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Vorwort

Die Leitlinien der Deutschen Rentenversicherung fiir die sozialmedizini-
sche Beurteilung sollen der Qualitdtssicherung der sozialmedizinischen
Begutachtung dienen. Die Zielgruppen der vorliegenden Leitlinie sind vor
allem die sozialmedizinischen Dienste bei den Tragern der Deutschen
Rentenversicherung, externe Gutachter sowie Therapeuten in den Reha-
bilitationseinrichtungen, welche in die sozialmedizinische Beurteilung der
Rehabilitationsbediirftigkeit und des Leistungsvermégens im Erwerbsleben
eingebunden sind. Sie fokussieren auf den Versorgungsbereich beziehungs-
weise die Leistungen der Deutschen Rentenversicherung und umfassen die
dafiir relevanten sozialmedizinischen Aspekte der Begutachtung.

Aktuelle Anderungsprozesse des SGB IX (Neuntes Buch Sozialgesetzbuch)
wie beispielsweise durch das Bundesteilhabegesetz (Gesetz zur Starkung
der Teilhabe und Selbstbestimmung von Menschen mit Behinderungen,
BTHG (1)) wurden bei der Erstellung dieser Leitlinie nicht gesondert
beriicksichtigt, da die Auswirkungen auf die Begutachtungspraxis fiir

die Deutsche Rentenversicherung noch nicht sicher abzusehen sind.

Die hier thematisierten Krankheitsbilder stellen lediglich eine Auswahl dar.
Unter anderem wurden viele traumatische sowie stoffwechsel-bedingte
Erkrankungen des muskuloskeletalen Systems nicht beriicksichtigt, da sie
in der Rehabilitation der Deutschen Rentenversicherung zahlenméBig eine
nur untergeordnete Rolle spielen.

Begutachtung ist ein komplexes Geschehen und insgesamt ist die Datenlage
zu entsprechenden Leitlinienempfehlungen in diesem Bereich spérlich (2).
Zudem sind gesetzliche Vorgaben bei der Entwicklung einer Empfehlung zu
beachten. Die Erarbeitung dieser Leitlinie erfolgte im Kreis von drztlichen
Mitarbeitern der Deutschen Rentenversicherung. Die darin enthaltenen
Empfehlungen haben einen formalen Konsensusprozess durchlaufen, bei
dem Fachgesellschaften und Patientenvertreter involviert wurden, denen
wir fiir ihre Mitarbeit auf diesem Wege herzlich danken.



1 Sozialmedizinische Bedeutung

1.1 Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

Von den im Jahr 2016 im Bereich der Deutschen Rentenversicherung
durchgefiihrten 991.153 Leistungen zur medizinischen Rehabilitation! wur-
den 359.527 fiir Rehabilitandinnen und Rehabilitanden mit Krankheiten des
Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes erbracht (1. Diagnose); da-
bei lagen fast ausschlieBlich nicht-entziindliche Erkrankungen vor. Zur wei-
teren Aufgliederung nach Diagnosegruppen und Geschlecht siehe Tabelle 1.

36 % aller Leistungen zur medizinischen Rehabilitation werden auf Grund
von Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems durchgefiihrt; keine andere
Indikation wies so viele Rehabilitationsleistungen auf. Dariiber hinaus sind
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes hiufig auch
als zweite oder dritte Diagnose vertreten.

Tabelle 1: Stationare Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und sonstige Leistungen zur Teilhabe
der Deutschen Rentenversicherung bei Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes
im Berichtsjahr 2016 unterteilt nach Diagnosegruppen;

1. Diagnose, einschlieBlich ganztagig ambulanter und AHB Leistungen, ohne Kinderrehabilitation

und ohne Mischfalle.

1. Diagnosen nach ICD-10

MO05 - M14
M15 - M19
M20 - M25
M30 - M36
M40 - M43
M45 - M49
M50 - M54
M70 - M79
M80 - M85
Mxx

MO0 - M99

Entzlindliche Polyarthropathien

Arthrose

Sonstige Gelenkkrankheiten

Systemkrankheiten des Bindegewebes

Deformitaten der Wirbelsaule und des Riickens
Spondylopathien

Sonstige Krankheiten der Wirbelsdule und des Riickens
Sonstige Krankheiten des Weichteilgewebes
Veranderungen der Knochendichte und -struktur
Ubrige

Alle Indikationen A0O - Z99
Prozent von A0O - Z99

Quelle: Statistikportal der Deutschen Rentenversicherung, Rehabilitation 2016

Manner Frauen Gesamt
3.025 5.962 8.987
40.313 L4147 84.460
6.423 6.120 12.543
582 1.693 2.275
4.727 6.519 11.246
13.022 11.749 24.771
90.449 88.594 179.043
13.934 14.015 27.949
389 672 1.061
3.774 3.418 7.192
176.638 182.889 359.527
498.407 492.746 991.153
35% 37% 36%

1.2 Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
Neben Leistungen zur medizinischen Rehabilitation erbringt die Deutsche
Rentenversicherung auch Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben, wenn
hierdurch die Erwerbsfahigkeit des Versicherten erhalten, verbessert oder
wiederhergestellt und moglichst auf Dauer gesichert werden kann. 40 % der
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben erfolgten aufgrund von Krank-
heiten des Bewegungsapparates.

! EinschlieBlich ganztdgig ambulanter und AHB Leistungen ohne Kinderrehabilitation

und ohne Mischfalle.



Tabelle 2: Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben der Deutschen Rentenversicherung bei Krankheiten
des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes im Berichtsjahr 2016 unterteilt nach Diagnosegruppen;
1. Diagnose.

1. Diagnosen nach ICD-10 Manner Frauen Gesamt
MO05 - M14  Entziindliche Polyarthropathien 417 400 817
M15-M19  Arthrose 5.207 1.679 6.886
M20 - M25  Sonstige Gelenkkrankheiten 10.570 2.473 13.043
M30 - M36  Systemkrankheiten des Bindegewebes 64 103 167
M40 - M43 Deformitaten der Wirbelsaule und des Riickens 850 670 1.520
M45 - M49  Spondylopathien 1.055 689 1.744
M50 - M54 Sonstige Krankheiten der Wirbelsaule und des Riickens 21.322 13.454 34.776
M70 - M79  Sonstige Krankheiten des Weichteilgewebes 2.740 1.175 3.915
M80 - M85  Veranderungen der Knochendichte und -struktur 87 54 141
Mxx Ubrige 1.231 530 1.761
M00 - M99 43.543 21.227 64.770
Alle Indikationen A0Q - Z99 101.027 55.090 156.117
Prozent von A00 - 299 43% 39% 41%

Quelle: Statistikportal der Deutschen Rentenversicherung, Rehabilitation 2016

1.3 Renten wegen Erwerbsminderung

12 % der Rentenzugidnge wegen verminderter Erwerbsfdahigkeit erfolgen
auf Grund von Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems und des Binde-
gewebes, allerdings mit sinkender Tendenz.

Tabelle 3: Rentenzugadnge der Deutschen Rentenversicherung wegen verminderter Erwerbsfahigkeit als Folge
von Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes, unterteilt nach Diagnosegruppen;
1. Diagnose, 2016.

1. Diagnosen nach ICD-10 Manner Frauen Gesamt
MO05 - M14  Entziindliche Polyarthropathien 600 1.228 1.828
M15-M19  Arthrose 2.141 2.451 4.592
M20 - M25 Sonstige Gelenkkrankheiten 269 305 574
M30 - M36 Systemkrankheiten des Bindegewebes 191 485 676
M40 - M43 Deformitaten der Wirbelsaule und des Riickens 370 496 866
M45 - M49  Spondylopathien 1.182 983 2.165
M50 - M54 Sonstige Krankheiten der Wirbelsaule und des Riickens 4.032 3.701 7.733
M70 - M79  Sonstige Krankheiten des Weichteilgewebes 566 724 1.290
M80 - M85 Veranderungen der Knochendichte und -struktur 118 215 333
Mxx Ubrige 503 551 1.054
MO0 - M99 9.972 11.139 21.111
Alle Indikationen AQQ - Z99 85.137 84.144 169.281
Prozent von A00 - Z99 12% 13% 12%

Quelle: Statistikportal der Deutschen Rentenversicherung, Rentenzugange 2016



2 Bio-psycho-soziales Modell und ICF

Die medizinische Rehabilitation setzt da an, wo Selbstbestimmung und
Autonomie des Menschen verloren gegangen oder gefahrdet sind. Sie soll
Féahigkeitsstorungen und sozialen Beeintrdchtigungen vorbeugen, sie besei-
tigen, verbessern oder kompensieren. Fiir die Beurteilung der Beeintrdch-
tigungen der Teilhabe durch Erkrankungen des Bewegungsapparates sind
das bio-psycho-soziale Modell und die Internationale Klassifikation der
Funktionsfdhigkeit, Behinderung und Gesundheit (International Classifica-
tion of Functioning, Disability and Health, ICF (3, 4) wesentlich. Leistungen
zur Teilhabe konnen gemafB dem Neunten Buch Sozialgesetzbuch (SGB IX -
Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen) fiir Personen nur dann
erbracht werden, wenn deren Teilhabe an Lebensbereichen (hier Erwerbs-
leben) erheblich gefahrdet oder bereits gemindert ist. Dieser Leistungsan-
spruch ist mit dem Teilhabekonzept der ICF eng verbunden. Danach ist eine
alleinige bio-medizinische Krankheitsbetrachtung (Diagnose und Befunde)
nicht ausreichend (5). Die WHO (World Health Organization) hat 2001 emp-
fohlen, die ICF im Bereich des Gesundheitswesens einzusetzen. Neben dem
diagnosebezogenen medizinischen Dokumentationssystem ICD (Internatio-
nal Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems) wurde
damit eine ergdnzende Klassifikation eingefiihrt.

Gesundheit und Behinderung lassen sich durch medizinische Sachverhalte
allein nicht umfassend beschreiben. Fiir die Charakterisierung von Gesund-
heit oder Behinderung sind auch die Auswirkungen eines Gesundheitspro-
blems wichtig. Diese konnen Kérperfunktionen und -strukturen, Aktivititen
sowie die Teilhabe an Lebensbereichen betreffen. Krankheitsauswirkungen
konnen durch Umweltfaktoren, beispielweise gesellschaftliche Rahmenbe-
dingungen, und durch personbezogene Faktoren sowohl positiv als auch
negativ gepriagt werden. Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit
einer Person sollen durch die international standardisierte Sprachregelung
der ICF besser beschrieben werden. Die umfangreiche Erfassung von Kom-
ponenten der Gesundheit einer Person soll unter anderem dazu beitragen,
Rehabilitationsmdglichkeiten besser nutzen und die sektoreniibergreifende
Versorgung von Menschen optimieren zu konnen.

Eine Erkrankung des Bewegungsapparates betrifft den menschlichen Orga-
nismus auf der Ebene von Kérperstrukturen und -funktionen. Aufgrund der
verdnderten Struktur (zum Beispiel Arthrose) kann es zum Beispiel zu Be-
lastungsschmerzen, einer entziindlichen Aktivierung und Muskelverkiirzung
kommen. Auch Emotionen wie Angst und Verunsicherung oder Depressivi-
tét als Krankheitsfolge oder als Ausdruck psychischer Komorbiditit sind zu
beriicksichtigen. Sie sind auch als spezifische psychomentale Funktionen in
der Komponente Korperstrukturen/-funktionen der ICF aufgefiihrt.

Auf der Ebene der Aktivitdten und Teilhabe einer Person werden unter
anderem das Ausmal} der bestehenden Einschriankungen sowie das Profil
der noch verbliebenen Fahigkeiten, Tétigkeiten, Aktivitdten und Ressourcen
in Alltag und Beruf ermittelt. Einschrdnkungen der Aktivitdten durch eine
rheumatoide Arthritis kénnen sich zum Beispiel im Bereich der korper-
lichen Belastbarkeit (Tragen, Bewegen und Handhaben von Gegenstidnden,
Greifkraft, Feinmotorik), bei der Fortbewegung (Gehstrecke, Treppenstei-
gen, schnelles Gehen) ergeben und im Bereich der komplexen Aufgaben-
bewiltigung am Arbeitsplatz (Umgang mit Stress, Zeitdruck, psychische
Anforderungen). Die Einschrdnkungen werden beispielsweise modifiziert
durch die subjektiven Vorstellungen von Krankheit und Gesundheit.



Die Teilhabe betrifft Fragen des Einbezogenseins oder der Beteiligung an
Lebensbereichen, selbstbestimmt zu handeln oder Anerkennung zu finden.
Zu den Lebensbereichen zdhlen unter anderem Ausbildung, Arbeits- oder
Erwerbstitigkeit, Freizeitgestaltung, Partnerschaft, Familie und Haushalts-
fiihrung und Mobilitdt, einschlieBlich der Benutzung von Verkehrsmitteln.
Eine Einschrdnkung der Teilhabe kann sich zum Beispiel aus beruflichem
Abstieg, Arbeitsplatzverlust, sozialer Isolierung, Stigmatisierung oder Ver-
lust sozialer Unterstiitzung ergeben.

In Ergdnzung zu den drei Komponenten (Kérperstruktur, Kérperfunktion,
Teilhabe/Aktivitdt) der ICF haben Kontextfaktoren (Umwelt- und person-
bezogene Faktoren) Einfluss auf die Funktionsfdhigkeit. Sie dienen der
Feststellung, welche Faktoren die Teilhabe beeintriachtigen beziehungsweise
verhindern (Barrieren) und welche Faktoren die Teilhabe trotz des gesund-
heitlichen Problems ermdglichen oder erleichtern (Forderfaktoren). Zu den
Umweltfaktoren zdhlen unter anderem die Verfiigharkeit von Hilfsmitteln,
die Beschaffenheit des Arbeitsplatzes (Wege, Temperatur, Feuchtigkeit, Ar-
beitsorganisation), die Unterstiitzung durch Hilfspersonen oder der Zugang
zu Dienstleistungen von Verbdnden und Vereinen (zum Beispiel Trainings-
gruppen, Nichtrauchertraining).

Individuelle und gesellschaftliche Wertvorstellungen hinsichtlich Gesund-
heit, Krankheit und Leistungsfahigkeit sind als Umweltfaktoren gleichfalls
von Bedeutung.

Dariiber hinaus konnen personbezogene Faktoren im Einzelfall auch eine
groB3e Bedeutung bei der Bewertung der Auswirkungen der Krankheit auf
die Teilhabe haben (6). Es fehlt jedoch derzeit eine allgemein anerkann-
te Klassifikation/Operationalisierung personbezogener Faktoren durch die
WHO.

Konzept und Begriffssystem der ICF haben ihren Niederschlag im Sozial-
gesetzbuch ,Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen®
(SGB IX [7]) gefunden.

Die Implementierung der ICF in die sozialmedizinische Praxis erfordert
jedoch eine weitere Differenzierung und Operationalisierung sowie eine
Abstimmung im Expertenkreis. Die Nutzung der ICF im klinischen Alltag ist
aktuell noch sehr unterschiedlich und insgesamt noch gering ausgeprégt.
So kénnen auch Inhalte sozialmedizinischer Gutachten, die fiir die Deutsche
Rentenversicherung erstellt werden, aktuell nicht immer differenziert in der
Terminologie der ICF kodiert werden. Beispielsweise sind der Beruf, das
Leistungsvermdgen in der bisherigen Titigkeit oder auf dem allgemeinen
Arbeitsmarkt, das quantitative Leistungsvermogen oder die Fahigkeit, mehr
als 500 Meter in weniger als 20 Minuten zuriicklegen zu kénnen, mit der
ICF derzeit nicht zu verschliisseln. Der Gebrauch der Terminologie ist der-
zeit nicht mit passenden Items der ICF zu verkniipfen, aber grundsitzlich
auch ohne Kodierung sinnvoll (siehe Tabelle 13 im Anhang).



3 Sachaufklarung

Um festzustellen, ob Versicherte der Deutschen Rentenversicherung An-
spriiche auf Leistungen zur Teilhabe haben, bedarf es einer Sachaufklarung.
Dabei werden die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen von der Ver-
waltung geklirt, die personlichen — medizinischen — Voraussetzungen von
medizinischen Sachverstindigen. Die sozialmedizinische Sachaufkldrung
dient der Feststellung des gesundheitlichen Zustands und drohender oder
bereits eingetretener gesundheitsbedingter Beeintrdchtigungen des Leis-
tungsvermogens im Erwerbsleben.

Grundlagen der sozialmedizinischen Beurteilung sind — neben den Angaben
des Versicherten in einem Selbsteinschdtzungs- und Selbstauskunftsbogen
- Befundberichte behandelnder Arzte, ein AUD-Beleg (Arbeitsunfihig-
keits- und Diagnosen-Beleg), bereits vorhandene medizinische Unterlagen
wie Krankenhaus- und Reha-Entlassungsberichte sowie Gutachten anderer
Sozialversicherungstriager. Der Selbsteinschédtzungs- und Selbstauskunfts-
bogen bietet dem Versicherten auch die Moglichkeit Rahmenbedingungen
(Kontextfaktoren) und Verbesserungsmaglichkeiten zu benennen Je nach
Fragestellung und Konstellation des Einzelfalls werden weitere Befund-
berichte oder Fachgutachten herangezogen.

Aus der Anamnese, dem korperlichen sowie psychischen Untersuchungs-
befund, ergdnzenden Befunden bildgebender Verfahren sowie labordiag-
nostischer Untersuchungen sollten aussagekriftige Informationen zu Sché-
digungen von Strukturen und Funktionen sowie Beeintrachtigungen von
Aktivititen und Teilhabe entnommen werden kénnen. Im Einzelnen sind
erforderlich:

- Eine Dokumentation der Funktionsstorungen auf der Basis eines aktuel-
len korperlichen Untersuchungsbefundes mit Angaben des Bewegungs-
ausmalles nach der Neutral-0-Methode oder zumindest in anteiligen
Einschriankungen des Bewegungsausmafes. Bei initial nicht hinreichen-
der Befunddokumentation sind gezielte Informationen durch Anforde-
rung zum Beispiel des ,Arztlichen Befundberichtes fiir Erkrankungen
des Stiitz- und Bewegungsapparates zum Antrag auf Leistungen zur
Rehabilitation“ (Deutsche Rentenversicherung Bund-Vordruck G 1092)
moglichst vom behandelnden Arzt einzuholen. Bei besonderen Frage-
stellungen — zum Beispiel fragliche Rehabilitationsprognose — ist ein
indikationsbezogen fachéirztliches Gutachten einzuholen.

— Eine Auswertung bereits vorliegender Untersuchungsergebnisse bild-
gebender Verfahren. Nur in Ausnahmefillen sollten ergédnzend bildge-
bende Untersuchungen veranlasst werden. Die Ergebnisse bildgebender
Untersuchungen sind nur in der Zusammenschau aller Untersuchungs-
befunde zu interpretieren. Sie lassen keine direkten Riickschliisse auf
das Leistungsvermogen im Erwerbsleben zu.

— Bei orthopadisch-neurologischen Krankheitsbildern kénnen vorhandene
zuséatzliche Untersuchungsergebnisse elektrophysiologischer Unter-
suchungsverfahren beigezogen werden. Im Einzelfall ist ein neurolo-
gisches Fachgutachten einzuholen.



- Bei Hinweisen darauf, dass die Problematik am Bewegungsapparat Aus-
druck einer psychosomatischen oder einer psychischen Stérung ist, soll-
te eine psychiatrisch/psychosomatisch-psychotherapeutische Klarung
durch Befundbericht oder Gutachten veranlasst werden.

- Nach Operationen sollten Angaben zu Operationsdatum, Art des ope-
rativen Eingriffs und der postoperativen Therapie, ein prid- und ein
postoperativer Befund, sowie Hinweise zur Nachbehandlung (zum Bei-
spiel Fadenentfernung, Physiotherapie, Teil-, Vollbelastung) unbedingt
vorliegen.

— Bei langer zuriickliegenden Ereignissen im Zusammenhang mit ortho-
padischen Erkrankungen und Traumata (zum Beispiel Polytrauma,
Operation) gilt, dass die Rehabilitationsbediirftigkeit nur aus aktuellen
Befunden und nicht aus der Diagnosenennung allein abzuleiten ist.



4 Rehabilitationshedurftigkeit, -fahigkeit
und -prognose

Bei Antrdagen auf Leistungen zur Teilhabe sind die Priifungen von Rehabili-
tationsbediirftigkeit, Rehabilitationsfahigkeit und Rehabilitationsprognose
zentrale Kriterien der sozialmedizinischen Beurteilung. Rehabilitations-
bediirftigkeit, Rehabilitationsfahigkeit und eine im Hinblick auf das Errei-
chen des Rehabilitationsziels positiv eingeschétzte Rehabilitationsprognose
sind Voraussetzung fiir die Durchfiihrung einer Leistung zur Teilhabe.

Das grundlegende Rehabilitationsziel der Rentenversicherung ist auf die
wesentliche Besserung beziehungsweise Wiederherstellung des Leistungs-
vermogens im Erwerbsleben ausgerichtet. Kann dies durch medizinische
Rehabilitation voraussichtlich nicht erreicht werden, ist zu priifen, ob statt-
dessen oder ergidnzend Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben indiziert
sind oder eine Umdeutung nach § 116 SGB VI (8) vorzunehmen ist. Dariiber
hinaus ist im Rahmen der trageriibergreifenden sachlichen Beurteilung ent-
sprechend §§ 1 bis 4 SGB IX beziehungsweise im Rahmen der Zustdndig-
keitsklarung nach § 14 SGB IX zu iiberpriifen, ob durch eine Rehabilitati-
onsleistung die Ziele zum Beispiel der Kranken- oder Pflegeversicherung

— wie Vermeidung der Pflegebediirftigkeit — erreicht werden kénnen (weiter
Reha-Bedarf).

Rehabilitationsbediirftigkeit im Sinne der gesetzlichen Rentenversiche-

rung besteht, wenn die Erwerbsfdhigkeit aus gesundheitlichen Griinden
erheblich gefdhrdet oder gemindert ist und ein umfassendes, multimodales,
interdisziplindres Rehabilitationskonzept im Rahmen von Leistungen zur
Teilhabe erforderlich ist, um den Betroffenen mdoglichst dauerhaft in das
Erwerbsleben einzugliedern und damit ein vorzeitiges Ausscheiden aus dem
Erwerbsleben zu verhindern. Ist dagegen eine kurative Versorgung in Form
einer ambulanten oder stationdren fachirztlichen Behandlung, einer medi-
kamentosen Therapie und/oder eine ambulante Versorgung mit Hilfs- und
Heilmitteln ausreichend und geeignet, um eine Besserung zu erreichen, liegt
keine Rehabilitationsbediirftigkeit vor.

Rehabilitationsfahigkeit besteht, wenn die somatische und psychische Ver-
fassung des Versicherten eine aktive Teilnahme an einer Rehabilitations-
leistung der Rentenversicherung zulédsst. Erforderlich ist eine hinreichende
Selbststindigkeit in den Aktivititen des tdglichen Lebens, insbesondere im
Bereich der Selbstversorgung, einschlieflich selbstindiger Forthewegung,
gegebenenfalls mit Hilfsmitteln, hinreichender Orientierung sowie Koopera-
tionsfahigkeit und Kooperationsbereitschaft.

