialmedizinische Beurteilung von Leistungsfahigkeit
und Rehabilitationsbediirftigkeit unzweckmafig oder iiberfliissig sind,
werden in der Leitlinie genannt.

Eine Verbreitung der Leitlinie ist durch Veréffentlichung in Publikationsor-
ganen sowie kostenloser Verfiigharkeit im Internet auf breiter Basis sicher
gestellt. Dariiber hinaus dienen Informations- und Fortbildungsveranstal-
tungen sowie die Vorstellung als Bestandteil der Einarbeitungsunterlagen
sozialmedizinisch tatiger Mitarbeiter der weiteren Verbreitung und Anwen-
dung der Leitlinie. Leitlinien sind ein wesentliches Element der Qualitéts-
sicherung der gesetzlichen Rentenversicherungstriager in Deutschland.

Autorinnen und Autoren der ersten Fassung (Dezember 2003):

Mitarbeiter der ehemaligen Bundesversicherungsanstalt fiir Angestellte
(BfA): Dr. Thomas Hillmann, Dr. Christiane Korsukéwitz, Dr. Ursula Kroh-
nert, Dr. Ingrid Pottins, Lutz Prédfke-Guth, Dr. Manfred Rohwetter, Gabriele
Sandner. Fiir eine kritische Diskussion und Anregungen danken die Autoren
Dr. Ridiger DoBmann, seinerzeit Leitender Arzt der Rehabilitations-Klinik
Taubertal der BfA, Bad Mergentheim; Dr. Hanno Irle, seinerzeit Arztlicher
Grundsatz-Referent am Fachbereich Medizin der BfA; Dr. Werner Knisel,
seinerzeit Leitender Abteilungsarzt der Saale Rehabilitations-Klinik, Reha-
bilitationszentrum Bad Kissingen der BfA; Prof. Dr. Gerd Oehler, seinerzeit
Leitender Arzt des Rehabilitations-Zentrums Mélln der BfA, Mélln; Priv.-
Doz. Dr. Christoph Reichel, seinerzeit Leitender Arzt der Hartwald-Rehabili-
tations-Klinik der BfA, Bad Briickenau; Jiirgen Ritter, seinerzeit Grundsatz-
Referent Il im Grundsatzreferat der Abteilung Rehabilitation der BfA;

Dr. Dierk Rosemeyer, seinerzeit Arztlicher Leiter der Klinik Rosenberg der
Landesversicherungsanstalt (LVA) Westfalen; Prof. Dr. Wolfgang Tittor,
seinerzeit Leitender Arzt der Rehabilitations-Klinik ,Ob der Tauber® der
LVA Baden-Wiirttemberg.

Autorinnen und Autoren der vorliegenden Fassung:

Sabine Horn, Dr. Ingrid Pottins, Dr. Manfred Rohwetter, Dr. Petra Schuhknecht
und Dr. Klaus Timner als Mitarbeiter aus dem Bereich Sozialmedizin (0440)
im Geschéftsbereich Sozialmedizin und Rehabilitation (0400) der Deutschen
Rentenversicherung Bund; Dr. Thomas Hillmann als Abteilungsarzt der Abtei-
lung Rehabilitation der Deutschen Rentenversicherung Bund.

Eine kritische Durchsicht und Anregungen sind erfolgt von Dr. Christiane
Korsukéwitz, Leiterin des Geschéftsbereichs Sozialmedizin und Rehabilita-
tion (0400) der Deutschen Rentenversicherung Bund; Dr. Hanno Irle, Leiter
des Bereichs Sozialmedizin (0440) der Deutschen Rentenversicherung Bund;
Dr. Kirske Otto, ehemalige Arztliche Referentin im Geschéftsbereich Sozial-
medizin und Rehabilitation (0400) der Deutschen Rentenversicherung Bund;
Jiirgen Ritter, Leiter des Grundsatzreferats Rehabilitationsrecht (8011) der
Deutschen Rentenversicherung Bund.