Ist beispielsweise durch vorangegangene Operationen oder Traumafolgen
keine ausreichende korperliche Belastbarkeit fiir die Teilnahme an aktiven
Therapien gegeben, kann die Rehabilitationsfahigkeit im Hinblick auf die
unmittelbaren Ziele der Rentenversicherung als Reha-Trager aufgehoben
sein. Dies konnte bei erforderlicher Entlastung beider unterer Extremitdten
oder vorgeschriebener Immobilisierung nach ausgedehnten Wirbelsdulen-
operationen der Fall sein. Auch bei aulergewdhnlich erh6htem pflegeri-
schen oder #rztlichem Behandlungs- und/oder Uberwachungsbedarf oder
ausgeprigten Antriebs- oder Orientierungsstérungen, liegt keine Rehabilita-
tionsfahigkeit fiir eine Leistung zur medizinischen Rehabilitation durch die
Rentenversicherung vor. Eine Harn- und/oder Stuhlinkontinenz schrankt
dagegen die Rehabilitationsfahigkeit bei ausreichender Kompensationsmog-
lichkeit nicht ein.
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Eine positive Rehabilitationsprognose liegt vor, wenn es unter Beriicksichti-
gung des bisherigen Krankheitsverlaufs, des Kompensationspotenzials und
der individuellen Ressourcen sozialmedizinisch begriindet iiberwiegend
wahrscheinlich ist, dass das Rehabilitationsziel erreicht werden kann. Bei
Beurteilung der Rehabilitationsprognose sind auch motivationale Aspekte
zu beriicksichtigen wie zum Beispiel ein laufendes Rentenantragsverfahren.



5 Reha-Formen, -Konzepte und -Nachsorge

In der orthopéddischen Rehabilitation wird zur Behandlung der Schadigun-
gen und der Beeintrdchtigungen der Aktivitdten oder der Teilhabe aufgrund
von Krankheiten des Bewegungsapparates eine Vielzahl therapeutischer
Leistungen angeboten. Gute Evidenz liegt fiir bewegungstherapeutische und
edukative Therapien sowie Alltagstraining und arbeitsbezogene Therapien
vor, in Abhédngigkeit vom Krankheitsbild auch fiir psychologische Leistungen.

Die therapeutische Wirksamkeit in den Therapiebereichen Motorik, Ausdau-
er und Alltagsaktivitdten konnte wissenschaftlich nachgewiesen werden.

Die multimodale orthopéddische Rehabilitation umfasst inshesondere
folgende Leistungen:

Bewegungstherapie

Schmerzbewiltigungs und Entspannungsverfahren
Ergotherapie/Arbeitstherapie

Arbeitsplatztraining

Psychologische Beratung und Therapie
Patientenedukation

Sozialarbeit

NN 2N 2NN N2

Komorbiditat muss bertiicksichtigt werden. Die Auswahl der indikations-
gerechten Rehabilitationseinrichtung sollte Besonderheiten der Erkrankung
und ihrer Folgen beriicksichtigen.

5.1 Ganztagig ambulante und stationare Rehabilitation

Die Rehabilitation kann gleichermaf3en ambulant oder stationdr durchge-
fithrt werden. Bei gleicher Qualitdt hinsichtlich Ausstattung und Rehabilita-
tionsablauf bietet die ambulante Rehabilitation die Mdglichkeit, das soziale
Umfeld einfacher in den Rehabilitationsprozess mit einzubeziehen. Ferner
kann das in der Rehabilitation erlernte sofort zu Hause geiibt, umgesetzt
und in den Alltag integriert werden.

Der Arbeitsplatz kann bei ambulanter Durchfithrung in die Rehabilitation
mit einbezogen werden, durch einen engen Kontakt zum Betrieb und den
Betriebsarzt. Wahrend der medizinischen Rehabilitation kénnen Probleme
direkt am Arbeitsplatz erortert und Einschrdnkungen der Teilhabe reduziert
werden.

Schulungen, in die Personen aus dem sozialen Umfeld des Rehabilitanden
einbezogen werden sollen, sind bei ambulanter Rehabilitation ggf. einfacher
moglich. Wahrend der Rehabilitation erworbene Kompetenzen kénnen in
der hauslichen Umgebung umgesetzt werden und eventuell auftretende
Schwierigkeiten konnen im Rehabilitationsprozess sofort thematisiert
werden.

Als Voraussetzungen fiir die Rehabilitation in ambulanten Einrichtungen
gelten: Die jeweilige Beeintrdachtigung muss eine ausreichende Mobilitdt
zulassen und die zu bewiltigenden Wege diirfen absehbar nicht zu einer
Verschlechterung des Gesundheitszustandes fithren. Hinsichtlich einer
psychischen und somatischen Komorbiditdt muss eine ausreichende Belast-
barkeit vorliegen. Besondere hdusliche Belastungen der Rehabilitanden sind
zu bedenken.



5.2 Auswahl der geeigneten Einrichtung/Wunsch- und Wahlrecht
Grundsatzlich ist davon auszugehen, dass degenerative Erkrankungen des
Bewegungsapparates und Verletzungsfolgen am Skelettsystem in sdmtlichen
orthopéddischen Reha-Einrichtungen effektiv behandelt werden kénnen.
Dies ist durch eine drztliche Betreuung der Einrichtungen durch den feder-
fiihrenden Tréger auf der Basis triageriibergreifend abgestimmter Struktur-
und Qualitdtsmerkmale sicher gestellt. Ebenso konnen in allen Einrich-
tungen internistische Begleiterkrankungen mitbehandelt werden. Liegen
gravierende Komorbiditdten in relevantem Umfang vor, sind Einrichtungen
mit entsprechenden weiteren Abteilungen (zum Beispiel Neurologie oder
Stoffwechselerkrankungen) hiaufig besonders geeignet. Behindertengerechte
Réaumlichkeiten werden in allen orthopéddischen Einrichtungen vorgehal-
ten. Dariiber hinaus gibt es fiir einige orthopadische Erkrankungen (zum
Beispiel Skoliose, Osteoporose oder Wirbelsdulen-Erkrankungen) spezifische
Rehabilitationskonzepte in darauf spezialisierten Abteilungen.

Entziindlich-rheumatische Erkrankungen werden in aller Regel in speziellen
rheumatologischen Reha-Einrichtungen betreut. Diese haben ein entspre-
chend geschultes therapeutisches Team und besondere Schulungskonzepte
und Therapieangebote.

Auch ist bei der Auswahl der geeigneten Reha-Einrichtung ein eventuell von
den Versicherten geduBerter berechtigter Wunsch nach § 9 SGB IX mit zu
beriicksichtigen. Abweichungen von den Wiinschen sind jedoch sinnvoll,
wenn in der gewiinschten Einrichtung keine Abteilung der erforderlichen
Fachrichtung vorhanden ist, sie aus medizinischen Griinden nicht geeignet
ist oder eine nicht vertretbar lange Wartezeit vorliegt.

5.3  Anschlussrehabilitation (AHB)

Mit dem AHB-Verfahren wird ein besonderes Verwaltungsverfahren zur
Einleitung und Durchfiihrung ganztigig ambulanter und stationédrer Leis-
tungen der medizinischen Rehabilitation im Anschluss an einen Kranken-
hausaufenthalt bezeichnet. Fiir ausgewéhlte Indikationen, bei denen eine
nahtlose und ziigige Versorgung aus medizinischer Sicht dringlich erscheint,
wird mit diesem Verfahren der organisatorische Rahmen dafiir geschaffen,
dass nach Abschluss der Krankenhausbehandlung im Einzelfall erforder-
liche Leistungen zur medizinischen Rehabilitation in unmittelbarem oder in
engem zeitlichen Zusammenhang (in der Regel bis zu 14 Tage nach Entlas-
sung aus dem Krankenhaus) begonnen werden konnen. Es gibt medizini-
sche Griinde filir einen spateren Beginn.

Indikationen fiir eine Anschlussrehabilitation bei Krankheiten
des Bewegungsapparates sind:

Chronische Polyarthritis und Verlaufsvarianten

Zustand nach rheumachirurgischem Eingriff

Ankylosierende Spondylitis

Systemkrankheit des Bindegewebes

Reaktive Arthritis

Arthritis psoriatica

Wirbelsdulen-Syndrom (einschliellich Bandscheibenvorfall)
Zustand nach Bandscheibenoperation

Zustand nach endoprothetischer Versorgung von Hiiftgelenk,
Kniegelenk, Schultergelenk oder Sprunggelenk

Zustand nach operativer Versorgung einer komplexen Instabilitat
des Kapsel-Band-Apparates des Kniegelenks

Zustand nach operativer Versorgung einer Rotatorenmanschettenruptur,
habituellen Schulterluxation, chronischen Schultersteife

NN N N N N N N NN
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— Zustand nach konservativ oder operativ versorgter Fraktur
eines grofBen Rohrenknochens mit Gelenkbeteiligung

— Zustand nach Amputation eines grofen Gliedmafienabschnittes

— Zustand nach stabilisierender oder korrigierender Operation
an der Wirbelsdule oder konservativ versorgter Wirbelfraktur

- Zustand nach Umstellungsoperation.

Eine Anschlussrehabilitation kann auch wegen onkologischer Krankheiten
des Stiitz- und Bewegungsapparates erfolgen.

Weitere Informationen zu den Indikationen, Voraussetzungen und Kontra-
indikationen einer Anschlussrehabilitation konnen dem aktuellen , Indika-
tionskatalog fiir Anschlussrehabilitation (AHB)“ entnommen werden, der
auf den Internetseiten der Deutschen Rentenversicherung (www.deutsche-
rentenversicherung.de) als Download zur Verfiigung steht (9).

5.4 Rehabilitationsdauer

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation sollen fiir langstens drei Wo-
chen erbracht werden. Sie konnen fiir einen ldangeren Zeitraum erbracht
werden, wenn dies erforderlich ist, um das Rehabilitationsziel zu erreichen
(§ 15 Abs. 3 SGB VI). Dariiber hinausgehend kann je nach individuellem
Bedarf durch die Rehabilitationseinrichtung auch eine Verkiirzung oder
Verldngerung der Rehabilitationsleistung erfolgen.

5.5 Verhaltensmedizinisch orthop&adische Rehabilitation (VMO)

Die verhaltensmedizinisch-orthopéddische Rehabilitation ist indiziert bei
Erkrankungen und Funktionsstorungen des Bewegungsapparates, die mit
lainger andauernden Schmerzzustdnden verbunden sind und/oder von
psychischen Symptomen begleitet werden wie zum Beispiel Erschopfung,
Antriebsarmut und Schlaflosigkeit. Auch besondere psychische Belastungen
beispielsweise am Arbeitsplatz konnen diese Rehabilitationsform begriin-
den.

Bei manifesten psychischen/psychosomatischen Erkrankungen sollte ge-
priift werden, ob nicht vorrangig die Indikation fiir eine psychosomatische
Rehabilitation gegeben ist.

Eine orthopddische Rehabilitationsabteilung mit verhaltensmedizinisch
orthopddischen Behandlungsschwerpunkt erfiillt die allgemeinen Anforde-
rungen der Deutschen Rentenversicherung Bund an eine orthopédische
Rehabilitationseinrichtung (vgl. Anforderungsprofil fiir somatische Indika-
tionen in der medizinischen Rehabilitation und das Rahmenkonzept fiir die
medizinische Rehabilitation der Deutsche Rentenversicherung Bund, 2009).

Das verhaltensmedizinische Behandlungskonzept im engeren Sinne erfolgt
vorwiegend im Bereich Psychologie/Psychotherapie und Bewegungs-/Sport-
therapie. Gut abgestimmte interdisziplindre Fallarbeit sowie eine standardi-
sierte Psychodiagnostik zu Beginn und am Ende der Reha sind weitere Merk-
male der verhaltensmedizinisch orthopiddischen Rehabilitation.

Das Konzept wird insbesondere durch die psychosoziale und psychothera-
peutische Fortbildung aller beteiligten Berufsgruppen und einen verstiarkten
Einsatz von Psychotherapeuten/innen realisiert. Auf die Besonderheiten
wird im Folgenden eingegangen.



5.5.1 Indikation fur eine verhaltensmedizinisch

orthopadische Rehabilitation
Bei Einfithrung des VMO Konzeptes wurden im Expertengespréach Kriterien
fiir die sozialmedizinischen Dienste der Deutschen Rentenversicherung fest-
gelegt, die der differentiellen Zuweisung zum VMO Konzept dienen sollten
(s. Tabelle 4). Die Kriterien wurden dem damaligen drztlichen Befundbogen
und dem Selbstauskunftsbogen im Antragsverfahren entnommen. Im Rah-
men der Evaluation der Zuweisung (10) wurde das Vorliegen einer psychi-
schen Komorbiditdt als wesentliches Zuweisungskriterium identifiziert. Als
geeignetes Instrument hat sich der PHQ 4 erwiesen (11). Dem sozialmedizi-
nischen Dienst wird empfohlen, die VMO Indikation in der Gesamtschau der
Unterlagen zu priifen, wenn die Funktionseinschriankung der Bewegungs-
organe im Vordergrund steht und eine wesentliche psychische Komponen-
te der Fahigkeitseinschrankung ersichtlich ist, aber auf der Grundlage der
bisherigen Diagnostik und Therapie keine Indikation fiir eine spezifische
psychosomatische Rehabilitation erkennbar ist.

Liegt eine besondere berufliche Problemlage ohne manifeste psychische
Komorbiditét vor, ist hingegen eine medizinisch-beruflich orientierte
Rehabilitation (MBOR) indiziert.

Tabelle 4: Indikationskriterien fiir die VMO im arztlichen Befundbericht und im Selbstauskunftsbogen

der Versicherten (BfA, 2003)

Arztlicher Befundbericht Selbstauskunftsbogen
orthopadische Funktionseinschrankung im Vordergrund private und berufliche Belastungen
wesentliche psychische und/oder soziale Komponente gesundheitliche Probleme

der Funktionseinschrankung

keine Indikation fir eine spezifische psychosomatische Arbeitsunfahigkeitszeiten

Rehabilitation
i.d.R. keine ambulante Psychotherapie
Gefahrdung durch Medikamente

Anzahl der Arztbesuche
bisherige psychische Erkrankungen

tatigkeitsbedingte und soziale Belastungsfaktoren regelmafige Medikamenteneinnahmen

Anregung spezieller Mainahmen (Entspannung, bisherige Behandlungen

Bewegungs- und Sporttherapie, Psychotherapie)

Grundsétzlich werden Rehabilitationsmainahmen mit verhaltensmedizi-
nisch orthopéadischer Indikation fiir 21 Tage bewilligt. Der Richtwert liegt
bei 27 Tagen. Eine Verlingerung oder Verkiirzung kann bei vorliegender
medizinischer Notwendigkeit erfolgen. Die verhaltensmedizinisch ortho-
pidische Rehabilitation kann nicht als Anschlussrehabilitation (AHB)
durchgefiihrt werden.

5.6  Medizinisch-beruflich orientierte Rehabilitation (MBOR)

Bei einem nicht unerheblichen Teil der Versicherten, die eine medizinische
Rehabilitation der Rentenversicherung erhalten, bestehen die Integration
gefahrdende besondere berufliche Problemlagen (BBPL)(12). Ein Screening-
Instrument zur Feststellung des Bedarfs an Medizinisch-Beruflich Orien-
tierten MaBnahmen in der medizinischen Rehabilitation ist der sogenannte
SIMBO (13). Da die berufliche Integration entscheidend von einer friihzei-
tigen Beriicksichtigung beruflicher Aspekte im Reha-Prozess abhéngt, tragt
die berufliche Orientierung wesentlich zur Wirksamkeit der medizinischen
Rehabilitation bei. Im Rahmen der so genannten medizinisch-beruflich
orientierten Rehabilitation (MBOR) richtet die Rentenversicherung die
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medizinische Rehabilitation stirker auf die Folgen gesundheitlicher Be-
eintrdchtigungen sowie auf die Wechselwirkungen zwischen Funktionsein-
schrinkung und Kontextfaktoren fiir die Berufstédtigkeit aus. Sowohl Reha-
Diagnostik als auch Therapie in der medizinischen Rehabilitation werden
hierbei von gesundheitlich bedingten spezifischen beruflichen Problemla-
gen, welche die Teilhabe am Erwerbsleben gefihrden, abgeleitet. Zielgrup-
pe sind insbesondere Rehabilitanden, deren Arbeitsverhéltnisse unmittelbar
gefdhrdet sind.

Ein Praxishandbuch zur MBOR ist im Internet unter www.medizinisch-
berufliche-orientierung.de erhéltlich. Das Anforderungsprofil fiir Reha-
Einrichtungen zur Durchfithrung von MBOR im Auftrag der Deutschen
Rentenversicherung findet sich im Internetauftritt der Deutschen Renten-
versicherung (www.deutsche-rentenversicherung.de).

5.7 Reha-Nachsorge

Fiir einen Teil der chronisch Erkrankten ist die zeitlich begrenzte Rehabili-
tation in einer ambulanten oder stationdren Einrichtung nicht ausreichend,
um den Behandlungserfolg auch anhaltend zu stabilisieren. Viele Therapien
sind langfristig effektiver, wenn sie {iber den Zeitraum der Rehabilitation
hinaus fortgefiihrt werden. Eine Méglichkeit, die berufliche Wiederein-
gliederung und den Transfer des Gelernten in den Alltag zu unterstiitzen,
bietet die in der Regel wohnortnahe Reha-Nachsorge, im Folgenden kurz
auch als Nachsorge bezeichnet. Der Gesetzgeber spricht in § 31 Abs. 1
Satz 1 Nr. 1 SGB VI fiir die Deutsche Rentenversicherung von nachgehen-
den Leistungen zur Sicherung des Erfolges der Leistungen zur Teilhabe. Im
Begriff ,Reha-Nachsorge” ist bereits angelegt, dass sie keine eigenstdndige
Leistung darstellt, sondern nach einer sog. Grundleistung, der eigentlichen
medizinischen Rehabilitation, stattfindet. Rehabilitation und Nachsorge sind
demnach aufeinander aufbauende Behandlungselemente, die — im Falle
der Zustdndigkeit der Deutschen Rentenversicherung — ein gemeinsames
Ziel haben: den Erhalt oder die Wiederherstellung der Erwerbsfdahigkeit.
Sowohl bei stationdren als auch bei ambulanten Rehabilitationsleistungen
kommen zur Sicherung des Rehabilitationszieles oder zur Festigung der
bisher erreichten Rehabilitationsergebnisse Nachsorgeleistungen in Frage.
Erkennung, Begriindung und Initiierung von Leistungen zur Reha-Nach-
sorge erfolgen durch die drztliche Leitung in der jeweiligen Rehabilitations-
einrichtung.

5.7.1 Therapeutische Leistungen (Inhalte der Reha-Nachsorge)

Das Reha-Nachsorgekonzept orientiert sich — wie die medizinische Reha-
bilitation insgesamt am biopsychosozialen Krankheitsmodell. Die begonne-
nen Therapieformen werden in der Regel fortgesetzt.

Als mogliche Behandlungselemente seien genannt:

— Sport- und Bewegungstherapie (zum Beispiel Ausdauer- oder
Muskelaufbautraining)

- Physiotherapie (zum Beispiel Wirbelsdulengymnastik)

- Information, Motivation, Schulung (zum Beispiel Motivationsférderung,
Erndhrungsberatung, Lehrkiiche, Riickenschule, Schulungen im Um-
gang mit speziellen gesundheitlichen Problemen)

— Klinische Psychologie, insbesondere Problem- und stérungsorientier-
te Gruppenarbeit (zum Beispiel zu Stress- und Schmerzbewiéltigung,
Konfliktlosung, Entspannung, Tabakentwohnung, als Training sozialer
Kompetenz, bei Adipositas)



- Klinische Sozialarbeit, Sozialtherapie (zum Beispiel Umgang mit
Arbeitslosigkeit und berufliche Orientierung, sozialrechtliche Beratung,
Freizeitgestaltung, Unterstiitzung beim Anschluss an eine Selbsthilfe-
gruppe, Zusammenarbeit mit anderen Hilfen), unterstiitzende Fallbe-
gleitung (zum Beispiel bei stufenweiser Wiedereingliederung), Kontakte
mit Unternehmen und Betrieben sowie Werks- und Betriebsirzt(inn)en
Ergotherapie, Sprachtherapie, Funktionstraining

Arbeitstherapie (zum Beispiel Arbeitsplatztraining)
Neuropsychologische Therapie

Psychotherapie oder psychotherapeutisch orientierte Interventionen.
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Die einzelnen Nachsorgeelemente sind in der Regel Gruppenangebote.
Bei Bedarf sind auch Einzelangebote moglich.



6 Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Nach § 16 SGB VI erbringen die Trager der Rentenversicherung Leistungen
zur Teilhabe am Arbeitsleben nach den §§ 33 bis 38 SGB IX sowie im Ein-
gangsverfahren und im Berufsbildungsbereich der Werkstatten fiir behin-
derte Menschen nach § 40 SGB IX. Leistungen zur Teilhabe am Arbeits-
leben konnen allein oder in Ergdnzung vorausgegangener Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation erfolgen. Sie umfassen ein breites Spektrum
von Sachleistungen bis zu qualifizierenden Leistungen. Im Folgenden sind
wesentliche Leistungsarten und die Einrichtungen, in denen die Leistungen
erbracht werden konnen, aufgelistet und beschrieben.

Eine detaillierte Darstellung hierzu sowie weitergehende Ausfithrungen zu
den personlichen und versicherungsrechtlichen Voraussetzungen fiir Leis-
tungen zur Teilhabe am Arbeitsleben kénnen dem entsprechenden Rahmen-
konzept der Deutschen Rentenversicherung entnommen werden
(www.deutsche-rentenversicherung.de).

6.1 Hilfen zur Erhaltung oder Erlangung eines Arbeitsplatzes

Unter Hilfen zur Erhaltung oder Erlangung eines Arbeitsplatzes versteht
man Leistungen zur Sicherung eines vorhandenen Arbeitsplatzes — das gilt
auch fiir einen Teilzeitarbeitsplatz — beziehungsweise zur Befahigung eines
Rehabilitanden, einen neuen Arbeitsplatz auszufiillen. Leistungen zur For-
derung einer Arbeitsaufnahme kommen insbesondere nach Abschluss einer
Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben wie Qualifizierungs- oder Bildungs-
maBnahmen in Betracht, wenn dadurch die Vermittlung eines Arbeitsplat-
zes erreicht, die Arbeitsaufnahme unterstiitzt und deren Erhalt nachhaltig
gesichert werden soll. Hilfe zur Erhaltung oder Erlangung eines Arbeits-
platzes kann — wenn erforderlich — eine Umsetzung im bisherigen Betrieb
bedeuten, die Unterstiitzung bei der Suche eines geeigneten Arbeitsplatzes
in einem anderen Betrieb oder vermittlungsunterstiitzende Leistungen wie
zum Beispiel Fahrkostenbeihilfe, Ausriistungsbeihilfe, Trennungskosten-
beihilfe, Ubergangsbeihilfe und Umzugskostenbeihilfe.

6.2 Hilfsmittel und technische Arbeitshilfen zur Berufsausiibung
Hilfsmittel und technische Arbeitshilfen zur Berufsausiibung zdhlen zu den
arbeitsplatzausgestaltenden Leistungen. Sie kommen fiir Rehabilitanden in
Betracht, die wegen Art und Schwere ihrer Behinderung fiir die Berufsaus-
iibung oder die Teilnahme an einer Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben
auf zusatzliche Arbeitsplatzausstattung, Hilfsmittel oder technische Arbeits-
hilfen angewiesen sind. Es geniigt nicht, dass lediglich eine Funktions-
storung in medizinischer Hinsicht beseitigt wird. Vielmehr miissen die
Auswirkungen der Behinderung auf eine bestimmte berufliche Tatigkeit
durch das Hilfsmittel oder die technischen Arbeitshilfen ausgeglichen wer-
den. Entsprechende ergonomische Ausstattungen und Hilfsmittel werden
nur dann gewdhrt, wenn sie iber das im Arbeitssicherheitsgesetz verord-
nete Maf hinausgehend und medizinisch notwendig sind.

6.3 Kraftfahrzeughilfe
Die Kraftfahrzeughilfe umfasst finanzielle Hilfen, die nach Maf3gabe der
Kraftfahrzeughilfe-Verordnung (KfzHV) erbracht werden:

zur Beschaffung eines Kraftfahrzeugs

fiir eine behinderungsbedingte Zusatzausstattung
zur Erlangung einer Fahrerlaubnis

zu Beforderungskosten.

NN 2N



Die Leistungen setzen voraus, dass die/der Versicherte infolge einer Behin-
derung nicht nur voriibergehend auf die Benutzung eines Kraftfahrzeugs
angewiesen ist, um seinen bestehenden beziehungsweise in Aussicht ste-
henden Arbeits- oder Ausbildungsort oder den Ort einer sonstigen Mafnah-
me der beruflichen Bildung zu erreichen.

Hierbei ist zu beriicksichtigen, ob der/die Versicherte in der Lage ist

- offentliche Verkehrsmittel zu benutzen und
- die erforderlichen FuBwege zwischen Wohnung und Haltestelle
beziehungsweise Haltestelle und Arbeitsplatz zuriickzulegen.

Weiterhin kommen Kfz-Hilfen (vor allem behinderungsgerechte Zusatzaus-
stattungen) fiir behinderte Menschen in Betracht, die das Kraftfahrzeug zur
Ausilibung ihrer beruflichen Téatigkeit benotigen.

6.4 Wohnungshilfen

Wohnungshilfen sind finanzielle Ausgleichsleistungen fiir die Beschaffung,
Ausstattung und Erhaltung einer behinderungsgerechten Wohnung, wenn
sich hierfiir eine berufsbezogene Notwendigkeit ergibt. Eine Forderung
kommt in Betracht, wenn bauliche Anderungen insbesondere zum barrie-
refreien und selbststdndigen Erreichen des Arbeits- oder Ausbildungsortes
notwendig werden, wie zum Beispiel bei bedarfsgemédfen Umbauten von
Garagen, Toreinfahrten, Einbau von Garagen- und Tiréffnern, Hebebithnen
und Aufziigen sowie rollstuhlgerechter Tiirverbreiterung.

Fiir Leistungen der Wohnungshilfe, die vornehmlich einer Verbesserung der
Lebensqualitdt dienen oder fiir die personliche Lebensfiihrung auch ohne
Arbeitsbezug erforderlich sind, ist der Rentenversicherungstriger nicht
zustandig.

6.5 Inanspruchnahme von Integrationsfachdiensten
Integrationsfachdienste konnen zur beruflichen Eingliederung von Reha-
bilitanden in Anspruch genommen werden und unterstiitzen die Eingliede-
rungsbemiihungen der rentenversicherungseigenen Rehabilitationsbera-
tungsdienste. Treten bei der Eingliederung in das Erwerbsleben besondere
Schwierigkeiten auf, unterstiitzen sie den Betroffenen in den verschiedenen
Eingliederungsphasen. Weiterhin helfen sie, Arbeitsplidtze zu akquirieren
sowie einem Arbeitgeber ausfiihrliche Informationen, Beratung und Hilfe
anzubieten.

6.6 Berufsvorbereitung

Leistungen der Berufsvorbereitung kommen in Betracht, wenn dem Ver-
sicherten fiir die Aufnahme einer Bildungsmafnahme noch bestimmte
Grund- oder Vorkenntnisse (zum Beispiel in den Fachern Deutsch oder
Mathematik) fehlen. Ihr Ziel ist es, eine Grundlage zu schaffen, die den
Rehabilitanden befdhigt, den Anforderungen einer nachfolgenden beruf-
lichen BildungsmafBnahme zu entsprechen.

Zur Berufsvorbereitung gehoren auch Grundausbildungslehrginge (zum
Beispiel eine blindentechnische Grundausbildung) und sonstige Forderlehr-
ginge (zum Beispiel Rehabilitationsvorbereitungstraining, Rehabilitations-
vorbereitungslehrgang). Sie kommen als ambulante Teilzeitvorférderung
oder als stationédre Vollzeitvorférderung in Betracht.

6.7 Berufliche Bildung (QualifizierungsmaBnahmen)
Berufliche Anpassung, Weiterbildung und Ausbildung sind Manahmen der

beruflichen Qualifizierung. Sie beinhalten den Erwerb von Kenntnissen,
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das Ausbilden von Fahigkeiten und das Erlernen von Fertigkeiten bis zu
einer bestimmen Qualifikation. Bei der Auswahl der Qualifizierungsmaf3-
nahme und des angestrebten Berufsziels ist die Lage des Arbeitsmarktes in
Hinblick auf die Vermittlungsaussichten nach Abschluss der Umschulung
genauso wie personliche Faktoren wie Wiinsche, Eignung und Neigung zu
beriicksichtigen.

6.7.1 Berufliche Anpassung/Teilqualifizierung

Eine berufliche Anpassung beziehungsweise Teilqualifizierung ist darauf
ausgerichtet, dem Versicherten Kenntnisse, Fertigkeiten und Erfahrungen
zu vermitteln, um

eingetretene Liicken im beruflichen Wissen zu schlieBen oder
berufliches Wissen wiederzuerlangen beziehungsweise den technischen,
wirtschaftlichen und gesellschaftlichen Erfordernissen und deren
Entwicklung anzupassen oder

— ihn zu befdhigen, eine andere Tétigkeit im erlernten Beruf auszuiiben.

%
9

Hiermit wird dem Versicherten, der voriibergehend zum Beispiel aufgrund
einer Erkrankung aus dem Berufsleben ausgeschieden ist, ermdéglicht, ent-
standene Liicken im Hinblick auf die berufliche beziehungsweise technische
Entwicklung auszugleichen und vorhandene Kenntnisse und Fahigkeiten an
neue berufliche Anforderungen anzupassen.

6.7.2 Berufliche Weiterbildung

Die berufliche Weiterbildung umfasst MafBinahmen der Fortbildung und
Umschulung. Leistungen zur beruflichen Fortbildung sollen vorhandene
Kenntnisse und Féahigkeiten der bisherigen beruflichen Tatigkeit erweitern,
die die Versicherten wegen ihrer Behinderung nicht mehr ausiiben kénnen.
Der Rehabilitand kann sich zusétzlich qualifizieren und hierdurch in sein
bisheriges Berufsfeld reintegriert werden.

Eine berufliche Umschulung kommt fiir Versicherte in Betracht, die wegen
ihrer Behinderung ihrem bisherigen Beruf nicht mehr nachgehen kénnen.
Ziel der Umschulung ist es, Kenntnisse und Fahigkeiten beziehungsweise
Fertigkeiten zu vermitteln, die dem Versicherten den Ubergang in eine an-
dere behinderungsgerechte berufliche Tatigkeit mit neuen Arbeitsinhalten
ermoglicht. Sie wird in Berufsforderungswerken und anderen Ausbildungs-
stitten (unter anderem Fachschulen) sowie in Betrieben durchgefiihrt. Sie
sollten mit einer Qualifikation (zum Beispiel Priifung vor der Industrie- und
Handelskammer, Handwerkskammer) abgeschlossen werden. Die Dauer der
Umschulung ist im Gegensatz zur beruflichen (Erst-)Ausbildung in der Regel
auf zwei Jahre begrenzt.

6.7.3 Berufliche Ausbildung

Als berufliche Ausbildung wird nur die erste nach der allgemeinen Schul-
bildung zu einem Abschluss flihrende berufliche Bildungsmafnahme be-
zeichnet, die in der Regel nicht in die Zustdndigkeit der Deutschen Renten-
versicherung fallt.

6.8 Leistungen an Arbeitgeber
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben umfassen auch Zuschiisse an den
Arbeitgeber, insbesondere fiir

eine Ausbildung oder Weiterbildung im Betrieb
eine berufliche Eingliederung

Arbeitshilfen im Betrieb sowie

eine befristete Probebeschéftigung.
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Diese sollen die Bereitschaft der Arbeitgeber unterstiitzen, Menschen mit
Behinderungen wieder in das Arbeitsleben einzugliedern. Ungeachtet der
Leistungserbringung an den Arbeitgeber ist allein der Versicherte an-
spruchs- und antragsberechtigt.

6.8.1 Zuschisse fur Ausbildung oder Weiterbildung im Betrieb

Soweit Arbeitgeber bereit und in der Lage sind, Menschen mit Behinde-
rungen eine gesundheitsgerechte betriebliche Aus- oder Weiterbildung an-
zubieten, kann das durch die Rentenversicherung unterstiitzt werden. Der
Forderumfang fiir eine betriebliche BildungsmaBnahme ist unter Beachtung
von Art und Schwere der gesundheitlichen Beeintrachtigung und des Mehr-
aufwandes bei der Unterweisung des Aus- beziehungsweise Weiterzubilden-
den angemessen zu bertiicksichtigen.

6.8.2 Zuschisse fur berufliche Eingliederung

Die Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben in Form von Zuschiissen zum
Arbeitsentgelt (Eingliederungszuschiisse) sollen die Bereitschaft von Ar-
beitgebern unterstiitzen, dem Versicherten einen dauerhaften Arbeitsplatz
anzubieten.

Sie kommen im Rahmen einer Einarbeitungsphase in Betracht, um dem
Versicherten die zum Erreichen des vollen Leistungsvermégens notwen-
digen beruflichen Kenntnisse und Fertigkeiten an einem Arbeitsplatz zu
vermitteln. Diese Zuschiisse gleichen den Unterschied zwischen der Min-
derleistung des Einzuarbeitenden bis zur angestrebten vollen Leistung aus.
Sie konnen mit Auflagen und Bedingungen verbunden werden, wie zum
Beispiel dem Erstellen eines Einarbeitungsplans durch den Arbeitgeber.

Dartiber hinaus kénnen Zuschiisse erbracht werden, wenn der Arbeitgeber
dem Versicherten zur beruflichen Eingliederung einen seinem Leistungs-
vermogen angemessenen Dauerarbeitsplatz bietet. Die Vermittlung neuer
beruflicher Kenntnisse und Fahigkeiten ist in diesen Fillen nicht zwingend.
Die Leistungshohe orientiert sich am jeweiligen Leistungsstand des Ver-
sicherten.

6.8.3 Zuschisse fir Arbeitshilfen und Einrichtungen im Betrieb

Als Arbeitshilfen beziehungsweise Einrichtungen im Betrieb sind solche
Aufwendungen anzusehen, die behinderungsbedingt fiir eine Ausgestal-
tung des Arbeits- und Ausbildungsplatzes erforderlich sind. Hierzu zédhlen
unter anderem Umbauten wie Auffahrrampen oder Treppenhilfen sowie
barrierefreie sanitdre Anlagen. Sie unterscheiden sich von den personlichen
Hilfen fiir Versicherte wie Arbeitsausriistung, Hilfsmittel oder technische
Arbeitshilfen dadurch, dass sie beim Arbeitgeber fest eingebaut sind und
dort verbleiben.

6.8.4 Zuschisse fir befristete Probebeschaftigung

Die Kosten fiir eine befristete Probebeschéftigung konnen iibernommen
werden, wenn dadurch die Chancen einer vollstindigen und dauerhaften
Eingliederung verbessert werden oder dies nur so zu erreichen ist. In dieser
Zeit kann die Abkldrung der Eignung des behinderten Menschen fiir den
vorgesehenen Arbeitsplatz erfolgen. In der Regel ist die Dauer fiir die
Zuschiisse auf drei Monate begrenzt.

6.9 Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation

Neben der betrieblichen Bildung im Rahmen eines Beschiftigungs- oder
Ausbildungsverhéltnisses mit einem Arbeitgeber stehen unterschiedliche
Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation fiir iiber- oder au3erbetrieb-
liche Bildungs- beziehungsweise Qualifizierungsmafnahmen zur Verfiigung.
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Diese werden im § 35 SGB IX aufgefiihrt; hier werden auch Qualitéts-
anforderungen definiert und Kriterien fiir die Inanspruchnahme der
Einrichtungen festgelegt. Es handelt sich dabei um Berufsbildungswerke,
Berufsforderungswerke und vergleichbare Einrichtungen der beruflichen
Rehabilitation.

6.9.1 Berufsbildungswerke (BBW)

Berufsbildungswerke dienen der erstmaligen Berufsausbildung junger be-
hinderter Menschen, die nur in einer auf ihre Behinderungsart eingestell-
ten Ausbildungsstitte zu einem entsprechenden Abschluss befahigt werden
konnen. Wie in den Berufsforderungswerken werden auch hier begleitende
Dienste vorgehalten. Fiir die Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben der
Rentenversicherung spielen sie eine nachrangige Rolle, da die Jugendlichen
in der Regel die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen nicht erfiillen.

6.9.2 Berufsforderungswerke (BFW)

Berufsforderungswerke sind auBlerbetriebliche Bildungseinrichtungen der
beruflichen Rehabilitation fiir Menschen mit Behinderungen, die bereits be-
rufstitig waren. Die BFW zeichnen sich durch ganzheitliche pddagogische
Konzepte aus und bieten eine individuelle und interdisziplinidre Betreuung
der Rehabilitanden durch begleitende Fachdienste (zum Beispiel medizi-
nischer, psychologischer und sozialer Dienst). Sie sind daher besonders
geeignet, BildungsmaBinahmen fiir kérperlich und psychisch behinderte Er-
wachsene durchzufiihren. Das Leistungsangebot umfasst unter anderem die
Uberpriifung der beruflichen Eignung durch Berufsfindungs- und Arbeitser-
probungsmalBBnahmen, Rehabilitationsvorbereitungstrainings beziehungs-
weise -lehrgdnge, Anpassungsqualifizierungen und Umschulungen in unter-
schiedlichen Berufsrichtungen. In derzeit rund 30 Berufsférderungswerken
werden iiber 100 Berufsbilder angeboten. Die Leistung kann ambulant oder
- soweit erforderlich — in Internatsform durchgefiihrt werden.

6.9.3 Weitere Rehabilitationseinrichtungen

Neben den Berufsbildungs- und Berufsférderungswerken bieten auch ver-
schiedene andere Einrichtungen spezielle iiberbetriebliche Bildungs- und
QualifizierungsmafBnahmen fiir Menschen mit Behinderungen an. Begleiten-
de Fachdienste werden in unterschiedlichem Umfang vorgehalten.

6.9.4 Einrichtungen der beruflichen Bildung

Rehabilitative Aufgaben konnen auch von Einrichtungen der beruflichen
Bildung wie Akademien, Bildungszentren, Fachhochschulen, Fachschu-
len, Technikerschulen oder d&hnlichen Institutionen erfiillt werden. Die
Tragerschaft dieser Bildungseinrichtungen liegt oft bei Privatpersonen,
Handwerkskammern, Industrie- und Handelskammern oder kirchlichen
Einrichtungen. Sie halten in der Regel keine umfassenden begleitenden re-
habilitativen Fachdienste bereit. Insofern sind diese Einrichtungen nur fiir
Rehabilitanden geeignet, die nicht auf besondere begleitende Hilfen ange-
wiesen sind.

6.10 Betriebliches Eingliederungsmanagement (BEM)

Zweck des Betrieblichen Eingliederungsmanagements ist es, den Ursachen
von Arbeitsunfahigkeitszeiten einer oder eines Beschéftigten nachzugehen
und nach Méglichkeiten zu suchen, kiinftig Arbeitsunfdhigkeitszeiten zu
vermeiden oder zumindest zu verringern. Seit dem 1.5.2004 verlangt der
Gesetzgeber von den Arbeitgebern ein Betriebliches Eingliederungsmanage-
ment. Damit soll Arbeitnehmern, die ldnger als 6 Wochen oder wieder-

holt arbeitsunfiahig sind, geholfen werden, moglichst frithzeitig wieder im
Betrieb arbeiten zu konnen (§ 84 SGB IX). Leistungen zur Rehabilitation,
die der Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit dienen, sollen frithzeitig
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erkannt und die notwendigen Leistungen rechtzeitig eingeleitet werden.
Hierdurch soll der Arbeitsplatz der oder des Beschiftigten langfristig
erhalten bleiben.

In Frage kommen dafiir:
— Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
- Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

- Begleitende Hilfen im Arbeitsleben.

Leistungstrager fiir die begleitenden Hilfen im Arbeitsleben sind die
Integrationsédmter.

23



7 Rehabilitationsbediirftigkeit bei nicht-
entzundlichen Erkrankungen des Stutz- und
Bewegungsapparates

7.1 Rehabilitationsbediirftigkeit bei nicht-entziindlichen Erkrankungen
der Wirbelséule (LWS)

Zu den nicht-entziindlichen Erkrankungen der LWS zdhlen insbesondere

nicht-spezifische Riickenschmerzen. Andere nicht-entziindliche Erkrankun-

gen der LWS sind im Versorgungsbereich der Rentenversicherung weniger

héufig. In der ICD-10 werden die nicht-entziindlichen Erkrankungen der

LWS mit den Schliisseln M40 bis M49 und M51 bis M54 kodiert.

7.1.1  Krankheitsspezifische Sachaufklarung

Die Sachaufkldrung dient der Ermittlung der Funktionsstérungen, der daraus
resultierenden Fahigkeitsstorungen sowie der noch vorhandenen Fahigkeiten
und Ressourcen. Zur grundlegenden Vorgehensweise wird auf Kapitel 3 ver-
wiesen. Bei der Sachaufkldrung bei nicht-entziindlichen Erkrankungen der
LWS sind folgende Befunde und Angaben von besonderer Bedeutung:

- Verlauf der Erkrankung (angeboren, erworben, langsame Verschlechte-
rung, plotzliche Verschlechterung, intermittierender Verlauf)

- Ausprigung der subjektiven Beschwerden (vor allem Schmerzlokali-
sation, Schmerzintensitit, Verstarkungsfaktoren und medikamentdse
Beeinflussbarkeit) und dadurch hervorgerufene Beeintrachtigungen im
Beruf und Alltag

— Ausprigung der statischen und der motorischen Beeintrdchtigung
(Bewegungsausmalf der LWS, Fahigkeit zu lingerem Stehen/Gehen/
Sitzen, Fahigkeit zur Benutzung 6ffentlicher Verkehrsmittel)

— bisherige Therapie (gar keine, medikamentos, physikalisch, operativ,
vorangegangene Rehabilitationen), Therapieerfolge und -misserfolge

— falls vorhanden Befunde bildgebender Verfahren (Bildbefunde sind
jedoch oft von geringer Spezifitit und begriinden keine Abgrenzung
von nicht spezifischen Riickenschmerzen)

- Angaben zu Arbeitsunfahigkeitszeiten und zugehdrigen Diagnosen
(AUD-Beleg)

— Abklarung von Komorbiditdten am Bewegungsapparat (zum Beispiel
Paresen nach Poliomyelitis) und anderen Organsystemen (zum Beispiel
Polyneuropathie bei Diabetes mellitus und Alkoholabusus)

= Abklidrung psychischer Komorbiditit (Depressivitit, Angstlichkeit)

— Krankheitsverarbeitung (zum Beispiel Riickzugsverhalten, individuelle
Erklarungsmodelle, Bewaltigungsressourcen).

Anschlieend wird gepriift, ob die Leistungsfahigkeit im Erwerbsleben ge-
fahrdet oder bereits eingeschrankt ist und durch eine Leistung zur medizi-
nischen Rehabilitation wiederhergestellt werden kann.

7.1.2  Klinische Untersuchung der LWS

Vorauszuschicken ist, dass die klinische Untersuchung der LWS ihre Gren-
zen hat. Es gibt kaum objektive Zeichen mit klinischer Bedeutung. Viele
Tests haben eine nur geringe Trennschérfe. Die rdumliche Nédhe beteiligter,
meist tief gelegener und damit schlecht zugidnglicher Strukturen macht eine
differenzierte Analyse von Einzelursachen schwierig. Patienten kénnen den
genauen Ort der Storung nur schlecht benennen. Gleichzeitig ist ihre Koope-
ration und Kommunikation bei der Untersuchung von wesentlicher Bedeu-
tung (14). Gepriift werden sollten grundsétzlich die Stabilitit, die
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Mobilitdt und die Schutzfunktion der Wirbelsdule sowie mogliche neurolo-
gische Ausfille.

Bewegungsausmal der LWS:
Die Beweglichkeit der LWS wird gemessen an ihrer Flexion, Extension,

Seitneigung und Rotation. Als Normwerte werden fiir die IWS angesehen:

Riickneigen: 30°

Seitneigen: 30 bis 40°/0°/30 bis 40°
Rotation: 30°/0°/30°
Schober: 10/15 cm (3 bis 5 cm Verldngerung bei Rumpfbeugung

unter Beachtung der Korpergréfie)

Finger-Boden-Abstand (FBA): Angabe in cm. Bei der Bewertung des FBA
ist zu beachten, dass er nicht allein eine Aussage zur Wirbelsdulenfunktion
darstellt, sondern auch von Hiiftfunktion, Muskelverkiirzungen und Mitar-
beit der Untersuchten abhéngig ist. Die einzelnen Untersuchungsergebnisse
der Funktionspriifungen sind stets im Zusammenhang zu bewerten.

Haltung
Abweichungen in der Haltung im Bereich der LWS konnen sein:

- Haltungsschwéche:
Haltungsinsuffizienz der Muskulatur (Rundriicken, vorgezogene Schultern,
verstirkte Lendenlordose, Beckenkippung), die aktiv ausgleichbar ist.

— Haltungsfehler:
Funktionell bedingte Fehlhaltung (Rundriicken, hohlrunder Riicken,
Flachriicken), die in der Jugend ausgleichbar ist, jedoch mit der
Tendenz, in eine Haltungsfehlform iiberzugehen.

— Haltungsfehlform:
Strukturell bedingte Fehlform (Skoliose, Kyphose — zum Beispiel bei
Morbus Scheuermann, ankylosierende Spondylitis, Osteoporose, post-
traumatisch, nach Entziindungen), die aktiv nicht mehr ausgleichbar ist.

Muskulare und funktionelle Befunde
Im Bereich der Muskulatur konnen die folgenden pathologischen Befunde
erhoben werden:

Tonuserh6hung (Hartspann)
Myogelosen

Atrophien

Hypermobilitét

verminderte Kraft.
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Die Muskelkraft wird nach der in Tabelle 5 dargestellten von Janda modifi-
zierten Medical Research Council (MRC) Pareseskala bewertet (15).