Adipositas Update 2018:

Das Update wurde durch Mitarbeiter aus dem Bereich Sozialmedizin (0440)
iim Geschéiftsbereich Sozialmedizin und Rehabilitation (0400) der Deut-
schen Rentenversicherung Bund erstellt.
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Konsentierung:

Im Rahmen der Konsentierung danken die Autoren fiir die kritische Durch-
sicht durch: Heike Ebert, Sozialmedizinischer Dienst der Deutschen Renten-
versicherung Berlin-Brandenburg; Dr. Anne Messerschmidt, Leiterin des
sozialmedizinischen Dienstes des Regionalzentrums Reutlingen der Deut-
schen Rentenversicherung Baden-Wiirttemberg; Prof. Dr. Gerd Oehler,
Chefarzt der Vitalisklinik Bad Hersfeld; Dr. Hartmut Pollmann, Arztlicher
Direktor der Klinik Niederrhein, Bad Neuenahr-Ahrweiler, Deutsche Ren-
tenversicherung Rheinland; Lutz Priafke-Guth, Abteilung Rehabilitation der
Deutschen Rentenversicherung Bund; Priv.-Doz. Dr. Christoph Reichel, Lei-
tender Arzt des Reha-Zentrums Bad Briickenau, Klinik Hartwald der Deut-
schen Rentenversicherung Bund; Prof. Dr. Bettina Zietz, Leitende Arztin
des Reha-Zentrums Molln, Deutsche Rentenversicherung Bund. Dr. Werner
Knisel, Abteilungsleitender Arzt der Klinik Saale am Reha-Zentrum Bad
Kissingen der Deutschen Rentenversicherung Bund, hat die Informationen
zum ,Edmonton Obesity Staging System® (siehe Tabelle 15) beigetragen.

Eine zustimmende Stellungnahme ist im Namen von Dr. Bertil Kluthe vom
Vorstand der ,,Gesellschaft fiir Rehabilitation bei Verdauungs- und Stoff-
wechselkrankheiten e. V.“ (GRVS) ergangen.

Die Leitlinie wurde den Leitenden Arztinnen und Arzten der gesetzlichen
Rentenversicherungstriager vorgestellt und auf der Tagung der Leitenden
Arztinnen und Arzte am 10./11.11.2010 in Baden-Baden abgestimmt.

Die Leitlinie wurde abschlieBend im Arztegremium der Deutschen Renten-
versicherung (Sitzung 4/2010 am 10./11.11.2010 in Baden-Baden) beraten
und konsentiert.

Das Update Adipositas wurde im Arztegremium der Deutschen Rentenver-
sicherung (Sitzung 1/2018 am 24.01.2018 in Berlin) beraten und konsen-
tiert.

Redaktionelle Unabhangigkeit:

Die Mitglieder der Autorengruppe sind Beschéftigte von Trdgern der gesetz-
lichen Rentenversicherung. Die Verfassung der Leitlinie durch die Autorin-
nen und Autoren erfolgte allein auf der Grundlage fachlicher Erwdgungen.
Die Mitglieder der Autorengruppe weisen keine die Leitlinie betreffenden
Nebentédtigkeiten auf.

Aktualisierung:
Aktualisierungen sind in flinfjahrigen Abstdnden vorgesehen.
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Leitlinie zur Rehabilitationsbediirftigkeit bei Stoffwechsel-
und gastroenterologischen Krankheiten sowie Adipositas
- Kurzfassung

1. Grundlagen und indikationsiibergreifend zu beriicksichtigende Problembereiche

Fir die Rehabilitation durch die gesetzliche Rentenversicherung ist wesentlich, inwieweit Menschen mit Beeintrachtigungen
ihrer Gesundheit an der Teilhabe am Erwerbsleben behindert sind unter Beriicksichtigung der einwirkenden Kontextfaktoren.
Neben den indikationsabhangigen Kriterien sind bei der Beurteilung der Rehabilitationsbedurftigkeit zu berlcksichtigen:

— aktive Mitwirkung des Versicherten bei der Rehabilitation,
— chronifiziertes Schmerzsyndrom,

— Arbeitsunfahigkeit mit psychosozialer Dimension,

-  Komorbiditat.

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

Die Rehabilitation wird in ganztagig ambulanter oder stationarer Form durchgefiihrt, in der Regel tiber eine Dauer von
drei Wochen. Zur Verstetigung der in der Rehabilitation bereits erreichten (Teil-]JErgebnisse kann eine Reha-Nachsorge
[zum Beispiel Intensivierte Rehabilitationsnachsorge (IRENA]] angeschlossen werden.

Bei Beeintrachtigungen der Gesundheit mit entsprechender beruflicher Belastung wird gepriift, ob Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsleben vorrangig in Frage kommen.