Tabelle 5: MRC-Pareseskala modifiziert nach Janda

0 komplette Lahmung, keine Kontraktion nachweisbar

1 schwache Muskelkontraktion ist palpabel,

eine Bewegung im Gelenk jedoch nicht moglich

Bewegung unter Ausschaltung der Schwerkraft moglich
Bewegung gegen die Schwerkraft moglich

Bewegung gegen Schwerkraft und leichten Widerstand maglich

g W N

volle Muskelkraft, komplettes Bewegungsausmaf gegen vollen Widerstand
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Neurologische Untersuchung
Im Bereich des Nervensystems miissen bei Funktionsstorungen der LWS
folgende Befunde erhoben werden:

— Muskeleigenreflexe (Patellarsehne, Achillessehne, Sehne des M. tibialis
posterior)

Paresen (siehe oben)

Sensibilitdtsstorungen und ihre Verteilung

Schmerzlokalisation, Schmerzausstrahlung und

gef. segmentale Verteilung

Nervendehnungsschmerz (Lasegue, Bragard)

vegetative Storungen

,Querschnittszeichen®.

N R%

N \%

Tabelle 6: Neurologische Etagendiagnostik an der Lendenwirbelséule (nach Niethard/Pfeil 1989 [16])

Nervenwurzel Reflexabschwachung Sensibilitatsstorung Kennmuskeln

Tibialis-posterior-Sehne

7.1.3 Beurteilung des Leistungsvermdgens

Das Leistungsvermogen im Erwerbsleben ist bei nicht-entziindlichen
Erkrankungen der LWS iiberwiegend beeintrdchtigt durch die Schmerz-
symptomatik. Problematisch konnen dadurch sein:

GroBzehenstrecker/
FuBheber

hédufiges Biicken

schweres Heben und Tragen von Lasten

andauerndes Stehen, insbesondere auf Leitern oder Geriisten
andauerndes Gehen

monotone Korperhaltungen.

N 2R 2 2%

Positives Leistungsvermogen

Arbeitshaltung: individuell, die Méglichkeit zum Haltungswechsel
sollte gegeben sein.
Arbeitsschwere: In der Regel sind korperlich mittelschwere Arbeiten

moglich, bei starken Einschriankungen kérperlich
leichte und gelegentlich mittelschwere Tatigkeiten.

Arbeitsorganisation: Bei starken chronischen Schmerzen mit daraus
resultierenden Schlafstorungen sollte nur in der
Frith-/Spéatschicht oder Tagesschicht gearbeitet
werden.
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Negatives Leistungsvermogen

Stindiges Gehen und Stehen ist auszuschlieBen, manchmal auch iiberwie-
gendes Gehen und Stehen. AuBBerdem kann je nach Schmerzproblematik
auch stdndiges oder iiberwiegendes Sitzen beeintréchtigt sein. Dauerhafte
Arbeit auf Leitern oder Geriisten sollte nicht verrichtet werden. Monotone
Korperhaltungen sind zu vermeiden, ebenso iiberdurchschnittlich haufiges
Heben und Tragen von Lasten, Arbeiten im Hocken und Knien oder in an-
haltender Oberkorpervorneigung.

7.1.4 Empfehlungen zur medizinischen Rehabilitation

Eine medizinische Rehabilitation sollte bei Erkrankungen der LWS durch-
gefithrt werden, wenn trotz ambulanter Behandlung andauernde Beein-
trachtigungen mit Auswirkungen auf Aktivitdten und Teilhabe bestehen,
Rehabilitationsfahigkeit gegeben ist und die Prognose beziiglich der Riick-
bildung der Defizite und damit der Wiedereingliederung in das Erwerbs-
leben als giinstig einzuschétzen ist.

Bereits sechs Wochen nach Krankheitsheginn (beziehungsweise nach acht
Wochen persistierender Schmerzen beziehungsweise vier Wochen Arbeits-
unfiahigkeit) und dadurch bedingte Auswirkungen auf Funktionen, Aktivi-
tdten und Teilhabe sollte — insbesondere unter dem Aspekt der Chronifizie-
rung - eine medizinische Rehabilitation erwogen werden.

Nach einer Krankenhausbehandlung, zum Beispiel nach Nukleotomien oder
Fusionen, ist eine medizinische Rehabilitation als Anschlussrehabilitation
(AHB) sowohl ganztdgig ambulant als auch stationdr moglich (siehe

Kapitel 5.3).

Zur Beurteilung der Rehabilitationsbediirftigkeit wird die Auspragung der
subjektiven Beschwerden und dadurch hervorgerufener Beeintriachtigungen
im Beruf und Alltag besonders berticksichtigt:

Krankheitsdauer/Chronifizierungsgrad (siehe unten)

Schmerzen im LWS-Bereich mit und ohne Ausstrahlung in die Beine
Ruheschmerzen, Schmerzen bei Bewegung, Nachtschmerzen mit Schlaf-
storungen

Lange der moglichen Gehstrecke, Dauer des moglichen Sitzens.

NN 2NN

Eine eher giinstige Rehabilitationsprognose besteht bei

kurzer Dauer der Beschwerden
niedrigem Chronifizierungsgrad
Fehlen psychischer Komorbiditat
wenig somatischen Komorbiditdten.

NN AN

Psychosoziale Risikofaktoren fiir die Entwicklung des chronischen nicht-
spezifischen Kreuzschmerzes finden sich in der Nationalen Versorgungs-
leitlinie Kreuzschmerz (17).

Psychosoziale Risikofaktoren fiir die Chronifizierung von Riickenschmer-
zen sind demnach unter anderem: Depressivitit, Distress, schmerzbezoge-
ne Kognitionen (zum Beispiel Katastrophisieren, Hilf-/Hoffnungslosigkeit,
Angst-Vermeidungs-Verhalten) aber auch passives Schmerzverhalten (zum
Beispiel ausgepriagtes Schon- und Vermeidungsverhalten).

Begrenzte Evidenz gibt es fiir Personlichkeitsmerkmale, wahrend fiir
psychopathologische Storungen keine Evidenz vorliegt.

27



Berufliche Faktoren:

N

iiberwiegend korperliche Schwerarbeit (Tragen, Heben schwerer
Lasten)

iiberwiegend monotone Kérperhaltung

iiberwiegende Vibrationsexposition

geringe berufliche Qualifikation

berufliche Unzufriedenheit

Verlust des Arbeitsplatzes

Krankungsverhéltnisse am Arbeitsplatz, chronischer Arbeitskonflikt
(Mobbing).

NN N NN

latrogene Faktoren:

- mangelhafte Respektierung der multikausalen Genese
- Uberbewertung somatischer/radiologischer Befunde bei
nichtspezifischen Schmerzen

lange, schwer begriindbare Krankschreibung
Forderung passiver Therapiekonzepte

iibertriebener Einsatz diagnostischer MaBnahmen.

NN\

Bei der Auswahl der orthopéddischen Einrichtungen sind die Mobilitdt (ganz-
tdgig ambulant oder stationdr) und die Begleiterkrankungen zu beriicksich-
tigen. Bei eher psychosomatischer Krankheitsgenese sollte eine Behandlung
in einer VMO-Einrichtung (Kapitel 5.5) oder in einer psychosomatischen
Einrichtung initiiert werden. Bei Vorliegen neuro-orthopddischer Komplika-
tionen (zum Beispiel Paresen) kann die Behandlung in einer Rehabilitations-
einrichtung mit neurologischem und orthopddischem Schwerpunkt indiziert
sein. Bei Vorliegen besonderer beruflicher Problemlagen ist auch die Not-
wendigkeit einer Belastungserprobung oder einer MBOR (siehe Kapitel 5.6)
in Betracht zu ziehen.

7.1.5 Empfehlungen fir Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Aufgrund der durch die Erkrankung/Schmerzen der LWS ausgelosten Be-
eintrdchtigungen und der gegebenenfalls bestehenden Begleiterkrankungen
ist eine differenzierte Einschiatzung des Leistungsvermdgens im Hinblick auf
die gegebenen Arbeitsplatzanforderungen notwendig. Durch entsprechen-
de Arbeitsplatzgestaltung und Versorgung mit technischen Hilfsmitteln wie
zum Beispiel einem Stehpult oder einer Stehhilfe, sofern nicht bereits durch
die Arbeitsstidttenverordnung (18) geregelt, kann in vielen Féllen der Ver-
bleib am alten Arbeitsplatz ermoglicht werden.

Sind die qualitativen Einschrdnkungen beispielsweise beziiglich der Arbeits-
schwere und Arbeitshaltung nicht mehr mit den Anforderungen am Arbeits-
platz zu vereinbaren, ist zu priifen, ob eine Umsetzung innerhalb der Ar-
beitsstitte moglich ist (beispielsweise vom AuBlendienst in den Innendienst)
oder ob eine ausreichend stabile Belastbarkeit fiir eine Qualifizierung durch
Fort-, Aus- und Weiterbildung besteht.

7.1.6  Nicht-spezifische Kreuzschmerzen (Nationale Versorgungsleitlinie
Kreuzschmerz, 2017 [17]).
Nicht-spezifische Kreuzschmerzen sind Schmerzen im Riickenbereich un-
terhalb des Rippenbogens und oberhalb der GesafBfalten, mit oder ohne
Ausstrahlung, die nicht eindeutig auf eine organische (spezifische) Ursache
zuriickgefiihrt werden konnen. Schiatzungen gehen davon aus, dass das
Verhaltnis von spezifischen zu unspezifischen Kreuzschmerzen etwa 1:4
betragt (19).
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Dem Verstdndnis eines biopsychosozialen Krankheitsmodells entsprechend,
sind bei Kreuzschmerzen neben somatischen (zum Beispiel Pradisposition,
Funktionsfdhigkeit) auch psychische (zum Beispiel Problemlésekompetenz,
Selbstwirksamkeitserwartung) und soziale Faktoren (zum Beispiel soziale
Netze, Versorgungsstatus, Arbeitsplatz) bei Krankheitsentstehung und -fort-
dauer und entsprechend auch bei Diagnostik und Therapie zu beriicksichti-
gen. Dies erfordert besondere Aufmerksamkeit, da psychosoziale Faktoren
einen wesentlichen Einfluss auf die Entwicklung und Prognose dieser Er-
krankung haben.

7.1.7 Bandscheibenbedingte Erkrankungen

Innerhalb des Bewegungssegmentes Wirbelkorper-Bandscheibe-Wirbelkor-
per nimmt die Bandscheibe eine zentrale Stellung ein. Mit Faserring (Anu-

lus fibrosus) und Gallertkern (Nucleus pulposus) bildet sie mit den hyalinen
Knorpelplatten und den angrenzenden subchondralen Wirbelkoérpergrund-

und Deckplatten sowie dem Bandapparat eine funktionelle Einheit. Die Fa-

serbiindel des Anulus fibrosus verlaufen in gegenldufigen Spiraltouren und

verbinden die Randleisten der benachbarten Wirbelkérper miteinander. Die
Fasern des vorderen und hinteren Langsbandes inserieren an Anulus fibro-
sus und Knochengewebe. Im hinteren Lingsband liegen sensible Fasern.

Die Bandscheibe hat eine Pufferfunktion, dient als Abstandshalter, um die
regelrechten Druckverhéltnisse in den Wirbelbogengelenken zu gewéahrleis-
ten, und nimmt als Verbindungsglied zweier Wirbelkérper an allen Bewe-
gungen teil. Sie hat sowohl eine statische als auch eine dynamische Funk-
tion. Bereits frithzeitig — etwa mit Beginn des 25. Lebensjahres — nimmt
der Wassergehalt des Nucleus pulposus ab, im hohen Lebensalter ist er um
etwa 20% vermindert. Es handelt sich dabei um einen physiologischen Vor-
gang, der zunéchst keinen Krankheitswert hat. Im weiteren Verlauf treten
Strukturverdnderungen des Anulus fibrosus auf, zum Beispiel Ausdiinnun-
gen, so dass sich Bandscheibenmaterial vorwolbt (Protrusion), spater Ein-
risse, durch die sich Bandscheibenmaterial verlagern kann in Richtung auf
das Foramen intervertebrale oder den Riickenmarkkanal (Nukleusprolaps).
Je nach Lokalisation des Bandscheibenvorfalls konnen Nervenwurzeln (Ver-
lagerung nach mediolateral bis lateral) oder das Riickenmark (Verlagerung
nach medial) tangiert werden. In Folge konnen Lumbalgien und/oder Lum-
boischialgien auftreten.

Zu beachten ist, dass Bandscheibenvorfélle hdufig Zufallsbefunde bild-
gebender Untersuchungen sind, ohne dass eine klinische Symptomatik
besteht. Ein Abgleich der klinischen Symptomatik mit den Befunden der
Bilddiagnostik ist daher immer notwendig. Pathologische Befunde apparati-
ver Untersuchungen alleine kdnnen eine Leistungsminderung nicht rechtfer-
tigen. Auch bei Menschen, die nie unter Kreuzschmerzen leiden, sind in
bildgebenden Verfahren hdufig Bandscheibenvorfille und -protrusionen zu
finden.

Als Folge (unter Umstdnden wiederholter) Bandscheibenoperationen kann ein
so genanntes Postnukleotomie-Syndrom mit komplexen Schmerzzustinden
auftreten. Ursidchlich ist hier eine Instabilitdt des Bewegungssegmentes nach
Ausrdumung der Bandscheibe, Laminektomie und/oder Narbenbildung.

Klassische Symptome einer lumbalen Instabilitdt konnen sein: Schmerzen
bei Haltungskonstanz, Fersenfall- oder Stauchschmerz sowie das Abstiitzen

am Oberschenkel (,Klettern®) bei Aufrichtung des Rumpfes.

Die Empfehlungen zur medizinischen und beruflichen Rehabilitation bei
Bandscheibenleiden entsprechen den in Kapitel 7.1.4 und 7.1.5 genannten.
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7.1.8 Spondylolisthesis/-lyse

Im Rahmen der frithkindlichen Entwicklung kann es zu einer Fehlbildung
in Form einer Spaltbildung der Interartikularportion im Wirbelbogen kom-
men. Diese so genannte Spondylolyse ist die Vorbedingung zur Ausbildung
des echten Wirbelgleitens, der Spondylolisthesis. Der wesentliche Faktor
zur Manifestation einer Spondylolyse ist aber die vermehrte Belastung der
Wirbelsédule, insbesondere die Stauchungsbelastung in Hyperlordose, die zu
einer Ermiidungsfraktur fithren kann. Bei stirkerer Gefiigelockerung durch
relative Bandinstabilitdt und muskuldre Schwiche kommt es zum Gleiten
des Wirbels (Pseudospondylolisthesis). Dieser Gleitvorgang betrdgt in der
Regel nur 1 bis 3 mm und kann auch als sogenannte Retrolisthesis (Gleiten
nach dorsal um 1 bis 3 mm) im Réntgenbild sichtbar werden. Die echte
Spondylolisthesis ist nur moglich bei gleichzeitiger Spondylolyse und kann
zu ausgedehnten Gleitvorgédngen nach ventral bis zur Luxation des gesam-
ten Wirbelkorpers vor das Kreuzbein (Spondyloptose) fiihren.

Man unterscheidet nach Meyerding (MD) vier Grade:

MD Grad I  Versatz der Wirbelkérper zueinander
um unter 25% der Wirbelkorpertiefe

MD Grad II ~ Versatz um 25 bis 50%

MD Grad III  Versatz um 50 bis 75%

MD Grad IV Versatz um mehr als 75%

NN 2R 2N

Klassische Symptome einer Spondylolisthesis kénnen sein: Schmerzen bei
Haltungskonstanz, Fersenfall- oder Stauchschmerz sowie das Abstiitzen am
Oberschenkel (,,Klettern®) bei Aufrichtung des Rumpfes. Bei héhergradiger
Spondylolisthesis kann es auch zu einer neurologischen Symptomatik kom-
men. Die meisten Olisthesen unterscheiden sich nicht von nicht spezifischen
Riickenschmerzen.

Die Empfehlungen zur medizinischen und beruflichen Rehabilitation bei
Spondylolisthesis und Spondylolyse entsprechen den in Kapitel 7.1.4 und
7.1.5 genannten.

7.1.9 Spondylosis hyperostotica (M. Forestier-0tt)

Die Spondylosis hyperostotica beziehungsweise diffuse idiopathische
Skeletthyperostose (DISH) ist eine Erkrankung mit ausgeprégten, breiten
Knochenanlagerungen an den Vorderflichen der Wirbelkérper und groben
intervertebralen Knochenspangen mit Wirbelankylose. Sie tritt gehduft im
Zusammenhang mit Stoffwechselerkrankungen (zum Beispiel Diabetes
mellitus, Gicht, Adipositas) auf.

Wichtig ist die meist fehlende Entsprechung der beeindruckenden Verédnde-
rungen im Rontgenbild mit dem klinischen Befund.

Die Empfehlungen zur medizinischen und beruflichen Rehabilitation bei
einer Spondylosis hyperostotica entsprechen den in Kapitel 7.1.4 und 7.1.5
genannten.

7.1.10 Spinalkanalstenose

Starke knocherne Anbauten der Wirbelgelenke, eine Hypertrophie des
Ligamentum flavum im Alter, ein Wirbelgleiten oder in den Spinalkanal ver-
lagertes Bandscheibengewebe kénnen den Riickenmarkkanal einengen. An-
geborene Fehlbildungen von Wirbelkorpern, eine Chondrodystrophie oder
generalisierte Knochenerkrankungen wie Fluorose und Morbus Paget kon-
nen ebenfalls zur Verengung des Spinalkanals fithren. Liegt der ap-Durch-
messer des Riickenmarkkanals unter 10 mm, bestimmt durch Computer-

30



tomogramm (CT)- oder Magnetresonanztomogramm (MRT)-Aufnahmen,
wird definitionsgemaf3 die Diagnose absolute Spinal(kanal)stenose gestellt,
bei 10 bis 14 mm die Diagnose einer relativen Spinal(kanal)stenose.

Das wesentliche Symptom der lumbalen Spinalkanalstenose ist die Claudi-
catio spinalis, eine Einschrdnkung der moglichen Wegstrecke, die sich unter
Vorneigung des Oberkorpers bessert. Relative Spinal(kanal)stenosen mit
Einschrdankung der Gehstrecke konnen durch ein konservatives Therapiere-
gime positiv beeinflusst werden. Wird eine Leistungsminderung auf Grund
einer limitierten Gehstrecke festgestellt, sollte diese zeitlich befristet wer-
den, denn operative MaBnahmen konnen hier zu Beschwerdefreiheit und
Wiederherstellung der Wegefahigkeit fithren.

7.1.11 Osteoporose

Die Osteoporose ist die haufigste systemische Skeletterkrankung. Sie wird
definiert als Skeletterkrankung mit niedriger Knochenmasse und gestorter
Mikroarchitektur des Knochengewebes, aus der eine erhohte Knochen-
briichigkeit und ein erhohtes Frakturrisiko resultieren. Es kommt zu einer
Abnahme der absoluten Knochenmenge (Osteopenie), wobei die Knochen-
zusammensetzung im verbleibenden Knochen keine pathologischen Veran-
derungen aufweist. Osteoporosen mit verstiarkter Knochenresorption (,high
turnover®, zum Beispiel postmenopausal) werden von Osteoporosen mit
verminderter Knochenneubildung (,low turnover®, zum Beispiel im fort-
geschrittenen Lebensalter) unterschieden (20, 21).

Unterschieden werden:

generalisierte Osteoporose
a. primér oder idiopathisch bei unbekannter Ursache
- postmenopausale Osteoporose, Typ-I-Osteoporose
- senile Osteoporose (Typ-II-Osteoporose), Manner und Frauen
(Verhéltnis 2:1)
— Idiopathische Osteoporose bei jungen Erwachsenen.

b. sekundéir bei bekannter Ursache (zum Beispiel als Therapiefolge von
Glucocorticoiden, Antiepileptika oder Protonenpumpenhemmer oder
bei Erkrankungen wie Hyperthyreose, chronisch entziindlichen Darm-
erkrankungen, rheumatoide Arthritis etc.)

lokale (sekundire) Osteoporose zum Beispiel bei

— ladngerer Immobilisation als Inaktivitdtsosteoporose

- CRPS (Complex Regional Pain Syndrom, frither: Morbus Sudeck)
— rheumatoider Arthritis.

Risikofaktoren: Frauen haben ein vierfach hoheres Risiko als Manner, eine
Osteoporose zu entwickeln. Weitere Risikofaktoren insbesondere fiir osteo-
porotische Frakturen sind unter anderem (21):

familidre Belastung (osteoporotische Frakturen in der Familienanamnese)
zunehmendes Alter

Kalzium- und Vitamin-D-Mangel

Ostrogenmangel

Gonadenunterfunktion des Mannes (bei hormonablativer Therapie und
Hypogonadismus anderer Genese)

Bewegungsmangel, Immobilisation

Nikotinkonsum und chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD)
langfristige Kortikosteroideinnahme.
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Klinik: Haufig bleibt die Osteoporose iiber einen lingeren Zeitraum klinisch
stumm. In einem fortgeschrittenen Stadium konnen diffuse chronische Rii-
ckenbeschwerden auftreten, bei Spontanfrakturen akute und lokalisierte
Riickenschmerzen. Durch Wirbelkorpersinterung im Bereich der Brustwir-
belsdule kann es zur Rundriickenbildung (,Witwenbuckel®) und Gréfen-
abnahme kommen. Zu beobachten sind Hautfaltenbildungen im Riicken-
bereich (,Tannenbaumphidnomen®). Frakturen treten inshesondere an den
Wirbelkoérpern auf, eine Frakturgefahr besteht aber auch am proximalen
Femur, am distalen Radius sowie am proximalen Humerus. Héaufig bleibt die
Osteoporose iiber einen ldngeren Zeitraum asymptomatisch.

Diagnostik: Im Rontgenbild (BWS/LWS) kommt eine erhdhte Strahlendurch-
lassigkeit bei Osteoporose erst ab einem Verlust an Knochenmasse von 30
bis 40% zur Darstellung. Es findet sich eine rarefizierte Knochenstruktur
bei betonter Darstellung der Grund- und Deckplatten (Rahmenstruktur), bei
Frakturen Grund- und Deckplatteneinbriiche, Keil- und Fischwirbelbildun-
gen. Die Aussagekraft der Rontgenaufnahmen kann hinsichtlich der Strah-
lentransparenz durch unterschiedliche Aufnahmetechnik oder Adipositas
beeinflusst sein.

Mit der Knochendichtemessung ist eine quantitative Einteilung mdoglich:

— verminderte Knochendichte (Kontrollbereich) mit 1- bis 2,5-facher
Standardabweichung unter Durchschnittswert junger Erwachsener
(peak bone mass, T-Score), Osteopenie

— Osteoporose mit potenzieller Frakturgefdhrdung, T-Score mit mehr als
2,5-facher Standardabweichung unter Durchschnittswert, , Fraktur-
schwelle®.

Reha-Bediirftigkeit: Die Osteoporose (primér, sekundédr) muss hinreichend
gesichert und differenzialdiagnostisch von anderen Knochenerkrankungen
abgegrenzt sein. Durch verminderte Belastbarkeit auf Grund der einge-
schriankten Stiitzfunktion des Knochens, Fehlstatik und Schmerzen ergeben
sich unterschiedliche Einschrdankungen fiir Tatigkeiten im Erwerbsleben
und bei den Aktivitdten des tdglichen Lebens. Reha-Bediirftigkeit kann

zum Beispiel nach Frakturen, oder wenn entsprechende Funktionsstorun-
gen vorliegen, bestehen. Inhalte der Rehabilitation sind beispielsweise eine
gezielte Bewegungstherapie mit Gleichgewichtsschulung (Sturzprophylaxe)
und Erndhrungsberatung sowie edukative Interventionen.

Bei sekundérer Osteoporose kann sich die Reha-Indikation auch aus der
Grunderkrankung ergeben. Dann ist die Auswahl der Reha-Einrichtung

an der Grunderkrankung auszurichten. Vermehrte Strahlentransparenz in
Rontgenaufnahmen und diffuse Riickenbeschwerden allein fithren nicht zur
Reha-Bediirftigkeit.

7.1.12 Skoliose

Skoliosen sind Wirbelsdulendeformitdten mit seitlicher Verbiegung und Dre-
hung der einzelnen Wirbel sowie einer Rotation der Wirbelsdule im Kriim-
mungsbereich. Unterschieden werden:

- statische (funktionelle) Skoliose (statische Fehlstellung oder Seitaus-
biegung) zum Beispiel bei Beinldngendifferenz (im Jugendalter aus-
gleichbar) oder bei Gelenkkontrakturen

— strukturelle Skoliosen mit Bewegungseinschrankungen von Wirbel-
sdulenabschnitten, Wirbelkorperrotation, Fixierung, Rippenbuckel im
BWS-Bereich und Lendenwulst im LWS-Bereich.
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Der Grad der Auspriagung wird unter anderem durch den Skoliosewinkel
nach Cobb (22) und dem Grad der Rotation nach Nash und Moe (23) be-
schrieben.

Reha-Bediirftigkeit kann bei strukturellen Skoliosen zum Beispiel in Abhén-
gigkeit vom klinischen Befund, von der Beschwerdesymptomatik, vom Alter
der Versicherten und von beruflichen Belastungsmerkmalen bestehen.

Bei der Beurteilung radiologisch sich darstellender Skoliosen sind stets der
klinische Befund sowie die Beschwerdesymptomatik einzubeziehen.

Bei starken Verkriimmungen ab 40° konnen die Lungen- und die Herzfunk-
tion beeintrdchtigt sein. Vor Einleitung einer Reha-Leistung ist die Reha-
Féahigkeit zu priifen.

Nach kurz zuriickliegender Operation einer Skoliose kann eine Indikation
fiir eine AHB oder AGM vorliegen. Nach langer zuriickliegenden Eingriffen
ist die Reha-Bediirftigkeit von den aktuellen Funktionseinschrankungen
abhéngig.

7.1.13 Haltungsfehler
Aus Haltungsschwiche und Haltungsfehlern resultiert bei Erwachsenen in
der Regel keine Reha-Bediirftigkeit.

7.2 Rehabilitationsbediirftigkeit bei nicht-entziindlichen Erkrankungen
der Halswirbelsadule (HWS)

Die Beurteilung von Rehabilitationsbediirftigkeit und Leistungsfahigkeit bei

Krankheiten der Halswirbelsdule (HWS) entspricht im Wesentlichen der bei

Erkrankungen der Lendenwirbelsdule (LWS, Kapitel 7.1). In diesem Ab-

schnitt wird deshalb nur auf Spezifika der HWS eingegangen.

In der ICD-10 werden die nicht-entziindlichen Erkrankungen der HWS mit
den Schliisseln M40 bis M49 und M51 bis M54 kodiert.

7.2.1  Krankheitsspezifische Sachaufklarung

Die Sachaufklarung bei Erkrankungen der HWS entspricht im Wesentlichen
der bei der LWS. Dariiber hinaus konnen neben der endgradigen Bewe-
gungseinschriankung relevante Funktionseinschriankungen auftreten wie
beispielsweise:

Schwindel bei Reklination

gehiufte rezidivierende Zephalgien

radikuldre Ausstrahlung

deutliche Asymmetrie in der Bewegungseinschriankung.
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Auch finden sich an der Halswirbelsdule neben degenerativen Verdnderun-
gen der Bandscheiben und der kleinen Wirbelgelenke insbesondere dege-
nerative Verdnderungen der sogenannten Unkovertebralgelenke, wodurch
es zu einer Irritation der Spinalnerven und der Vertebralarterien kommen
kann. In der Folge konnen, je nach Lokalisation, auftreten:

Zervikalgie (Nackenschmerzen)

Zervikozephalgie (Nacken-Kopfschmerzen)

Zervikobrachialgie (Nacken-Armschmerzen)

vegetative Beschwerden durch Irritation des die Vertebralarterie be-
gleitenden sympathischen Nervengeflechts oder der Propriorezeptoren
im Kopf- und Halsbereich (zum Beispiel Schwindel, Kopfschmerz, Seh-/
Horstorungen).

NN N
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Im HWS-Bereich treten Diskushernien seltener als im LWS-Bereich auf. An
der Halswirbelsdule kann bei einem Bandscheibenvorfall neben der Kom-
pression von Nervenwurzeln auch eine solche des Myelons hervorgerufen
werden und zur Myelopathie fithren. Die zervikale Myelopathie ist durch
folgende Symptome charakterisiert:

radikulidre Ausfille unter Umstédnden iiber mehrere Segmente
oft unbestimmte Sensibilitdtsausfille ohne radikuldre Zuordnung
ataktische Gangstorung

Spastizitit

Pyramidenbahnzeichen.

R 2 %

Héufig kommen hingegen unkovertebrale Arthrosen vor, die zu radikuldren
zervikobrachialen Beschwerden fiihren kénnen. Von der Symptomatik kann
auf die beteiligten Wurzelsegmente — hauptsédchlich sind die Wurzeln C5 bis
C7 betroffen - riickgeschlossen werden.

7.2.2  Klinische Untersuchung der HWS

Bewegungsausmaf der HWS:

Die Beweglichkeit der HWS wird gemessen an ihrer Flexion, Extension,
Seitneigung und Rotation. Untersucht werden sollten:

— Kinn-Brustbein-Abstand: Angabe in cm

— maximale In-/Reklination: 35 bis 45°/0°/35 bis 45° (normal)
- maximale Seitneigung: 45°/0°/45° (normal)

— maximale Rotation: 60 bis 80°/0°/60 bis 80° (normal).

Die einzelnen Untersuchungsergebnisse der Funktionspriifungen sind stets
im Zusammenhang zu bewerten.

Muskulare Befunde

Die Untersuchung der Muskulatur entspricht der bei der IWS, allerdings
werden die Befunde der Muskelkraft an der oberen statt der unteren Extre-
mitdt erhoben.

Tabelle 7: Neurologische Etagendiagnostik an der Halswirbelsaule (nach Niethard/Pfeil 1989[16])

Nervenwurzel Reflexabschwachung Sensibilitatsstorung Kennmuskeln
Radiusperiost M. biceps brachii/

Handstrecker
M. brachioradialis
Ellenbogenflexion

C8

Fingerstrecker
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Neurologische Untersuchung
Im Bereich des Nervensystems miissen bei Funktionsstorungen der HWS
folgende Befunde erhoben werden:

Muskeleigenreflexe (Bizepssehne, Trizepssehne, Radiusperiostreflex)
Paresen (siehe unten)

Sensibilitdtsstorungen und ihre Verteilung

Schmerzausstrahlung und ggf. segmentale Verteilung

vegetative Storungen.

NN 2NN

7.2.3 Beurteilung des Leistungsvermdgens

Das Leistungsvermogen im Erwerbsleben ist bei nicht-entziindlichen
Erkrankungen der HWS tiberwiegend beeintrdchtigt durch die Schmerz-
symptomatik. Problematisch konnen durch Bewegungseinschrankung und
Schmerz sein:

hiufige Uberkopfarbeit beziehungsweise Arbeit mit hiufiger Reklination
des Kopfes

ausgeprigte Belastung des Schulter-Nacken-Giirtels durch schweres
Heben und Tragen

Tatigkeiten mit fixierter Stellung der HWS

fehlende Gelegenheit zum zwischenzeitlichen Haltungswechsel

einseitig den Schultergiirtel belastende Arbeiten

Arbeiten bei Armvorhaltung

hédufiges Steigen auf Leitern.

N2 20 N 2N N 2

Positives Leistungsvermogen

Arbeitshaltung: Alle Haltungsarten sind moglich, die Moglichkeit zum
Haltungswechsel sollte gegeben sein.
Arbeitsschwere: In der Regel sind korperlich mittelschwere Arbeiten

moglich, bei starken Einschrdankungen korperlich
leichte und gelegentlich mittelschwere Tétigkeiten.
Arbeitsorganisation: Bei starken chronischen Schmerzen mit daraus
resultierenden Schlafstérungen sollte nur in der Friith-/
Spétschicht oder Tagesschicht gearbeitet werden.

Negatives Leistungsvermaogen
Uberkopfarbeiten und monotone Korperhaltungen sind zu vermeiden.
Dauerhafte Arbeit auf Leitern oder Geriisten sollte nicht verrichtet werden.

7.2.4 Empfehlungen zur medizinischen Rehabilitation

Die Empfehlungen zur medizinischen Rehabilitation bei Erkrankungen der
HWS entsprechen im Wesentlichen denen bei der IWS. Dariiber hinaus
kann im Bereich der HWS eine muskuldrer Schwéche und daraus resultie-
rende relevante Dysbalance bei ldngerfristiger Schonhaltung zur Rehabilita-
tionsbediirftigkeit fithren.

7.2.5 Empfehlungen fiir Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Aufgrund der durch die Erkrankung/Schmerzen der HWS ausgeldsten Be-
eintrdchtigungen und der gegebenenfalls bestehenden Begleiterkrankungen
ist eine differenzierte Einschdtzung des Leistungsvermégens im Hinblick auf
die gegebenen Arbeitsplatzanforderungen notwendig. Durch entsprechen-
de Arbeitsplatzgestaltung und Versorgung mit technischen Hilfsmitteln wie
zum Beispiel eine ergonomische Arbeitsplatzausstattung kann in vielen Fél-
len der Verbleib am alten Arbeitsplatz erreicht werden.

Sind die qualitativen Einschrankungen beispielsweise beziiglich der Ar-
beitsschwere und Arbeitshaltung nicht mehr mit den Anforderungen am
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Arbeitsplatz zu vereinbaren, ist zu priifen, ob eine Umsetzung innerhalb der
Arbeitsstatte moglich ist oder ob eine ausreichend stabile Belastbarkeit fiir
eine Qualifizierung durch Fort-, Aus- und Weiterbildung besteht.

7.2.6 Distorsion der HWS

Als typische Beschwerden nach HWS-Beschleunigungsverletzung — zum
Beispiel durch einen Kfz-Auffahrunfall - bestehen Schmerzen, Muskelhart-
spann, gelegentlich Schiefhals, Bewegungseinschriankungen, zum Teil auch
Schwindel, Ohrgerdusche und Ubelkeit. Bei einem lingere Zeit zuriicklie-
genden Trauma wird haufiger {iber persistierende Beschwerden geklagt,
wobei unter Umstdnden zum Zeitpunkt der Begutachtung nur noch geringe
oder keine Funktionsstorungen mehr nachweisbar sind. Bei erst kurze Zeit
zuriickliegendem Trauma ist zu priifen, ob es sich noch um ein Akutgesche-
hen handelt.

Der Schweregrad der erlittenen HWS-Verletzung (siehe Tabelle 8) ist ebenso
zu beriicksichtigen wie der radiologische Befund. Vorbestehende degenera-
tive Verdnderungen sind in die Beurteilung einzubeziehen beziehungsweise
abzugrenzen. Die Einteilung und Schweregradbestimmung erfolgen interna-
tional zunehmend in Anlehnung an die Quebec Task Force (QTF, modifiziert
nach Spitzer et al. 1995). Die modifizierte Einteilung nach Erdmann
(Tabelle 8) wird hier noch aufgefiihrt, da sie trotz schwindender Bedeutung
im deutschsprachigen Raum weiterhin gebrauchlich ist (24).

Tabelle 8: Einteilung der HWS-Distorsion infolge des sogenannten Schleudertraumas nach Schweregraden
aufgrund des frithen Beschwerdebildes (nach Erdmann, [25])

Symptome

Annahernd schmerzfreies Intervall

Schluckschmerzen

Schmerzen im Mundbodenbereich oder in den
Rektusmuskeln des Halses

Totale Haltungsinsuffizienz der Kopfhaltemus-
kulatur

.Steifer Hals"/schmerzhafte Bewegungsein-
schrankung fur Kopf und Hals, tastbar bei
manueller Priifung

Schmerzen paravertebral zwischen

den Schulterblattern

Primare Parasthesien in den Handen,
gelegentlich auch den Unterarmen

Positive Verletzungsmerkmale im Réntgenbild
der HWS,

1. primare

2. sekundare (nach 3-6 Wo.)

Prostration, Bettlagerigkeit

Dauer der unfallbedingten Arbeitsunfahigkeit

Schweregrad |

haufig vorhanden
(12-16 h)

selten

(3-4 Tage lang)

nicht vorhanden

haufig, meist erst als
Sekundarsymptom,
Dauer 1-2 Wochen
gelegentlich

(bei etwa 15%)
selten

fehlen

fehlen

fehlt oft

(meist nur 2-3 Tage)
1-3 Wochen

(fehlt gelegentlich ganz)

Schweregrad Il

seltener vorhanden
(4-8 h)

haufig

(3-4 Tage lang)

fehlt als Sofortphanomen;

bisweilen nachtraglich
meist vorhanden, meist
als Primarphanomen,
seltener nach Intervall
haufiger

(bei etwa 30%)

haufiger, aber meist ohne
motorische Lahmungen

fehlen

bisweilen vorhanden
meist vorhanden
(ca. 10-14 Tage)

2-4 Wochen

Das schmerzfreie Intervall ist beim Schweregrad Il kiirzer und fehlt beim Schweregrad IlI.

Schweregrad Ill

nicht vorhanden

als Sofortphanomen
immer vorhanden
immer vorhanden,
Dauer langer

als 2 Monate
?

vorhanden
vorhanden
immer vorhanden
(4-6 Wochen)
Uber 6 Wochen

Uber die Rehabilitationsbediirftigkeit bei prolongiertem Beschwerdeverlauf ist im Einzelfall anhand der {ibrigen im Abschnitt 4

genannten Kriterien unter Berlicksichtigung des Schweregrads zu entscheiden. Hierbei sind Hinweise auf eine psychoreaktive

Beteiligung zu priifen.
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7.3 Rehabilitationsbediirftigkeit bei nicht-entziindlichen Erkrankungen
der unteren Extremitaten
Zu den nicht-entziindlichen Erkrankungen der unteren Extremitéten zdhlen
degenerative und posttraumatische Verdnderungen der Hiift-, Knie- und
Sprunggelenke, angeborene oder erworbene Achsenfehlstellungen und ihre
Folgen, Instabilitdten, angeborene oder erworbene Beinlangendifferenzen,
ausgeprigte FuBfehlformen sowie die Folgezustdnde nach operativen Ein-
griffen wie Achsenkorrektur, Osteosynthesen, Bandnaht oder -plastik sowie
Gelenkplastik, Gelenkversteifung und Endoprothesenimplantation.

In der ICD-10 werden die nicht-entziindlichen Erkrankungen der unteren
Extremitédten mit den Schliisseln M16, M17, M19 und M20 bis M25 kodiert.
Erkrankungen der Synovialis und der Sehnen werden unter M65 bis M68
erfasst. Traumatisch-bedingte Erkrankungen werden in den Kapiteln S und
T abgebildet und in dieser Leitlinie nicht explizit thematisiert.

7.3.1  Krankheitsspezifische Sachaufklarung

Die Sachaufklarung dient der Ermittlung der Funktionsstérungen, der dar-
aus resultierenden Fahigkeitsstorungen sowie der noch vorhandenen Fahig-
keiten und Ressourcen. Zur grundlegenden Vorgehensweise wird auf Kapitel
3 verwiesen. Bei der Sachaufklarung bei nicht-entziindlichen Erkrankungen
der unteren Extremitét sind folgende Befunde und Angaben von besonderer
Bedeutung:

- Verlauf der Erkrankung (angeboren, erworben, langsame Verschlechte-
rung, plotzliche Verschlechterung)

- Auspridgung der subjektiven Beschwerden und dadurch hervorgerufener
Beeintriachtigungen im Beruf und Alltag

- Ausprigung der motorischen Beeintrdachtigung (Bewegungsausmaf} der
Gelenke der unteren Extremitdten und der Lendenwirbelsidule, Gang-
bild, Treppensteigen, Fahigkeit zur Benutzung 6ffentlicher Verkehrs-
mittel)

— Bisherige Therapie (gar keine, medikamentds, physikalisch, operativ,

vorangegangene Rehabilitationsleistungen), Therapieerfolge und

-misserfolge

falls vorhanden Befunde bildgebender Verfahren

Angaben zu Arbeitsunfahigkeitszeiten und zugehdrigen Diagnosen

(AUD-Beleg)

— Abklarung von Komorbiditdten am Bewegungsapparat (zum Beispiel
Bandscheibenvorfall mit radikuldrer Symptomatik, Paresen nach Polio-
myelitis) und anderen Organsystemen (zum Beispiel Polyneuropathie
bei Diabetes mellitus, Alkoholabusus oder kortikoidpflichtiges Asthma
bronchiale bei Hiiftkopfnekrosen).

NN

AnschlieBend wird gepriift, ob die Leistungsfahigkeit im Erwerbsleben ge-
fahrdet oder bereits eingeschréankt ist und durch eine Leistung zur medizi-
nischen Rehabilitation wiederhergestellt werden kann.

7.3.2 Klinische Untersuchung
Siehe Krankheitshilder.

7.3.3 Beurteilung des Leistungsvermdgens

Das Leistungsvermoégen im Erwerbsleben ist bei nicht-entziindlichen Er-
krankungen der unteren Extremitdten iiberwiegend beeintrachtigt durch
eingeschrianktes Geh- und Stehvermdégen sowie Einschriankungen beim Sit-
zen, Hocken, Knien und Treppensteigen.
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Positives Leistungsvermogen

Arbeitshaltung: Stindiges Gehen und Stehen ist auszuschlieBen, haufig
auch iiberwiegendes Gehen und Stehen. Sowohl bei
Erkrankungen der Hiift- als auch der Kniegelenke
kann auBerdem stdndiges oder iiberwiegendes Sitzen
beeintrachtigt sein.

Arbeitsschwere: Bei ausgeprigten degenerativen oder posttraumati-
schen Verdnderungen ist korperlich schwere Arbeit
nicht méglich, gelegentlich sind auch korperlich
mittelschwere Téatigkeiten auszuschliel3en.

Arbeitsorganisation: Bei starken Schmerzen mit daraus resultierenden
Schlafstorungen sollte nicht in der Nachtschicht
gearbeitet werden.

Negatives Leistungsvermogen

In Abhéngigkeit von Art und Auspragung der aus der Erkrankung der
unteren Extremitdten resultierenden Schadigungen von Kérperstrukturen
und -funktionen kdonnen erhebliche Beeintrachtigungen von Aktivititen und
Teilhabe auftreten. Einschrankungen kénnen sich zum Beispiel bei den fol-
genden erwerbsrelevanten Anforderungen ergeben:

iiberwiegendes Gehen oder Stehen

iiberdurchschnittlich hdufiges Heben und Tragen von Lasten
Arbeiten im Hocken und Knien

hdufiges Treppensteigen am Arbeitsplatz

Tatigkeiten auf Leitern und Geriisten

Tatigkeiten auf unebenen Boden

Steuern und Beladen von LKW o.4.

iiberwiegende Reise- oder AuBlendiensttitigkeit.

NN 2R 2N 2R 2N

7.3.4 Empfehlungen zur medizinischen Rehabilitation

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation bei Erkrankungen der unteren
Extremitéten sind indiziert, wenn trotz ambulanter Behandlung andau-
ernde Beeintrdchtigungen mit Auswirkungen auf Aktivitdten und Teilhabe
bestehen, Rehabilitationsfahigkeit gegeben ist und die Prognose beziiglich
der Riickbildung der Defizite und damit der Wiedereingliederung in das Er-
werbsleben als giinstig einzuschétzen ist.

Nach einer Krankenhausbehandlung ist die Durchfithrung der medizini-
schen Rehabilitation als Anschlussrehabilitation (AHB) sowohl ganztigig
ambulant als auch stationdr moglich (siehe Kapitel 5.3).

7.3.5 Empfehlungen fiir Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Bei durch Erkrankungen der unteren Extremitdten ausgelosten Beeintrach-
tigungen und gegebenenfalls weiteren Beeintrachtigungen durch Beglei-
terkrankungen ist eine differenzierte Einschidtzung des Leistungsvermo-
gens besonders im Hinblick auf die gegebenen Arbeitsplatzanforderungen
notwendig. Durch entsprechende Arbeitsplatzgestaltung und Versorgung
mit technischen Hilfsmitteln wie zum Beispiel einem Arthrodesenstuhl oder
einer Stehhilfe kann in vielen Féllen der Verbleib am alten Arbeitsplatz er-
reicht werden.

Sind die qualitativen Einschrankungen beispielsweise beziiglich der Arbeits-
schwere und Arbeitshaltung nicht mehr mit den Anforderungen am Arbeits-
platz zu vereinbaren, ist zu priifen, ob eine Umsetzung innerhalb der Ar-
beitsstédtte moglich ist (beispielsweise vom Auflendienst in den Innendienst)
oder ob eine ausreichend stabile Belastbarkeit fiir eine Qualifizierung durch
Fort-, Aus- und Weiterbildung besteht.
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7.3.6 Koxarthrose
Zur Beurteilung der Rehabilitationsbediirftigkeit bei Koxarthrose werden
folgende Gesichtspunkte besonders beriicksichtigt:

Auspragung der subjektiven Beschwerden und dadurch hervorgerufener
Beeintrdachtigungen im Beruf und Alltag wie:

- Schmerzen in der Leiste, am Trochanter major, im Bereich der
Kreuzbein-Darmbeingelenke und gelegentlich auch im Kniegelenk

- Ruheschmerzen, Belastungsschmerzen (beim Laufen, im Sitzen),
Nachtschmerzen mit Schlafstérungen

— Lénge der moglichen Gehstrecke, Einschrdnkungen beim Treppen-
steigen und bei Benutzung 6ffentlicher Verkehrsmittel.

Auspriagung der motorischen Beeintridchtigung, wie

- Bewegungseinschrankung
Normwerte Hiifte:
Extension/Flexion: 10°/0°/130 bis140°
Abduktion/Adduktion: 30 bis 45°/0°/30 bis 45°
AufBlen-/Innenrotation bei 90° Hiiftbeugung: 40 bis 50°/0°/30 bis 40°

Am Hiiftgelenk ist bei degenerativen Erkrankungen zuerst die Riick-
streckung eingeschrénkt, dann die Innenrotation, spater im Verlauf Ab-
und Adduktion sowie Beugung. Hiiftbeugekontrakturen sind funktionell
wesentlich beeintrichtigender als eine Einschrinkung der endgradigen
Beugung, solange noch 90° Flexion erreicht werden.