2. Indikationsbezogene Kriterien bei Stoffwechsel- und gastroenterologischen Krankheiten sowie Adipositas
2.1 Diabetes mellitus

Rehabilitationsbediirftigkeit besteht bei:

— Funktionsstorungen infolge diabetischer Krankheitskomplikationen durch
- Neuropathie (zum Beispiel autonome Neuropathie und/oder sensomotorische Polyneuropathie);
- mikrovaskulare Komplikationen [zum Beispiel Retinopathie (Visusstérung) oder Nephropathie (Glomerulosklerose)l;
- makroangiopathische Herz-Kreislauf-Krankheiten (koronare Herzkrankheit, ischamische Krankheit der hirnzufiihrenden
GeféaBe, periphere arterielle Verschlusskrankheit);
- kombinierte mikrovaskulére Angio- und Neuropathie (zum Beispiel diabetisches FuBsyndrom).

- anhaltenden Therapieproblemen wie schwerer Einstellbarkeit des Diabetes mellitus (zum Beispiel anhaltende Hyper-
glykamie, rezidivierend auftretende Hypoglykamien, Instabilitat der Stoffwechseleinstellung bei adaquater medikamentoser
Therapie) trotz verschiedener - im Einzelnen zu belegender - therapeutischer Regime oder ausgepragten Nebenwirkungen
der medikamentdsen Therapie.

- Risikofaktoren sowohl hinsichtlich des Diabetes mellitus als auch in Bezug auf kardiovaskuldre Krankheiten (zum Beispiel
Adipositas, Bewegungsmangel, Fettstoffwechselstorung, arterielle Hypertonie, Nikotinkonsum]), wenn Aufklarung, Schulung
und Training zur Verhaltensanderung das Risiko des Auftretens oder Fortschreitens der Erkrankung mindern kénnen. In der
Regel liegt Rehabilitationsbedirftigkeit erst vor, wenn eine Kombination von Risikofaktoren (zum Beispiel im Rahmen eines
Metabolischen Syndroms mit Insulinresistenz, Hyperinsulinamie, gestorter Glukosetoleranz, Adipositas, Dyslipoproteinamie,
arterieller Hypertonie) eine deutlich erhohte Gefahrdung bedingt und zur Erreichung des Behandlungsziels die spezifisch-
therapeutischen Mittel einer Rehabilitationseinrichtung erforderlich sind.

— modifikationsbedirftigem Coping-Stil, zum Beispiel um einer unzureichenden Krankheitsbewaltigung entgegen zu wirken
oder bei Wissenstransferproblemen mit daraus resultierendem Ubungs- und Schulungsbedarf. Damit trigt die Rehabilitation

zur Verbesserung des Selbst-Managements im Sinne eines Empowerments bei.

— wichtigen Begleitkrankheiten wie chronischer Niereninsuffizienz, gastrointestinalen Krankheiten oder Herz-Kreislauf-
Krankheiten, die mit dem Diabetes mellitus zu einer wechselseitigen Progression der Erkrankung fiihren.

Rehabilitationsbediirftigkeit kann bestehen bei:

— fehlender Compliance. Eine fehlende Compliance steht nicht in jedem Fall einer Rehabilitation entgegen.
Sie muss im Einzelfall gegeniiber einer umso schnelleren Krankheitsprogression kritisch abgewogen werden.
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2.2 Storungen des Lipoproteinstoffwechsels

Rehabilitationsbediirftigkeit besteht bei:

9

9

Folgekrankheiten von Hyperlipoproteindmien - zum Beispiel Koronare Herzkrankheit (KHK) -, wenn deren Kriterien fir
Rehabilitationsbedirftigkeit erfillt sind (siehe Leitlinie zur Rehabilitationsbedurftigkeit bei koronarer Herzkrankheit).

familidrer Hyperlipoproteinamie. Hier kann schon bei beginnenden Funktionsstérungen (zum Beispiel in Folge einer
GefaBkrankheit oder Pankreatitis) Rehabilitationsbedirftigkeit vorliegen, wenn die ambulante spezifische Therapie
ausgeschopft ist und das Risiko der Entwicklung von Folgekrankheiten mit rehabilitationsspezifischen Mitteln positiv
beeinflusst werden kann.

sonstigen Hyperlipoproteinamien, wenn eine komplexe Risikofaktoren-Konstellation vorliegt und zum Beispiel bei
Komorbiditat die Erwerbsfahigkeit dadurch erheblich gefahrdet oder gemindert ist.

2.3 Peptische Krankheiten

Rehabilitationsbediirftigkeit besteht bei:

9

Zustand nach Magen- oder Darmoperationen mit leistungseinschrankenden Beschwerden beziehungsweise Funktions-
stérungen entsprechend dem AHB-Katalog (zum Beispiel infolge unzureichender Nahrungsaufnahme nach Gastrektomie).

Rehabilitationsbediirftigkeit kann bestehen bei:

R
S
S
S

9

nicht erfolgter Kuration peptischer Krankheiten trotz adaquater Diagnostik und Therapie.

nachgewiesener anhaltender Unvertraglichkeit medikamentdser Therapiemafnahmen.

Komplikationen - wie zum Beispiel benignen Stenosen -, die veranderte Lebensgewohnheiten erforderlich machen.
lfrankheitsfﬁrderlichem Verhalten, zum Beispiel dgrch Alkohol- oder Nikotinabusus oder hochkalorischer Ernahrung trotz
Ubergewicht oder Adipositas. Hier ist primar eine Anderung des Verhaltens anzustreben und entsprechende Rehabilitations-

bediirftigkeit zu prifen.

sonstigen Begleitkrankheiten, wenn die jeweiligen Funktionsstorungen sich gegenseitig verstarken.

Keine Rehabilitationsbediirftigkeit besteht bei:

9

alleinigen gastritischen oder Refluxbeschwerden oder Symptomen im Rahmen einer Ulkuskrankheit.

2.4 Chronisch entziindliche Darmkrankheiten

Rehabilitationsbediirftigkeit besteht bei:

9

9

9

9

fortbestehenden Beschwerden beziehungsweise Funktionsstérungen im Anschluss an eine stationare akutmedizinische
Behandlung. Hier besteht die Méglichkeit einer Anschlussrehabilitation (AHB).

funktionellen Einschrankungen in Folge rezidivierend auftretender Krankheitsschiibe. Je nach Abhangigkeit von Auspragung
und Vielfalt der Symptomatik kann eine besonders ausgepragte singuldre Symptomatik zur Rehabilitation fiihren oder

ein weniger ausgepragter, dafur vielfaltigerer Symptomenkomplex.

Abnahme des Kérpergewichts, Intensitdtszunahme der Abdominalschmerzen (auch als Operationsfolge],
Zunahme von Stuhlfrequenz, Stuhlinkontinenz, Malnutrition und Malassimilation.

psychischer Beeintrachtigung durch die Erkrankung und/oder unzureichender Krankheitsverarbeitung.

beruflichen und sozialen Beeintrachtigungen: Geminderte berufliche Leistungsfahigkeit, zunehmende Beziehungs-
und Akzeptanzprobleme im Wechselspiel zur Umwelt.

Schulungsbedarf bei Stomatragern und mangelnder Compliance.

gravierenden Funktionseinschrankungen durch Folgekrankheiten (extraintestinale Manifestationen), zum Beispiel
rheumatische, dermatologische, ophthalmologische Krankheitsbilder.

Fir die Durchfiihrung der Rehabilitation kommen vornehmlich somatische Rehabilitationsabteilungen in Betracht,
bei ausgepragter psychosozialer Belastung oder psychischer Beteiligung psychosomatische Rehabilitationsabteilungen.
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2.5 Chronische Krankheiten der Leber

Rehabilitationsbediirftigkeit besteht bei:
— bei schweren und protahierten Verlaufsformen einer chronischen Hepatitis, nach Operation an der Leber,
bei Leberzirrhose und Zustand nach Lebertransplantation entsprechend dem AHB-Katalog. Rehabilitationsfahigkeit

und Rehabilitationsprognose miissen gegeben sein.

— bei chronischer Hepatitis mit geschadigter Leberfunktion und dadurch resultierender Beeintrachtigung der Teilhabe
am Erwerbsleben.

— nach ausgeschopfter ambulanter kurativer Behandlung und weiterbestehenden Funktionsstorungen mit Beeintrachtigung
von Aktivitaten und Teilhabe.

— bei einer Leberzirrhose der Stadien Child-Pugh A oder B.

— bei schwerwiegenden Begleitkrankheiten.

Rehabilitationsbediirftigkeit kann bestehen bei:

— anhaltenden und ausgepragten Nebenwirkungen einer medikamentosen Therapie. Grundsatzlich sind Nebenwirkungen
der medikamentésen Behandlung (zum Beispiel psychiatrische Komplikationen im Rahmen einer zeitlich begrenzten
Interferontherapie) keine primare Indikation fiir Leistungen zur medizinischen Rehabilitation zu Lasten der Renten-
versicherung.