- Gangbild
Funktionelles Verkiirzungshinken beispielsweise bei Beugekontraktur,
echtes Verkiirzungshinken bei Beinverkiirzung durch Hiiftkopfeinbrii-
che, Trendelenburg- oder Duchennehinken bei insuffizienter Gluteal-
muskulatur, Verwendung von Hilfsmitteln wie Stock oder Unterarmgeh-
stutze.

- Zustand der Muskulatur
Atrophie der Glutealmuskulatur oder des M. quadrizeps femoris,
Verkiirzung der Hiift- und Kniebeugemuskulatur.

- Komorbiditdten am Bewegungsapparat
- degenerative Veridnderungen der Lendenwirbelsdule mit Funktions-
einschrankungen und Schmerzen
- degenerative Verdnderungen am gleich- oder gegenseitigen Knie-
gelenk mit Funktionseinschrinkungen und Schmerzen
- schlaffe oder spastische Paresen durch radikuldre Schiadigungen,
Polyneuropathie oder neuromuskuldre Erkrankungen.

— Befunde bildgebender Verfahren
- Koxarthrose radiologisch Grad -1V, Hiiftkopfnekrose
- Ausschluss entziindlicher Verdnderungen zum Beispiel durch MRT,
Szintigramm.

Eine insgesamt eher giinstige Rehabilitationsprognose besteht bei Vorliegen

- tiberwiegend extraartikularer Schmerzen im Bereich der Muskulatur
und der Sehnenansitze

- eines funktionell bedingtem Verkiirzungshinken, Duchennehinken

- von wenig Komorbiditiaten
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— einer Koxarthrose Grad I bis II radiologisch, auch Grad III
bei geringen Schmerzen

einer Beugekontraktur bis 20°

einer Einschrankung der Flexion bis 90°.

NS

Ungilinstige Faktoren sind

anhaltende Ruheschmerzen trotz Therapie, einschlielich Nachtschmerzen
Belastungsschmerzen im Sitzen

Beugekontrakturen grofer 20°

Einschrdankung der Flexion unter 90°

echte Beinverkiirzung durch einen Hiiftkopfeinbruch

ausgeprigte Muskelatrophien

Trendelenburghinken

Koxarthrose Grad IV radiologisch oder Hiiftkopfnekrosen.

NN 2 2NN 2NNV

Eine medizinische Rehabilitation sollte durchgefiihrt werden, wenn bereits
funktionelle Einschrdnkungen des Hiiftgelenks vorliegen, aber die Ein-
schrinkungen im Alltag noch nicht so ausgepréigt sind, dass die Indikation
zur Implantation einer Hiifttotalendoprothese (TEP) vorliegt. Im Einzelfall
kann bei jungen Versicherten mit fortgeschrittener Koxarthrose versucht
werden, den Zeitpunkt der Endoprothesenimplantation durch die intensive
multimodale Behandlung wéhrend der Rehabilitation nach hinten zu verla-
gern. Steht bei aktivierter Koxarthrose der Ruheschmerz im Vordergrund,
liegt meist keine ausreichende Belastbarkeit fiir eine medizinische Rehabili-
tation mehr vor.

Nach Implantation einer TEP sollte ganztdgig ambulant oder stationér eine
AHB durchgefiihrt werden.

Durch Implantation einer TEP werden zwar Beschwerdefreiheit und Funk-
tionsverbesserung angestrebt, doch kénnen meist das Bewegungsausmalf
und die statische Belastbarkeit eines gesunden Gelenkes nicht erreicht wer-
den. Daher finden sich auch nach einer lingere Zeit zuriickliegenden TEP-
Implantation Funktionseinschrankungen. Die Beurteilung der Rehabilitati-
onsbediirftigkeit erfolgt dann nach denselben Kriterien wie oben angefiihrt,
nachdem ambulant eine Lockerung oder eine Infektion ausgeschlossen
wurden.

Innerhalb der orthopéddischen Einrichtungen wird die Auswahl mitbestimmt
durch das Ausmaf} der Einschriankung der Mobilitit (ganztdgig ambulant
oder stationdr) und durch die Begleiterkrankungen. Bei Vorliegen neuro-or-
thopéddischer Komplikationen (zum Beispiel Paresen oder eine neuromusku-
lare Erkrankung) kann die Behandlung in einer Rehabilitationseinrichtung
mit neurologischem und orthopadischem Schwerpunkt indiziert sein. Zur
Klarung der beruflichen Perspektive ist gelegentlich auch die Notwendigkeit
einer Belastungserprobung oder einer MBOR (siehe Kapitel 5.6) in Betracht
zu ziehen.

7.3.7 Nicht-entzindliche Erkrankungen des Kniegelenks

Am Kniegelenk konnen folgende Strukturen geschédigt sein: die Menisken,
der Gelenkknorpel, der Bandapparat, die Kniescheibe, die knochernen
Anteile. Daneben gibt es angeborene oder erworbene Achsenfehlstellun-
gen und Dysplasien der Patella oder der Femurkondylen unterschiedlichen
Schweregrades und die Patellaluxation.

Zur Beurteilung der Rehabilitationsbediirftigkeit werden Auspriagung der
subjektiven Beschwerden und dadurch hervorgerufene Beeintrichtigungen

im Beruf und Alltag besonders berticksichtigt:
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- Schmerzen im Bereich des inneren oder &ufleren Gelenkspaltes, retro-
patellar, in der Kniekehle und am pes anserinus

- Ruheschmerzen, Anlaufschmerzen, Belastungsschmerzen (beim Laufen,

im Sitzen), Nachtschmerzen mit Schlafstérungen

rezidivierende Ergussbildung

Instabilitét, ,giving-way-Syndrom*“

Lange der moglichen Gehstrecke, Einschrankungen beim Treppen-

steigen und bei Benutzung 6ffentlicher Verkehrsmittel.

NN

Auspriagung der motorischen Beeintrdchtigung wie

- Bewegungseinschriankung
Normwerte Kniegelenk:
Extension/Flexion: 5 bis 10°/0°/120 bis 150°
AuBen-/Innenrotation in 90° Knieflexion: 25°/0°/10°
Ab- und Adduktion, sowie Rotation sind physiologischerweise im
gestreckten Zustand nicht moglich.

Am Kniegelenk ist bei degenerativen Erkrankungen zuerst die Extensi-
on eingeschrinkt, dann erst die Beugung. Kniebeugekontrakturen sind
funktionell wesentlich beeintrachtigender als eine Einschriankung der
Beugung, solange noch 90° Flexion erreicht werden, ebenso stark ein-
schrdnkend sind Instabilitdten.

- Gangbild
Funktionelles Verkiirzungshinken beispielsweise bei Beugekontraktur,
schmerzbedingtes Hinken, Verwendung von Hilfsmitteln wie Stock oder
Unterarmgehstiitze.

- Zustand der Muskulatur
Atrophie des M. quadrizeps femoris, Verkiirzung der Kniebeugemusku-
latur, Verkiirzung des M. rectus femoris.

- Achsenfehlstellungen
Valgus- oder Varus-Fehlstellungen beeintrichtigen das Gangbild und en-
den in Bandinstabilitidt und Arthrose. Drehfehler im Ober- oder Unter-
schenkel belasten das Kniegelenk und sind nur operativ zu korrigieren.

— Komorbidititen am Bewegungsapparat

- Adipositas

- degenerative Veridnderungen der Lendenwirbelsdule mit Funktions-
einschrankungen und Schmerzen

- degenerative Verdnderungen am gleich- oder gegenseitigen Hiift-
gelenk mit Funktionseinschrinkungen und Schmerzen

- schlaffe oder spastische Paresen durch radikuldre Schiadigungen,
Polyneuropathie oder neuromuskuldre Erkrankungen.

— Befunde bildgebender Verfahren
- Gonarthrose radiologisch Grad I bis 1V, isolierte Retropatellar-
arthrose, Kristallarthropathie
- Ausschluss einer Meniskopathie zum Beispiel durch MRT.

Reha-Bediirftigkeit nach operativen Eingriffen ist in der Regel nur bei einer
Vorschéadigung im Sinne einer chronischen Beeintrdchtigung mit resul-
tierender erheblicher Funktionsstérung gegeben. Dariiber hinaus besteht
Reha-Bediirftigkeit, wenn trotz addquater Behandlung einschlieBlich der er-
forderlichen (friith-)funktionellen Therapie gravierende Funktionsstérungen
vorliegen, die eine erhebliche Gefihrdung oder Minderung der Leistungs-
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fahigkeit im Erwerbsleben bedingen. Uber die Rehabilitationsbediirftigkeit
kann daher erst nach Ablauf der (friih-) funktionellen Behandlung entschie-
den werden.

Nach operativer Behandlung von Bandinstabilitdten und -rupturen ist nur
bei komplizierten Verldaufen (inkl. OP der Seitenbédnder) eine multimodale
Behandlung im Sinne einer medizinischen Rehabilitation erforderlich.

Nach Implantation eines Knieoberflichenersatzes oder einer Knietotalen-
doprothese (TEP), nach operativer Versorgung komplexer Kniebandinstabi-
lititen, komplexer Frakturen im Kniebereich oder Umstellungsosteotomien
kann bei anhaltenden Funktionsstérungen ganztidgig ambulant oder statio-
nér eine Rehabilitation als AHB durchgefiihrt werden.

7.3.8 Nicht-entzindliche Erkrankungen der Sprunggelenke und Fif3e

Die hdufigste Ursache fiir Funktionsstérungen der oberen und unteren
Sprunggelenke sind degenerative Verdnderungen. Diese konnen priméar
entstanden oder sekundér Folge sprunggelenksnaher Frakturen oder Verlet-
zungen sein. An den FiiBen hingegen beruhen die meisten Beschwerden auf
statischen Verdnderungen durch Bindegewebe- und/oder muskuldare Schwé-
che. Im weiteren Verlauf kann es auch zu Fehlstellungen der Zehen (Hallux
valgus oder Hammerzehen) mit Reizzustdnden der umgebenden Weichteile
oder schmerzhafter Minderbelastbarkeit im Sinne einer Metatarsalgie kom-
men. Daneben kénnen auch sekundédre Arthrosen nach Verletzungen insbe-
sondere im Riickfuf3 auftreten. Eine hdufige angeborene Fehlbildung ist die
KlumpfuBBdeformitét, bei der eine ausreichende und frithzeitige Behandlung
zwar zu befriedigenden Ergebnissen fithren kann, andererseits aber blei-
bende Fehlstellungen nicht selten sind.

Beurteilung der Rehabilitationsbediirftigkeit
Zur Beurteilung der Rehabilitationsbediirftigkeit werden folgende Gesichts-
punkte besonders berticksichtigt:

Auspriagung der subjektiven Beschwerden und dadurch hervorgerufener
Beeintriachtigungen im Beruf und Alltag wie:

— Schmerzen im Bereich der Sehnen, Muskelansétze oder knochernen
Strukturen

- Schmerzen bei statischer Belastung, Ruheschmerzen

- Schmerzen beim Abrollen (OSG/VorfuB3bereich) oder bei Umwend-
bewegungen (USG)

— Reduktion der moglichen Gehstrecke, Einschrankungen beim Gehen
auf unebenem Geldnde

- Ergussbildung oder entziindliche Reizzustdnde der Weichteile

- Bandinstabilititen

- Schwierigkeiten der Konfektionsschuhversorgung bei ausgepréigten
Deformitéten.

Auspriagung der motorischen Beeintrachtigung wie

- Bewegungseinschrankung
Normwerte Sprunggelenk:
Extension/Flexion: 20 bis 30°/0°/40 bis 50°
Eversion/Inversion: 20 bis 30°/0°/40 bis 60°.
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- Gangbild
Gestorter Abrollvorgang, Einschriankungen beim Zehengang, Unsicher-
heit auf unebenen Béden, Neigung zu Supinationstraumata bei hoher-
gradigen Instabilitdten.

Fiir einen physiologischen Abrollvorgang beim Gehen sind am oberen
Sprunggelenk inshesondere Einschrinkungen der Dorsalextension
funktionell bedeutsam, fiir Gehen auf unebenem Gelédnde ist eine freie
Beweglichkeit im unteren Sprunggelenk erforderlich. Bei einer Gro3-
zehengrundgelenksarthrose kann ebenfalls die letzte Phase des Abroll-
vorgangs beeintrdchtigt sein. Langes Stehen kann bei Abflachung der
FuB3gewolbe schmerzhaft sein.

— Schuhtechnische Versorgung
- Versorgung mit Einlagen, Art und Passform der Einlagen
- Vorhandensein, Art und Gebrauch von Schuhzurichtungen oder
orthopéddischen Maf3schuhen.

- Komorbiditdten am Bewegungsapparat
- degenerative Verdnderungen der Lendenwirbelsdule mit Funktions-
einschrankungen und Schmerzen
- degenerative Verdnderungen am gleich- oder gegenseitigen Hiift-
oder Kniegelenk mit Funktionseinschrankungen und Schmerzen
- schlaffe oder spastische Paresen durch radikuldre Schddigungen
- Polyneuropathie oder neuromuskulidre Erkrankungen.

- Befunde bildgebender Verfahren
- Ausmal degenerativer oder entziindlicher Verdnderungen.

Funktionseinschrankungen mit Auswirkung auf das Gangbild und die
berufliche Teilhabe kdnnen Rehabilitationsbediirftigkeit begriinden. Bei
akuten posttraumatischen Funktionseinschrinkungen stehen vor allem
MaBnahmen des Heilmittelkataloges zur Verfiigung. Bei chronischen Ein-
schrinkungen lassen sich durch angemessene schuhtechnische Versorgun-
gen die Teilhabestorungen weitgehend beseitigen. Gegebenenfalls kommt
auch eine (nicht duldungspflichtige) operative Therapie wie zum Beispiel
eine Arthrodese, eine Korrekturoperation oder eine Endoprothesenversor-
gung in Frage. Nach Implantation einer Sprunggelenksendoprothese kann
bei anhaltenden Funktionseinschrankungen eine Anschlussrehabilitation
durchgefiihrt werden.

Empfehlungen fiir Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Die orthopadieschuhtechnische Versorgung kann eine Leistung zur Teilhabe
am Arbeitsleben sein. Dies gilt inshesondere dann, wenn Arbeitssicherheits-
schuhe gefordert werden oder wenn es sich um Konfektionsschuhe handelt,
die ausschlieBlich am Arbeitsplatz getragen werden (zum Beispiel spezielles
Schuhwerk fiir Pflegepersonal). Zurichtungen an Konfektionsschuhen, die
auch auBBerhalb der Berufstitigkeit getragen werden konnten, sind als Hilfs-
mittel iiber die GKV zu rezeptieren. Einlagen, die in verschiedene Schuhe
eingelegt werden konnen, sind ebenfalls nicht als Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsleben zu bewilligen.

Sind im Einzelfall trotz schuhtechnischer Versorgung die qualitativen Ein-
schriankungen beziiglich der Gehfdhigkeit beispielsweise bei iiberwiegend
gehender oder stehender Tatigkeit nicht mehr mit den Anforderungen am
Arbeitsplatz zu vereinbaren, konnen weitergehende Leistungen iiberdacht
werden.
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7.3.9 Amputationen der unteren Extremitaten

Haufigste Ursache fiir Amputationen der unteren Extremitéten ist die pe-
riphere arterielle Verschlusskrankheit, gefolgt von Amputationen aufgrund
einer diabetischen Gangrdn beziehungsweise Infektionen (26).

Seltener finden sich Amputationen aufgrund von Unfallverletzungen und
deren Folgen (zum Beispiel Infektionen, Kompartmentsyndrom). Auch ma-
ligne Tumoren der unteren Extremitdten konnen Amputationen erforderlich
machen, ferner kénnen GliedmaBendefekte angeboren sein.

Amputationen werden nach Amputationshohe eingeteilt in:

- Major-Amputationen: Amputationshohe oberhalb des Fuf3es
- Hiiftexartikulation/Hemipelvektomie
- Oberschenkelamputation
- Knieexartikulation
- Unterschenkelamputation
- Sprunggelenks-/RiickfuBamputation (Pirogoff-/Syme-Amputation).

- Minor-Amputationen: Amputationshéhe unterhalb des Knochels
- Chopart-Amputation
- Lisfranc-Amputation
- Zehenamputationen.

Empfehlungen zur medizinischen Rehabilitation

Sofern Rehabilitationsfahigkeit vorliegt, sind nach Major-Amputationen
frithzeitig Leistungen zur medizinischen Rehabilitation anzustreben, um
eine moglichst schnelle Mobilisation und Prothesenversorgung sowie inten-
sive Gangschulung zu ermoglichen.

Beurteilung des Leistungsvermogens

Positives Leistungsvermogen

Arbeitshaltung: Je nach Hohe der Amputation kommt es zu einer
unterschiedlich stark ausgepragten Einschrankung
der Geh- und Stehfiahigkeit, teilweise kann auch eine
Beeintriachtigung des Sitzens resultieren.

Arbeitsschwere: Die korperliche Arbeitsschwere ist nach Amputations-
hohe und Komorbiditdten individuell zu beurteilen.

Arbeitsorganisation: Bei starken Schmerzen mit daraus resultierenden
Schlafstérungen sollte nicht in der Nachtschicht
gearbeitet werden.

Negatives Leistungsvermadgen

In Abhéngigkeit von Art und Auspragung der aus der Erkrankung der
unteren Extremitdten resultierenden Schadigungen von Kérperstrukturen
und -funktionen kénnen erhebliche Beeintrichtigungen von Aktivitdten und
Teilhabe auftreten. Einschrankungen kénnen sich zum Beispiel bei den fol-
genden erwerbsrelevanten Anforderungen ergeben:

iiberwiegendes Gehen oder Stehen

Lange der moglichen Gehstrecke

Féahigkeit 6ffentliche Verkehrsmittel zu benutzen
Steuern eines PKW

Heben und Tragen von Lasten

Arbeiten im Hocken oder Knien

hdufiges Treppensteigen am Arbeitsplatz
Tatigkeiten auf Leitern und Geriisten

NN NN 2 NN
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— Téatigkeiten auf unebenen Boden

- Tatigkeiten mit ungiinstigen klimatischen Umgebungseinfliissen
(starke Hitze oder Kilte)

- {berwiegende Reise- oder AuBlendiensttitigkeit.

Bei der sozialmedizinischen Beurteilung der Leistungsfiahigkeit sowie der
Beurteilung, welche Wegstrecken zuriickgelegt werden konnen oder ob
offentliche Verkehrsmittel benutzt werden kénnen, sind neben der Amputa-
tionshohe mit den hieraus resultierenden unterschiedlichen Moglichkeiten
der prothetischen Versorgung die jeweiligen Stumpfverhéltnisse zu beriick-
sichtigen. Weitere Beeintrachtigungen konnen sich durch das Vorliegen
von Phantomschmerzen ergeben, die erforderlichenfalls einer suffizienten
Schmerztherapie bediirfen.

Eine GroBzehenamputation fiihrt bei geeigneter Schuhversorgung meist
nur zu einer geringen, Langzehenamputation meist zu keiner gravieren-
den funktionellen Einschriankung. Nach einseitigen, prothetisch versorgten
Amputationen im Bereich der unteren Extremitdten konnen in der Regel
korperlich leichte, iiberwiegend sitzende Tatigkeiten verrichtet werden.
Nach doppelseitigen Amputationen der unteren Extremitidten unterhalb des
Kniegelenkes kann bei geeigneter prothetischer Versorgung ein Gehen mit
Gehilfen moglich sein und kérperlich leichte, iiberwiegend sitzende Tétig-
keiten ausgeiibt werden.

Weitergehende Einschrankungen der Leistungsfidhigkeit ergeben sich nach
Amputationen im Beckenbereich sowie nach doppelseitigen Amputationen
der unteren Extremitdten oberhalb des Kniegelenks. Amputationen im Be-
ckenbereich erfordern eine Versorgung mit Beckenkorbprothese. Hiermit
ist in der Regel Gehen an Unterarmgehstiitzen nur tiber kurze Strecken
moglich. Sitzende Tatigkeiten kénnen — auch bei geeigneter leidensgerech-
ter Arbeitsplatzausstattung — oftmals nur im zeitlichen Rahmen von drei bis
unter sechs Stunden ausgeiibt werden.

Nach doppelseitiger Oberschenkelamputation ist iblicherweise Rollstuhlbe-
nutzung erforderlich. Unter giinstigen Voraussetzungen sind mit modernen
Prothesenversorgungen kiirzere bis mittlere Gehstrecken wieder moglich.

Zu beachten ist auch, dass das Gehen mit einer Prothese einen erhéhten
Kraftaufwand erfordert, der umso groBer ist, je kiirzer der Amputations-
stumpf ist. Daher ist eine gegebenenfalls vorliegende Einschriankung der
kardiopulmonalen Belastbarkeit aufgrund internistischer Begleiterkrankun-
gen in die Beurteilung mit einzubeziehen.

Empfehlungen fiir Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Sind nach Amputation die Anforderungen im Bezugsberuf nicht mehr mit
den Einschrankungen der Leistungsfiahigkeit, insbesondere hinsichtlich des
Gehvermdgens, zu vereinbaren, so konnen Leistungen zur Teilhabe am Ar-
beitsleben erforderlich werden. Dabei ist zu priifen, ob hierfiir ausreichende
Belastbarkeit vorliegt.

Die Voraussetzungen fiir die Gewdhrung von Kfz-Hilfe im Rahmen von LTA
werden unter Punkt 6.3 erldutert.

7.4 Rehabilitationsbediirftigkeit bei nicht-entziindlichen Erkrankungen
der oberen Extremitaten

Zu den nicht-entzilindlichen Erkrankungen der oberen Extremitédten zédhlen

degenerative und posttraumatische Verdnderungen der Schulter-, Ellenbo-

gen-, Hand- und Fingergelenke, Instabilitdten vor allem am Schultergelenk,
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Reizzustdnde der Muskeln und Sehnen sowie die Folgezustdnde nach opera-
tiven Eingriffen wie Osteosynthesen, Muskel- , Sehnen- oder Gelenkplastik,
Gelenkversteifung und Endoprothesenimplantation.

In der ICD-10 werden die nicht-entziindlichen Erkrankungen der oberen
Extremitédten mit den Schliisseln M18, M19 und M20 bis M25 kodiert.
Erkrankungen der Synovialis und der Sehnen werden unter M65 bis M68
erfasst, die der Weichteile mit M70 bis M79.

7.4.1  Krankheitsspezifische Sachaufklarung

Die Sachaufkldrung dient der Ermittlung der Funktionsstérungen, der dar-
aus resultierenden Fahigkeitsstorungen sowie der noch vorhandenen Fahig-
keiten und Ressourcen. Zur grundlegenden Vorgehensweise wird auf Kapitel
3 verwiesen. Bei der Sachaufkldrung bei nicht-entziindlichen Erkrankungen
der oberen Extremitit sind folgende Befunde und Angaben von besonderer
Bedeutung:

- Verlauf der Erkrankung (angeboren, erworben, langsame Verschlechte-
rung, plotzliche Verschlechterung)

- Auspridgung der subjektiven Beschwerden und dadurch hervorgerufener
Beeintrdachtigungen im Beruf und Alltag

- Ausprédgung der motorischen Beeintriachtigung (Bewegungsausmal der
Gelenke der oberen Extremitidten sowie der Hals- und Brustwirbelsiule,
Feinmotorik und Grobmotorik der Hand, Ausmaf} eventueller Instabili-
taten)

— Bisherige Therapie (gar keine, medikamentds, physikalisch, operativ,

vorangegangene Rehabilitationsleistungen), Therapieerfolge und

-misserfolge

falls vorhanden Befunde bildgebender Verfahren

Angaben zu Arbeitsunfahigkeitszeiten und zugehdrigen Diagnosen

(AUD-Beleg der Krankenkassen)

— Abklarung von Komorbiditdten am Bewegungsapparat (zum Beispiel
zervikaler Bandscheibenvorfall mit radikularer Symptomatik) und
anderen Organsystemen (zum Beispiel Tremor bei neurologischen
Erkrankungen, eingeschriankte visuelle Kompensationsmoglichkeit bei
Sehminderung).