Bei persistierender Virus-Replikation im Rahmen einer chronisch-viralen Hepatitis muss eine Fremdgefahrdung bei Ausiibung
bestimmter Berufe (Koch, Dialyseschwester, Chirurg, Pfleger im Operationssaal) ausgeschlossen sein. Gegebenenfalls sind
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben zu priifen.

Die Ursache der chronischen Leberkrankheit kann entscheidend sein fir die Auswahl der Rehabilitationseinrichtung: Bei
Vorliegen einer Abhangigkeitskrankheit (Alkohol, Medikamente, Drogen) sind Entzugs- und Entwéhnungstherapie die vorrangigen
Behandlungsoptionen beziehungsweise besteht Rehabilitationsbedirftigkeit fir eine Rehabilitationseinrichtung, in der Abhangig-
keits- und Leberkrankheit parallel behandelt werden kénnen.

Keine Rehabilitationsbediirftigkeit besteht bei:

— Leberverfettung, Fettleber oder funktioneller Hyperbilirubinamie.

— aufgehobenem Leistungsvermdgen auf unbestimmte Zeit - wie bei Leberzirrhose im Stadium Child-Pugh C. In Einzelfallen

kann ein Child-Pugh-Stadium C durch akutmedizinische Therapie zuriickgestuft werden. In diesem Fall missen erneut
Rehabilitationsfahigkeit und -bedarf gepriift werden.

2.6 Chronische Pankreatitis

Rehabilitationsbediirftigkeit besteht bei:

— kompliziertem Verlauf der operativen Therapie einer Pankreaserkrankung, unter anderem als Anschlussrehabilitation
(AHB).

— schwerem beziehungsweise protrahiertem Verlauf einer Pankreatitis mit Organveranderungen und Funktionsstorungen,

zum Beispiel Durchfall, imperativem Stuhldrang, abdominellen Schmerzen, Gewichtsabnahme mit Schwache, exokriner
oder endokriner Insuffizienz.

Rehabilitationsbediirftigkeit kann bestehen bei:

- psychosozialen Beeintrdchtigungen [Depressivitat, Angst, Abhdngigkeit, unzureichende Krankheitsverarbeitung, mangelnde
Motivation fiir Verhaltensanderungen, hdufige oder lange AU(Arbeitsunféhigkeits]-Zeiten, Gefahrdung der Erwerbsfahigkeit].

Liegt neben einer alkoholbedingten chronischen Pankreatitis ein Alkoholabusus oder eine manifeste Abhangigkeitserkrankung

vor, ist zu prifen, ob vorrangig eine Entwohnungsbehandlung in einer Rehabilitationseinrichtung fir Patienten mit einer Abhan-
gigkeitskrankheit durchzufiihren ist.
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2.7 Divertikelkrankheit

Rehabilitationsbediirftigkeit besteht bei:

— fortbestehenden Funktionsstorungen nach Abschluss der postoperativen Behandlungsphase im Anschluss an Kranken-
hausaufenthalte entsprechend dem AHB-Katalog.

2.8 Zustand nach abdominellen Operationen

(Syndrome des operierten Magens,
Malabsorption nach chirurgischem Eingriff,
Funktionsstorung nach Kolostomie oder Enterostomie)

Rehabilitationsbediirftigkeit besteht bei:

— im Anschluss an abdominelle Operationen bei Symptomen und Funktionsstorungen im Zusammenhang mit Nahrungs-
aufnahme, -verwertung und Ausscheidung als Anschlussrehabilitation entsprechend dem AHB-Katalog.

— auch noch im spateren Verlauf nach chirurgischen Eingriffen bei auftretenden Schwierigkeiten mit der Nahrungszufuhr
und -verdauung oder einer Malabsorption.

2.9 Fortgeschrittene Malassimilationssyndrome

Rehabilitationsbediirftigkeit besteht bei:

- in Einzelféllen bei langjahrig vorhandenen nicht behandelten Stoffwechseldefekten (zum Beispiel Zoliakie/einheimische
Sprue), die zu gravierenden Folgeschaden fiihren konnen.

2.10 Onkologische gastroenterologische Krankheiten

Siehe Leitlinie + Kurzfassung zur Rehabilitationsbedurftigkeit bei onkologischen Krankheiten.

Sofern der Rehabilitationsbedarf sich nicht primar auf krebsspezifische hamatologisch-onkologische Fragestellungen bezieht,
sondern gastroenterologische Strukturen und Funktionen - wie zum Beispiel Nahrungsaufnahme, -verwertung und
-ausscheidung - im Vordergrund stehen, konnen fir die Behandlung vorrangig gastroenterologische Rehabilitationseinrich-
tungen geeignet sein.

2.11 Somatisierungs- oder psychische Storungen

Rehabilitationsbediirftigkeit besteht bei:

- Syndromen wie zum Beispiel Colon irritabile (ICD-10-Nr. K58, Synonym: Reizkolon, Reizdarm, .irritable bowel syndrome”)
oder Dyspepsie (ICD-10-Nr. K30).

Rehabilitationsbediirftigkeit kann bestehen bei:

- einer Somatisierungsstorung (ICD-Nr. F45.0), einer somatoformen autonomen Funktionsstérung (ICD-10-Nr. F45.3),
.Psychologische(n) Faktoren oder Verhaltensfaktoren bei anderenorts klassifizierten Krankheiten” (ICD-10-Nr. F54) oder
einer anderen Stérung laut Kapitel V der ICD-10 (Psychische und Verhaltensstérungen). Zu prifen ist, ob eine Behandlung
in einer Rehabilitationseinrichtung mit psychotherapeutischer Fachkompetenz indiziert ist.

Die Abgrenzung und Beurteilung der entsprechenden Storungen erfolgt in der Leitlinie zur sozialmedizinischen Beurteilung bei
psychischen Storungen (www.deutsche-rentenversicherung.de, Neuauflage in Vorbereitung). Je nach Krankheitsbild kann fir die
Rehabilitation neben einer psychosomatischen Einrichtung auch eine gastroenterologische Rehabilitationseinrichtung geeignet
sein.
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2.11 Adipositas

Rehabilitationsbediirftigkeit besteht bei:

9

9

bereits vorliegenden Folgekrankheiten mit resultierenden Funktionseinschrankungen. Zu den Begleit- und Folgekrankheiten
gehdren insbesondere kardiovaskulare Krankheiten (koronare Herzkrankheit, periphere arterielle Verschlusskrankheit,
zerebrovaskuldre Krankheiten, Herzinsuffizienz, arterieller Hypertonus), Krankheiten des Stiitz- und Bewegungsapparats,
Typ-2-Diabetes mellitus, pneumologische Krankheiten, spezifische psychische Beeintrachtigungen.

Vorliegen eines metabolischen Syndroms.

Rehabilitationsbediirftigkeit kann bestehen bei:

9

9

9

bei Funktionsstorungen wie Belastungsdyspnoe, gewichtsbedingte Gelenkbeschwerden, eingeschrankte Beweglichkeit oder
psychosoziale Faktoren, die zu Beeintrachtigungen der Teilhabe fiihren.

bei Risikofaktoren mit einer erhéhten Gefahrdung fir die Entwicklung von Herz-Kreislauf-Krankheiten (Fettstoffwechsel-
stérung, inhalatives Rauchen, Bewegungsmangel, Hyperurikamie mit Gicht), wenn Aufklarung, Schulung und Training zur
Verhaltensanderung im Rahmen der Rehabilitation das Risiko des Auftretens oder Fortschreitens der Erkrankung mindern
konnen. In der Regel liegt Rehabilitationsbeddirftigkeit erst vor, wenn eine Kombination von Risikofaktoren eine deutlich
erhohte Gefahrdung der Erwerbsfahigkeit bedingt.

nach bariatrischer Operation (zum Beispiel im Rahmen einer AHB nach Magenverkleinerung, gastrointestinaler Bypass).

Da viele Behandlungsformen der Adipositas keine Langzeiterfolge erzielen, ist auf Motivation flir eine Rehabilitation und Aussicht
auf langfristige Eigenaktivitaten des Rehabilitanden besonderen Wert zu legen. Als im Vordergrund stehendes Rehabilitationsziel
hinsichtlich Adipositas als chronischer Stérung mit hoher Rezidivneigung kommt es nicht nur auf eine kurzfristige
Gewichtsabnahme, sondern auf eine langfristige Gewichtskontrolle mit Verbesserung adipositasassoziierter Risikofaktoren an.

Keine Rehabilitationsbediirftigkeit besteht bei:

%

Ubergewicht oder Adipositas ochne Funktions- bzw. Krankheitserscheinungen - unabhangig vom Body-Mass-Index (BMI).

3. Ausschluss von Rehabilitationsbediirftigkeit zu Lasten der gesetzlichen Rentenversicherung

Bei
9
%

akutmedizinischem Handlungsbedarf oder
erforderlicher differenzialdiagnostischer Klarung

ist die gesetzliche Rentenversicherung nicht der zustandige Leistungstrager.
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