NN

AnschlieBend wird gepriift, ob die Leistungsfahigkeit im Erwerbsleben ge-
fahrdet oder bereits eingeschréankt ist und durch eine Leistung zur medizi-
nischen Rehabilitation wiederhergestellt werden kann.

7.4.2 Klinische Untersuchung
Siehe Krankheitshilder.

7.4.3 Beurteilung des Leistungsvermdgens

Das Leistungsvermogen im Erwerbsleben ist bei nicht-entziindlichen Er-
krankungen der Schulterregion iberwiegend im Hinblick auf Haltearbeiten
und Uberkopfarbeiten eingeschréinkt, bei Erkrankungen der Héinde kénnen
sowohl Fein- und Grobmotorik als auch die Handkraft beeintrachtigt sein.

Positives Leistungsvermogen

Arbeitshaltung: Die verschiedenen Arbeitshaltungen sind in der Regel
nicht eingeschréankt.
Arbeitsschwere: Bei axialer Belastung kann im Einzelfall noch schwere

Arbeit moglich sein, bei Arbeiten in Armvorhalte-
position oder Hebebelastungen reduziert sich dies auf
korperlich leichte Tatigkeiten.
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Arbeitsorganisation: Bei starken chronischen Schmerzen mit daraus
resultierenden Schlafstérungen sollte nicht in der
Nachtschicht gearbeitet werden.

Negatives Leistungsvermaogen

In Abhéngigkeit von Art und Ausprédgung der aus der Erkrankung der obe-
ren Extremitédten resultierenden Schidigungen von Korperstrukturen und
-funktionen kénnen erhebliche Beeintrachtigungen von Aktivitdten und
Teilhabe auftreten. Einschriankungen kénnen sich zum Beispiel bei den
folgenden erwerbsrelevanten Anforderungen ergeben:

— Arbeiten {iber Schulterh6he

— Titigkeiten in Armvorhalteposition

- Tatigkeiten mit hdufigen Unterarmumwendbewegungen
(Pro-/Supination)

- Besondere Anforderungen an die Grob- und/ oder Feinmotorik
der Hinde

- Besondere Anforderungen an beidhéindiges Arbeiten

- RegelmifBiges Heben, Tragen, Schieben oder Ziehen von Lasten.

7.4.4  Empfehlungen zur medizinischen Rehabilitation

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation bei Erkrankungen der oberen
Extremitéten sind indiziert, wenn trotz ambulanter Behandlung andauernde
Beeintrachtigungen mit Auswirkungen auf Aktivitdten und Teilhabe beste-
hen, Rehabilitationsfahigkeit gegeben ist und die Prognose beziiglich der
Riickbildung der Defizite und damit der Wiedereingliederung in das
Erwerbsleben als gilinstig einzuschétzen ist.

Nach einer Krankenhausbehandlung ist die Durchfiihrung der medizini-
schen Rehabilitation als Anschlussrehabilitation (AHB) sowohl ganztigig
ambulant als auch stationdr mdoglich (siehe Kapitel 5.3).

7.4.5 Empfehlungen fir Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Bei durch Erkrankungen der oberen Extremitdten ausgelosten Beeintrachti-
gungen und gegebenenfalls weiteren Beeintrachtigungen durch Begleiter-
krankungen ist eine differenzierte Einschidtzung des Leistungsvermogens
besonders im Hinblick auf die gegebenen Arbeitsplatzanforderungen not-
wendig. Durch entsprechende Arbeitsplatzgestaltung und Versorgung mit
technischen Hilfsmitteln kann der Verbleib am alten Arbeitsplatz erreicht
werden.

7.4.6 Nicht entziindliche Erkrankungen des Schultergelenkes

Die hiufigsten Beschwerden am Schultergelenk lassen sich auf ein muskula-
res Ungleichgewicht der Rotatorenmanschette zuriickfithren. In Folge einer
Degeneration einzelner Anteile bis hin zur teilweisen oder vollstindigen
Ruptur kommt es zu einem Hohertreten des Humeruskopfes mit Einengung
im Schulterdach. Je nach betroffener Muskulatur kénnen Schmerzen bei
Dehnung und/oder Kompression oder auch eine Kraftminderung ausgelost
werden (zum Beispiel Jobe-Test, Lift-Off-Test, Drop-Arm-Test, Painful-Arc-
Test). Begleitend konnen auch Schleimbeutelentziindungen auftreten. Die
Bewegungseinschrankung kann zu hochgradigen Einschrankungen der
Funktionen sowie Aktivitdten und Teilhabe fiithren.

Durch angeborene Hypoplasien der Schultergelenkspfanne oder posttrau-
matische Verdnderungen ist auch eine Instabilitdt der Schulter mit rezidi-
vierenden, auch habituellen Luxationen moglich. Sekundére Arthrosen des
Glenohumeralgelenkes oder des Acromioclaviculargelenkes nach Verletzun-
gen sind weitaus haufiger als primdre Omarthrosen.
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Beurteilung der Rehabilitationsbediirftigkeit
Zur Beurteilung der Rehabilitationsbediirftigkeit werden folgende Gesichts-
punkte besonders beriicksichtigt:

9
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Auspriagung der subjektiven Beschwerden und dadurch hervorgerufener

Beeintrachtigungen im Beruf und Alltag wie

- Schmerzen im Schultergelenk oder in den Arm ausstrahlend

- Ruheschmerzen, Schmerzen bei bestimmten Bewegungen mit und
ohne Belastung, Nachtschmerzen beim Liegen auf der Schulter mit
Schlafstérungen

- Schmerzbedingte Einschriankung der Kraftentwicklung durch Sehnen-
ansatzreizungen, Schleimbeutelentziindungen oder sonstige Reiz-
zusténde.

Auspriagung der motorischen Beeintriachtigung wie
- Bewegungseinschrankung
Normwerte Schultergelenk:

Anteversion/Retroversion: 180°/0°/40°
Abduktion/Adduktion: 170°/0°/40°
AuBen-/Innenrotation

bei anliegendem Arm: 60°/0°/90°
bei 90° Abduktion: 80°/0°/70°

Im Alltag ist besonders der Greifraum vor dem Kérper bis etwa in
Augenhohe bedeutsam. Einen orientierenden Eindruck iiber die
globale Beweglichkeit kann man durch Uberpriifung des Nacken-
und Schiirzengriffes erhalten.

Instabilitat

Ein instabiles Schultergelenk, gegebenenfalls mit Luxationsneigung,
kann zu einer Minderbelastbarkeit beim Heben und Tragen, vor allem
aber bei Arbeiten in Armvorhalteposition oder iiber Schulterhéhe (je
nach Luxationsrichtung) fithren.

Zustand der Muskulatur

Eine Atrophie, aber auch eine (Teil-)Ruptur einzelner Anteile der Ro-
tatorenmanschette kann sowohl zu einer Instabilitiat, aber wegen des
fehlenden Muskelgleichgewichtes auch zu schmerzhaften Reizzustdnden
der verbleibenden Sehnenanséitze und zu einer aktiven Bewegungsein-
schriankung fiithren. Eine isolierte Ruptur der langen Bizepssehne ist
hingegen funktionell meist bedeutungslos.

Komorbidititen am Bewegungsapparat

- Funktionelle Einschrankungen der Halswirbelsdule mit radikuldrer
oder pseudoradikuldrer Ausstrahlung

- Funktionelle Einschrankungen der Brustwirbelsdule mit einge-
schrinkter Extensionsfahigkeit oder Einschriankungen der sonstigen
Schultergiirtelgelenke (Acromio-Clavicular-Gelenk, Sterno-Clavicu-
lar-Gelenk, scapulothorakale Gleitfliche) und daraus resultierender
Minderung der Schulterbeweglichkeit.

Befunde bildgebender Verfahren

- Rotatorenmanschetten(teil-)rupturen

- fortgeschrittene degenerative Verdnderungen

- Ausschluss entziindlicher Verdnderungen durch Sonografie, MRT
und/oder Szintigrafie.



Eine eher giinstige Rehabilitationsprognose besteht bei Vorliegen

— einer iiberwiegend muskuldr bedingten Problematik

- weitgehend erhaltener Rotatorenmanschette

— guter oder wiederherstellbarer Funktionen der Hals- und Brustwirbel-
sidule sowie der sonstigen Gelenke des Schultergiirtels.

Ungiinstige Faktoren sind

— anhaltende Ruheschmerzen trotz Therapie, einschlieSlich Nachtschmerz
— lang bestehende hochgradige Bewegungseinschrankung (sogenannte
sSchultersteife®)

ausgepragter Reizzustand der Weichteile

hochgradige knéchern-degenerative Veranderungen

vorangegangene mehrfache Schulteroperationen.

NN\

Eine Rehabilitation sollte durchgefiihrt werden, wenn trotz ambulanter Be-
handlung bei ausreichender Schmerztherapie eine Funktionseinschriankung
verbleibt, gleichzeitig aber nicht so ausgepragte Reizzustdnde vorliegen,
dass eine aktive Therapie unmoglich ist.

Nach Implantation einer Schulterendoprothese sollte bei anhaltenden Funk-
tionsstorungen ganztdgig ambulant oder stationdr eine AHB durchgefiihrt
werden, ebenso — nach Abschluss der postoperativen Heilungsphase — nach
einer Rotatorenmanschettenoperation, der Operation einer Instabilitdt oder
nach einer Arthrolyse. Nach Arthroskopien ohne groBere Weichteileingriffe
ist eine Anschlussrehabilitation nicht indiziert.

Bei der Auswahl der orthopéddischen Einrichtungen ist zu berticksichtigen,
dass eine ganztigig ambulante Rehabilitation nicht selten den taglichen
Transport der Sportutensilien etc. erfordert. Zur Klarung der beruflichen
Perspektive kann gelegentlich auch die Notwendigkeit einer MBOR (siehe
Kapitel 5.6) in Betracht gezogen werden.

Empfehlungen fiir Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Teilweise konnen persistierende Einschrankungen durch eine geeignete
Arbeitsplatzausstattung (zum Beispiel Armauflage, Hebehilfen) kompensiert
werden. Sind die qualitativen Einschrankungen jedoch auch dann nicht
mehr mit den Anforderungen am Arbeitsplatz zu vereinbaren, ist zu priifen,
ob eine Umsetzung innerhalb der Arbeitsstitte moglich ist (beispielsweise
an einen Arbeitsplatz ohne regelméfige Tatigkeiten in Armvorhalteposition)
oder ob eine Qualifizierung durch Fort-, Aus- oder Weiterbildung erforder-
lich ist.

7.4.7 Nicht-entzindliche Erkrankungen des Ellenbogengelenkes

Im Bereich des Ellenbogengelenkes stehen klinisch die Epikondylopathien
(sogenannter Tennis- oder Golfarm) im Vordergrund. Es handelt sich hierbei
um Uberlastungsreaktionen im Bereich der Sehnenansitze, die durch ein
muskuldres Ungleichgewicht aufrechterhalten werden kénnen. In diesem
Zusammenhang oder auch posttraumatisch kann ein Kompressionssyndrom
des Nervus ulnaris im Sulcus n. ulnaris auftreten. Klinisch fithrt dies zu
peripheren Pardsthesien und Muskelschwéichen/-atrophien. Ferner kénnen
nach Verletzungen sekundére Arthrosen auftreten, priméare Arthrosen hin-
gegen sind eher selten.

Beurteilung der Rehabilitationsbediirftigkeit

Zur Beurteilung der Rehabilitationsbediirftigkeit werden folgende Gesichts-
punkte besonders beriicksichtigt:

49



- Ausprdgung der subjektiven Beschwerden und dadurch hervorgerufene

Beeintriachtigungen im Beruf und Alltag wie

- Schmerzen bei Druck oder Dehnung an den Sehnenansétzen

- Schmerzen beim Anheben mit gebeugtem Ellenbogen

- Schmerzen bei Umwendbewegungen

- Schmerzen bei forcierter Beugung oder Streckung im Handgelenk
(Provokation bei Epikondylitiden)

- Periphere Sensibilitdtsstorungen.

- Ausprigung der motorischen Beeintrdachtigung wie
- Bewegungseinschrankung
Normwerte Ellenbogengelenk
Extension/Flexion: 0 bis 5°/0°/140°
Pronation/ Supination 80°/0°/70°

Ein Streckdefizit bis 20° ist funktionell irrelevant, eine Beugefahig-
keit bis 90 bis 100° meist ausreichend. Die Pronation von etwa

50° stellt die Gebrauchsstellung dar, ist diese weiter eingeschrankt,
kommt es oft zu erheblichen Beeintrachtigungen. Auch fiir den
kraftvollen Einsatz der Hand sind die Umwendbewegungen
bedeutsam.

- Zustand des Bandapparates
Eine posttraumatische Instabilitdt des Ellenbogengelenkes kann zur
Kraftminderung des gesamten Unterarms und der Hand fiihren.

- Zustand der Muskulatur.
Ein muskulédres Ungleichgewicht der Beuger und Strecker kann
Epikondylitiden begiinstigen und unterhalten.

— Fiir Erkrankungen des Ellenbogengelenkes relevante Komorbiditdten
- Funktionseinschriankungen der gleichseitigen Schulter oder Hand
- Funktionseinschriankungen des gegenseitigen Armes.

- Befunde bildgebender Verfahren
- knochern-degenerative Verdnderungen
- entziindliche Verdnderungen an Sehnenansétzen oder
Schleimbeuteln
- elektroneurografische Auffilligkeiten beim Sulcus-ulnaris-Syndrom.

Eine eher giinstige Rehabilitationsprognose besteht bei Vorliegen von

- {iberwiegend extraartikuldaren Schmerzen im Bereich der Muskulatur
und der Sehnenansétze

— iberwiegend durch muskuldres Ungleichgewicht bedingten Funktions-
einschrankungen.

Ungilinstige Faktoren sind

— knochern fixierte oder lange bestehende Kontrakturen mit Bewegungs-
defiziten iiber 30° fiir Streckung, iiber 40° fiir Beugung und tiber 40°
fiir die Pronation

— Instabilitdten durch Bandldsionen.

Die hdufigen Epikondylitiden oder auch das Sulcus-ulnaris-Syndrom sind in
aller Regel mit ambulanten Heilmitteln ausreichend behandelbar und stellen
nur im Ausnahmefall eine Reha-Indikation dar. Bei funktionell bedeutsamen
Bewegungseinschriankungen kann eine ganztigig ambulante oder stationire
Rehabilitation jedoch sinnvoll sein.
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Die Implantation einer Ellenbogenendoprothese stellt laut AHB-Katalog
keine AHB-Indikation dar. Eine ganztigig ambulante oder stationidre Reha-
bilitation kann jedoch indiziert sein.

Empfehlungen fiir Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Bei besonderer beruflicher Beanspruchung zum Beispiel durch Compu-
tertitigkeit, durch hdufige handschriftliche Arbeiten oder auch besondere
Anforderungen an die Umwendbeweglichkeit (Schrauben, Féhnen) kénnen
Leistungen zur Teilhabe indiziert sein wie eine ergonomische Tastatur, spe-
zielle Computerméuse, Arm- oder Handauflagen fiir den Computer etc..

7.4.8 Nicht-entzindliche Erkrankungen des Handgelenkes und der Hande
Im Bereich des Handgelenkes sind Sehnenscheidenaffektionen sowie meist
sekundire Arthrosen héufig. Beide Erkrankungen konnen in aller Regel
durch vertragsarztliche Therapien beziehungsweise Heil- und Hilfsmittel
erfolgreich behandelt werden, so dass hier eine medizinische Rehabilitati-
on nicht erforderlich ist. An der Hand stehen Fingerpolyarthrosen und hier
besonders Rhizarthrosen im Vordergrund. In Einzelfidllen mit besonderer
beruflicher Beanspruchung der Hinde und/oder besonderen Anforderungen
an die Feinmotorik und Kraft konnen Leistungen zur medizinischen Reha-
bilitation sinnvoll sein.

Folgezustdnde komplexer Handverletzungen oder Verbrennungen bediirfen
beispielsweise haufig einer intensiven der Situation angepassten ergo- und
physiotherapeutischen Therapie. Gegebenenfalls sind bei funktioneller Ein-
handigkeit ein entsprechendes Alltagstraining und eine Hilfsmittelberatung
oder -erprobung erforderlich.

Auch psychische Storungen nach einer schweren Verletzung dieses wichti-
gen und sichtbaren Organs sollten beriicksichtigt werden. Nicht zuletzt kann
bei bleibenden Funktionseinschrankungen eine berufliche Neuorientierung
erforderlich sein.

Einen Sonderfall stellt das komplexe regionale Schmerzsyndrom (CRPS,
frither: Morbus Sudeck) dar. Je nach Stadium kann die Rehabilitationsfahig-
keit deutlich eingeschrénkt sein. Dies gilt immer dann, wenn die Erkran-
kung noch ein hohes Aktivitdtsniveau aufweist und dadurch eine aktive,
aber auch passive Beilibung limitiert.

Fiir Menschen mit einem Hand-bezogenen Rehabilitationsbedarf gibt es
bundesweit Einrichtungen, in denen besonders qualifiziertes therapeuti-
sches Personal tétig ist. Fiir die Behandlung eines CRPS sollte aul3erdem
schmerztherapeutische Kompetenz vorhanden sein.

Das Karpaltunnelsyndrom oder der Morbus Dupuytren sind vorrangig
operativ zu behandeln, eine medizinische Rehabilitation ist nicht Erfolg
versprechend.

Beurteilung der Rehabilitationsbediirftigkeit
Zur Beurteilung der Rehabilitationsbediirftigkeit werden folgende Gesichts-
punkte besonders beriicksichtigt:

- Ausprigung der subjektiven Beschwerden und dadurch hervorgerufene
Beeintriachtigungen im Beruf und Alltag wie
- Schmerzen bei Bewegung der Gelenke
- Schmerzen beim kraftvollen Zugreifen
- Schmerzen bei Haltearbeiten
- komplexe Schmerzen bei CRPS
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- Einschridnkungen der Sensibilitdt der Hand (entscheidend fiir
Tastsinn und Feinmotorik)
- schmerzhafte Uberempfindlichkeit gegeniiber Hitze oder Kilte.

- Ausprdagung der motorischen Beeintrdachtigung
- Bewegungseinschriankung

Die Funktionsstellung des Handgelenkes betrédgt zirka 20° Dorsal-
extension. Bei voller Funktion der Langfinger und des Ellenbogenge-
lenkes ist diese Stellung funktionell ausreichend, wie auch die Folge-
zustdnde nach Arthrodesen belegen. An der Hand sind weniger die
Bewegungsausmale der einzelnen Gelenke bedeutsam als vielmehr
das Zusammenspiel der Finger bei Globalbewegungen. Hierzu zdh-
len der groB3e und kleine Faustschluss sowie der Spitz-, Schliissel-
und Pinzettengriff.

Immer muss die Hindigkeit beriicksichtigt werden!

- Zustand der Weichteile
Narbenbildung kann durch Kontrakturen zu einer Bewegungs-
einschrankung und zu Sensibilitdtsstorungen fithren.

- Feinmotorik
Alltdgliche und berufliche Anforderungen an die Feinmotorik kon-
nen durch Bewegungseinschriankungen, aber auch durch Sensibili-
tdtsstorungen eingeschrankt sein.

- Kraft
Besonders zu beriicksichtigen sind die Abstiitzkraft der Handgelen-
ke sowie die Kraftentwicklung der Hand bei allen genannten Griff-
formen.

— Fir Erkrankungen des Handgelenkes und der Hande relevante
Komorbiditdten
- Funktionseinschriankungen des gleichseitigen Schulter- oder
Ellenbogengelenkes
- Funktionseinschriankungen des gegenseitigen Armes
- Einschriankung der visuellen Kontrolle durch Sehbehinderungen
bei Feinmotorikstérungen.

— Befunde bildgebender Verfahren
- knochern-degenerative Verdnderungen
- elektroneurografische Auffilligkeiten bei Sensibilitdtsstorungen.

Eine insgesamt eher giinstige Rehabilitationsprognose besteht bei Vorliegen von
— 1iberwiegend durch Narben oder Muskelkontrakturen bedingten
Funktionseinschrankungen.

Ungiinstige Faktoren sind

— knochern bedingte Funktionseinschrankungen
— ausgeprigte Sensibilitdtsstorungen

- ausgeprigte vegetative Symptomatik.

Empfehlungen fiir Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Bei besonderen beruflichen Anforderungen an die Handkraft, die Feinmo-
torik oder die Geschicklichkeit, aber auch an beidhédndiges Arbeiten und
bleibenden Féahigkeitseinschrankungen konnen Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben indiziert sein. Gelegentlich sind spezielle Ausriistungen des
Arbeitsplatzes fiir funktionell Einhdndige moglich.
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7.4.9 Amputationen der oberen Extremitat

Amputationen der oberen Extremititen sind wesentlich seltener als die der
unteren. Auch die Ursachen differieren erheblich. So ist die iiberwiegende
Mehrzahl traumatisch bedingt, einige wenige Amputationen erfolgen wegen
einer Gefaferkrankung (meist Thrombangiitis obliterans (26)) oder eines
Tumorleidens. Ganz iiberwiegend handelt es sich bei traumatisch bedingten
Amputationen um Minoramputationen, das heif3t, um Amputationen von
Fingern oder Teilen davon. In Folge von Gefderkrankungen konnen alle
Amputationshohen vorliegen. Da Tumorerkrankungen tiberwiegend am
Humerus auftreten, kann in diesen Féllen auch eine Schulterexartikulation
oder gar eine Quadrantenresektion (Schulterexartikulation mit Resektion
von Klavikula und Skapula) erforderlich werden.

Angeborene GliedmaBendefekte oder Dysmelien sind hingegen an den obe-
ren Extremitédten wesentlich hdufiger als an den unteren. Es kénnen sdmt-
liche Formen mit duflerst unterschiedlichen Folgen fiir die Funktion auftre-
ten. Kompensationsstrategien etwa durch Einsatz der Fiile und Zehen oder
des Mundes sind vielfédltig und oft sehr effektiv, so dass dann kein Interven-
tionsbedarf besteht — weder fiir eine prothetische Versorgung noch fiir eine
medizinische Rehabilitation. Am Beispiel der Contergangeschéadigten wird
nach nunmehr iiber 50 Jahren jedoch deutlich, dass Uberlastungsschiden
am Bewegungsapparat auftreten konnen, die dann ihrerseits wieder eine
Reha-Bediirftigkeit begriinden kénnen.

Empfehlungen zur medizinischen Rehabilitation

Bei Amputationen einzelner Langfinger besteht meist kein Rehabilitations-
bedarf. Auch eine prothetische Versorgung ist — auler aus kosmetischen
Griinden — in den meisten Fillen nicht sinnvoll. Der Verlust des Daumens
oder aller Langfinger einer Hand und somit der Greiffunktion stellt jedoch
eine erhebliche Einschrankung dar, aus der auch der Bedarf nach einer
komplexen Reha-MafBBnahme resultieren kann.

Bei Majoramputationen besteht in aller Regel ein Rehabilitationsbedarf.
Neben der Einhdnderschulung, dem Alltagstraining und der psychosozialen
Betreuung ist auch ein gezieltes Training der Schultergiirtel- und Rumpf-
muskulatur erforderlich, um kiinftigen Schiaden durch muskuldre Dysba-
lancen vorzubeugen. Falls sich der Rehabilitand oder die Rehabilitandin

zu einer Prothesenversorgung entschlieB3t, ist ein intensives Prothesenge-
brauchstraining erforderlich. Dies kann auch mehr als 21 Tage in Anspruch
nehmen.

Wegen der Seltenheit der Amputationen der oberen Extremititen sollte
sichergestellt werden, dass die Reha-Einrichtung iiber eine ausreichende
Expertise in diesem Bereich verfiigt.

Empfehlungen fiir Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Wegen der oft erheblichen funktionellen Einschrankungen sind haufig Leis-
tungen zur Teilhabe am Arbeitsleben erforderlich. Diese kénnen sich von
einer Einhdnderausstattung des Arbeitsplatzes iiber eine Behinderungsan-
gepasste PKW-Ausstattung bis zu besonderen Prothesenaufsitzen fiir den
handwerklichen Bereich erstrecken. Die individuellen Einschrankungen
aber auch Kompensationsstrategien sind besonders zu bertiicksichtigen.

Beurteilung des Leistungsvermaogens

Die Konsequenzen aus einer Amputation an der oberen Extremitdt han-
gen entscheidend von der Handigkeit und von der Amputationshéhe ab.
Eventuelle Einschriankungen bei Minoramputationen konnen meist durch
Ersatzbewegungen kompensiert werden. Ein Verlust des Daumens oder

53



aller Langfinger einer Hand hebt jedoch die Greiffunktion auf, was auch
durch Hilfsmittel nur schlecht kompensiert werden kann. Bei Majoramputa-
tionen kann der Stumpf noch zu einfachen Stiitzfunktionen wie beispiels-
weise Festhalten eines Blattes genutzt werden. Bei jeglicher prothetischer
Versorgung ist zu bedenken, dass die Greiffunktion der Hand zwar nahe-
rungsweise durch moderne Prothesentechnik imitiert werden kann, die zum
vollstindigen Ersatz erforderliche Sensibilitdt jedoch naturgemé&f fehlt und
feinmotorische Tatigkeiten in der Regel gar nicht oder nicht in der erforder-
lichen Schnelligkeit erfolgen konnen. Bei funktioneller Einhdndigkeit, die
beispielsweise auch durch einen Ausriss des Plexus cervicalis bedingt sein
kann, gilt das Leistungsvermogen fiir den allgemeinen Arbeitsmarkt nicht
zwingend als aufgehoben, auch wenn es sich um den fithrenden Arm han-
delt. Kompensationsmoglichkeiten zum Beispiel durch LTA-Leistungen sind
vorher zu priifen. Ist der fithrende Arm erhalten, kénnen kérperlich leichte
Tatigkeiten ausgelibt werden, sofern keine Beeintrdchtigungen beispielswei-
se durch Uberlastung festzustellen sind.
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8 Rehabiltationsbediirftigkeit bei entzindlichen
Erkrankungen des Stutz- und Bewegungsapparates

Zu den entziindlichen Erkrankungen des Muskel-Skelettsystems zdhlen die
Polyarthritiden mit der rheumatoiden Arthritis (RA), der Juvenilen idiopa-
thischen Arthritis (JIA) und dem Felty-Syndrom (frither M. Still) und die
Gruppe der Spondyloarthritiden mit der ankylosierenden Spondylitis (AS),
der Arthritis psoriatica (PsA), den reaktiven Arthritiden, den enteropathi-
schen Arthritiden bei M. Crohn und Colitis ulcerosa, der juvenilen Oligoar-
thritis Typ II und den undifferenzierten Spondyloarthritiden.

In der ICD10 werden die entziindlichen Erkrankungen des Muskel-Skelett-
Systems mit den Schliisseln M02, M05 bis M09 erfasst.

8.1 Krankheitsspezifische Sachaufklarung

Die Sachaufkldrung dient der Ermittlung der Funktionsstérungen, der
daraus resultierenden Fédhigkeitsstorungen sowie der noch vorhandenen
Fahigkeiten und Ressourcen. Zur grundlegenden Vorgehensweise wird auf
Kapitel 3 verwiesen. Bei der Sachaufkldrung bei entziindlichen System-
Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems sind folgende Befunde und
Angaben von besonderer Bedeutung:

- Verlauf und Aktivitdt der Erkrankung (Anzahl der betroffenen Gelenke,

H&aufigkeit und Dauer entziindlicher Schiibe, extraartikuldre Manifesta-

tionen, viszerale Manifestationen)

Auspriagung der Wirbelsdulen-, Gelenk- und Sehnendestruktionen

Auspréagung der subjektiven Beschwerden und dadurch hervorgerufe-

ner Beeintrdchtigungen im Beruf und Alltag

- Auspridgung der motorischen Beeintriachtigung (Bewegungsausmal der
Gelenke der oberen und unteren Extremititen und der Wirbelsaule,
Morgensteifigkeit, Greifkraft, Feinmotorik, Gangbild, Treppensteigen,
Fédhigkeit zur Benutzung offentlicher Verkehrsmittel)

— bisherige Therapie (gar keine, medikamentos, physikalisch, operativ,

vorangegangene Rehabilitationen), Therapieerfolge und -misserfolge,

unerwiinschte Wirkungen

falls vorhanden Befunde bildgebender Verfahren

Angaben zu Arbeitsunfdhigkeitszeiten und zugehdrigen Diagnosen

(AUD-Beleg der Krankenkasse)

— Beriicksichtigung von Komorbiditdten

NS

%
9

AnschlieBend wird gepriift, ob die Leistungsfahigkeit im Erwerbsleben ge-
fahrdet oder bereits eingeschrankt ist und durch eine Leistung zur medizi-
nischen Rehabilitation wiederhergestellt werden kann.

8.2 Beurteilung des Leistungsvermadgens

Das Leistungsvermogen im Erwerbsleben kann bei entziindlichen Erkran-
kungen des Muskel-Skelett-Systems beeintriachtigt sein durch Einschréin-
kungen des Greifraums, der Greifkraft und Feinmotorik, Einschrdnkungen
beim Heben und Tragen, ein eingeschrianktes Geh- und Stehvermégen,
Einschriankungen beim Sitzen, Hocken, Knien und Treppensteigen und bei
den Spondyloarthritiden zusétzlich durch Einschriankungen beim Biicken,
beim Drehen des Rumpfes und Kopfes und Einschriankungen des Blickwin-
kels. Einschriankungen von spezifischen Organfunktionen (im Rahmen der
Systembeteiligung (zum Beispiel kardial, pulmonal) sind bei der Beurteilung
des Leistungsvermdogens mit zu berticksichtigen.
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Positives Leistungsvermogen

Arbeitshaltung: iiberwiegendes Sitzen sollte mdglich sein, je nach
Gelenkbefall auch iiberwiegendes Gehen und Stehen.
Arbeitsschwere: Bei ausgeprigten deformierenden und destruktiven,

irreversiblen Verdnderungen ist meist nur noch
korperlich leichte Arbeit moglich.

Arbeitsorganisation: Bei ausgedehnter Morgensteifigkeit sollte nur in
Tagesschicht gearbeitet werden. Nachtschicht in
Abhéngigkeit des Krankheitsverlaufs und zum Beispiel
Nebenwirkungen der immunmodulierenden Therapie.

Negatives Leistungsvermaogen

In Abhéngigkeit von Art, Ort und Ausprdgung der aus der Erkrankung re-
sultierenden Schddigungen von Koérperstrukturen und -funktionen kénnen
erhebliche Beeintriachtigungen von Aktivitdten und Teilhabe auftreten. Ein-
schriankungen koénnen sich zum Beispiel bei den folgenden erwerbsrelevan-
ten Anforderungen ergeben fiir

Tatigkeiten in Zwangshaltung

Belastungen durch Heben und Tragen von Lasten

Arbeiten im Hocken und Knien

Treppensteigen am Arbeitsplatz

Tatigkeiten auf Leitern und Geriisten

das Begehen von unebenem Untergrund

Arbeiten in Kélte und Nésse

Arbeiten mit iberdurchschnittlichen oder durchschnittlichen Anforde-
rungen an die Greifkraft und/oder die Feinmotorik der Hande

— Akkordarbeit.

NN NN 2 NN

8.3 Empfehlungen zur medizinischen Rehabilitation

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation bei entziindlichen Erkrankun-
gen des Muskel-Skelett-Systems Erkrankungen sind indiziert, wenn trotz
ambulanter Behandlung andauernde Beeintrachtigungen mit Auswirkun-
gen auf Aktivititen und Teilhabe bestehen, Rehabilitationsfahigkeit gegeben
ist und die Prognose beziiglich der Riickbildung der Defizite und damit der
Wiedereingliederung in das Erwerbsleben als giinstig einzuschétzen ist.
Nach einer Krankenhausbehandlung ist die Durchfiihrung der medizini-
schen Rehabilitation als Anschlussrehabilitation (AHB) sowohl ganztigig
ambulant als auch stationdr mdéglich (siehe Kapitel 5.3).

8.4  Rheumatoide Arthritis (RA)

Die Diagnose ,Rheumatoide Arthritis“ (ICD-10 M05-06) orientiert sich an
der in Tabelle 9 dargestellten ACR (American College of Rheumatology)/
EULAR (European League Against Rheumatism) Kriterien. Die Diagnose
wird aber letztlich klinisch gestellt mit Ausschluss anderer Erkrankungen.
Prognostisch ungiinstig sind hohe Titer an Rheumafaktoren und Antikor-
pern gegen citrullinierte Peptide (ACPA), anhaltend hohe serologische Ent-
ziindungszeichen und ein Mitbefall der Halswirbelsdule.

Beurteilung der Rehabilitationsbediirftigkeit
Zur Beurteilung der Rehabilitationsbediirftigkeit werden folgende Gesichts-
punkte besonders berticksichtigt:

Auspriagung der subjektiven Beschwerden und dadurch hervorgerufener

Beeintrdachtigungen im Beruf und Alltag im Sinne der

- Dauer und Beeinflussbarkeit der Ruhe- und Belastungsschmerzen und
der Morgensteifigkeit

- Ausprdgung der motorischen Beeintrdchtigung wie
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- das Gelenkbefallsmuster (obere und/oder untere Extremitéten,
kleine und/oder gro3e Gelenke, Befall der Gebrauchshand)

- Einschrdankungen der Greifkraft und Feinmotorik

- Lénge der moglichen Gehstrecke, Einschrdnkungen beim Treppen-
steigen und bei Benutzung offentlicher Verkehrsmittel

- Befall des Achsenorgans (HWS, BWS, IWS, ISG)

- Mitbefall der Halswirbelsdule mit Instabilititen oder Einschrankung
des Blickwinkels

- zervikale Myelopathie.

Extraartikuldre und viszerale Manifestationen wie

NN 2NN

subkutane Rheumaknoten
Sehnenscheidenentziindungen, Sehnenrupturen
Karpaltunnel- und Tarsaltunnelsyndrom
Pleuritis, Perikarditis

Amyloidose (Niere).

Tabelle 9: ACR/Eular Kiterien 2010 zur Diagnose der rheumatoiden Arthritis (RA)

Kriterium Definition

1. Gelenkbeteiligung Je nach Art und Zahl der betroffenen Gelenke 0 bis 5 Punkte*

2. Serologische Parameter Rheumafaktor und ACPA negativ 0 Punkte
Rheumafaktor oder ACPA niedrig positiv 2 Punkte
Rheumafaktor oder ACPA hoch positiv 3 Punkte

3. Akutphasenreaktion CRP und BSR normal 0 Punkte
CRP oder BSR erhoht 1 Punkt

4. Dauer der Arthritis Beschwerden, die 6 Wochen oder langer bestehen 1 Punkt

Es ergibt sich eine Skala von 0 bis10 Punkten. Bei einem Score von 6 und mehr wird die Diagnose RA gestellt.

* Gelenkbeteiligung: ein groBes Gelenk 0 Punkte, 2-10 grofe Gelenke 1 Punkt, 1-3 kleine Gelenke (mit oder ohne Beteiligung

groBer Gelenke) 2 Punkte, 4-10 kleine Gelenke (mit oder ohne Beteiligung groBer Gelenke) 3 Punkte, 10 oder mehr Gelenke

(mindestens ein kleines Gelenk] 5 Punkte

Krankheitsaktivitat
Die Krankheitsaktivitdt wird typischerweise nach dem DAS28 (Disease
Activity Score) bestimmt. Er dient auch zur Verlaufsbeurteilung.

Folgende Parameter flieen in den DAS28 ein:

9

N2

Anzahl der druckschmerzhaften Gelenke (0 bis 28; jeweils Messung

an 28 von der EULAR definierten Gelenken)

Anzahl der geschwollenen Gelenke (O bis 28)
Blutkorperchensenkungsgeschwindigkeit (mm/h)

Einschédtzungen des Krankheitszustandes/Aktivitat der Krankheit durch
den Patienten (0 bis 100 mm VAS [Visuelle Analog Skalal).

Der DAS28 wird dann nach einer Formel berechnet.

9

9
9

Ein Wert zwischen 0 und 3,2 steht fiir eine fehlende bis geringe
Krankheitsaktivitdt

Werte zwischen 3,2 und 5,1 fiir eine mittlere Krankheitsaktivitdt
Werte iiber 5,1 fiir eine hohe Krankheitsaktivitit.

Therapeutisch angestrebt wird ein Wert zwischen 0 und 3,2.
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Bisherige Therapie

—> NSAR (nicht steroidale Antirheumatika)

- Kortikosteroide (systemisch/lokal)

- Basistherapeutika tDMARDs (traditionelle Disease Modifying AntiRheu-
matic Drugs) wie zum Beispiel Methotrexat (MTX), Leflunomid, Sulfasa-
lazin, (Hydroxy-) Chloroquin, Azathioprin (AZT)

—> bDMARDs (biologische Disease Modifying AntiRheumatic Drugs, auch
Biologika genannt) zum Beispiel TNFa-Blocker und Interleukin-6-Hem-
mer, ggf. in Kombination mit einem Basistherapeutikum.

Bei der Betrachtung der bisherigen Therapie miissen auch Nebenwirkungen
und weitere Therapieoptionen beriicksichtigt werden. Zu beriicksichtigen
sind auch physikalische Therapien, inshesondere Physiotherapie, sowie
Operationen oder Radiosynoviorthesen.

Fiir eine eher giinstige Rehabilitationsprognose sprechen

kurzer Verlauf

fehlende oder geringe Krankheitsaktivitét

gutes Ansprechen auf die Medikation oder noch nicht ausgereizte
medikamentése Therapie

geringe Gelenk- oder Sehnendestruktionen

fehlender Befall der Wirbelsidule

fehlende viszerale Manifestation.

NN 2N N N2

Ungiinstige Faktoren in Bezug auf die Rehabilitationsprognose kénnen sein
langwieriger oder progressiv destruierender Verlauf

schwere Beeintrdachtigungen der Hand- und/oder Fu3funktion
anhaltende und andauernde hohe Krankheitsaktivitét

nur geringes Ansprechen bei ausgereizter medikamentoser Therapie
hoher Bedarf an Kortikosteroiden

Mehrfachversorgung mit Endoprothesen kleiner und groBer Gelenke
Befall der Halswirbelsdule mit Spondylodiszitis und/oder Instabilitét
viszerale Manifestationen an Pleura und/oder Perikard.

NN NN 2N NN

Eine medizinische Rehabilitation sollte durchgefiihrt werden, wenn anhal-
tende Funktionsstorungen an den Gelenken trotz fachspezifischer addquater
Behandlung im Rahmen ambulanter oder stationdrer Akutversorgung fort-
bestehen. Auch bei extraartikulirer Manifestation wie beispielsweise beim
Befall von Sehnen und Sehnenscheiden sowie bei vertebraler Manifestation
kann Rehabilitationsbediirftigkeit vorliegen. Im Rahmen der Rehabilitation
sind neben Funktionstraining und Ergotherapie eine Schulung sowie eine
psychosoziale Betreuung obligatorisch, in der u. a. Schmerzbewéltigungs-
strategien vermittelt werden. Aulerdem kann die Versorgung mit ergono-
mischen Hilfsmitteln erprobt werden. Nach einer TEP-Implantation oder
anderen rheumachirurgischen Eingriffen kann eine AHB erforderlich sein.

Empfehlungen fiir Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Aufgrund der durch die rheumatoide Arthritis ausgeldsten Beeintrachti-
gungen und der gegebenenfalls bestehenden Begleiterkrankungen ist eine
differenzierte Einschédtzung des Leistungsvermdégens im Hinblick auf die gege-
benen Arbeitsplatzanforderungen notwendig. Durch entsprechende Arbeits-
platzgestaltung und Versorgung mit technischen Hilfsmitteln wie zum Beispiel
einer ergonomischen Tastatur, einer Maus oder einem elektrischen Locher
kann in vielen Fillen der Verbleib am alten Arbeitsplatz erreicht werden.

Sind die qualitativen Einschrdankungen beispielsweise beziiglich der Ar-
beitsschwere und der Feinmotorik nicht mehr mit den Anforderungen am

Arbeitsplatz zu vereinbaren, ist zu priifen, ob eine Umsetzung innerhalb

58



der Arbeitsstitte moglich ist (beispielsweise vom AuBlendienst in den In-
nendienst), oder ob eine ausreichende Belastbarkeit fiir eine Qualifizierung
durch Fort-, Aus- und Weiterbildung besteht.

Weitere Moglichkeiten zum Verbleib am Arbeitsplatz sind zu erwégen (bei-
spielsweise Arbeitszeitregelungen, Minderleistungsausgleich oder Budget
fiir Arbeit).

8.5 Spondyloarthritiden

Zu den Spondyloarthritiden (SpA) zdhlen die Spondylitis ankylosans (ankylo-
sierende Spondylitis, AS), die SpA bei Psoriasis, die reaktiven SpA, die SpA
bei chronisch-entziindlichen Darmerkrankungen und die undifferenzierten
SpA. Unterschieden werden die axiale SpA mit typischen Riickenschmerzen
(Tabelle 10) und periphere SpA mit ausschlieBlich peripheren Symptomen
(Tabelle 11). Die Diagnose Spondyloarthritis kann unter Zuhilfenahme der
Kriterien der ESSG (European Spondyloarthropathy Study Group) (27) wie
in Tabelle 10 aufgefiihrt, oder der ASAS-Kriterien (Assessment of Spondylo-
Arthritis international Society) gestellt werden (Abbildung 1).

Tabelle 10: Klassifikationskriterien der ESSG fiir Spondylarthropathien 2011(27)

A. Hauptkriterien

entweder oder
entzlindlicher Riickenschmerz asymmetrische Arthritis der unteren Extremitat
und

B. Nebenkriterien

mindestens eines oder mehrere der nachfolgenden Nebenkriterien
-  positive Familienanamnese fiir M. Bechterew, Psoriasis, Uveitis, reaktive Arthritis, M. Crohn, Colitis ulcerosa
aktuell oder anamnestisch
- Psoriasis
chronisch entziindliche Darmerkrankung (CED)
alternierender Gesaflschmerz
Enthesiopathie (Fersenschmerz, Achillessehen-, Plantaraponeurosen- Insertionsschmerz)
nicht- gonorrhoische Uretritis oder Zervizitis oder akute Diarrhoe jeweils innerhalb eines Monats vor Beginn der Arthritis
Sakroiliitis (bilateral Grad Il bis IV oder unilateral Grad Il bis V)

N A

Sind ein Hauptkriterium und eines oder mehrere Nebenkriterien erfillt, wird die Diagnose Spondyloarthritis gestellt.

Beurteilung der Rehabilitationsbediirftigkeit
Die Beurteilung der Rehabilitationsbediirftigkeit wird am Beispiel der
haufigsten Spondyloarthritis dargestellt, der ankylosierenden Spondylitis.

8.5.1 Ankylosierende Spondylitis (AS)

Das Leitsymptom der AS ist der entziindliche Riickenschmerz. Bei Patien-
ten mit chronischen Riickenschmerzen (mindestens 12 Wochen) sollten die
Charakteristika des entziindlichen Riickenschmerzes erfragt werden (Mor-
gensteifigkeit langer 30 Minuten, Aufwachen in der zweiten Nachthélfte,
Besserung durch Bewegung, keine Verbesserung durch Ruhe, schleichender
Beginn, Alter bei Beginn kleiner/gleich 45 Jahre). Hierbei ist zu beachten,
dass nur zirka 75% der Patienten mit SpA diese typischen Charakteristika
aufweisen (29).
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Abbildung 1: Assessment der Spondylarthritis nach ASAS(28)

Patienten mit chronischen Riickenschmerzen

Fiir SpA-Patienten,
2 3 Monate, bei Beginn < 45 Jahre

die nur periphere Symptome haben

Bildgebung oder HLA-B27+
RentaenakRII Arthritis oder Enthesitis oder Daktylitis
Sakroiliitis plus = 2 weitere e
plus = 1 weiteres SpA-Zeichen
SpA-Zeichen

*Sakroiliitis Zusitzliche 21 SpA-Parameter ~ °deT  >2 andere

in der Bildgebung: SpA-Zeichen: SpA-Parameter

- aktive (akute) - entzindlicher - Uveitis - Arthritis
Entziindung in der Riickenschmerz - Psoriasis > Enthesitis
MRT, gut vereinbar - Arthritis - M. Crohn/ - Daktylitis
mit einer SpA-Asso- - Enthesitis (Ferse) Colitis ulcerosa - entzlindlicher
ziierten Sakroiliitis - anteriore Uveitis - vorangehende Riickenschmerz

oder - Daktylitis Infektion (jemals)

- definitive rantgeno- - Psoriasis > HLA-B27+ - Familienanamnese
logische Sakroiliitis - Kolitis bei CED - Sakroiliitis in der fur SpA
(Strukturverande- - gutes Ansprechen Bildgebung
rungen) geman auf NSAR
den modifizierten - Familiengeschichte
New-York-Kriterien fur SpA

- HLA-B27+

> erhohtes CRP

Tabelle 11: Modifizierte New-York-Kriterien zur Diagnose der ankylosierenden Spondylitis
A. Diagnose

klinische Kriterien:
1. tieflokalisierte Kreuzschmerzen und -steifigkeit von tUber drei Monaten, die nicht durch Ruhe, sondern durch Bewegung
vermindert werden
2. Bewegungseinschrankungen der Lendenwirbelsaule in der sagittalen und frontalen Ebene
3. alters- und geschlechtsadaptiert verminderte Atembreite

radiologische Kriterien:
4. beidseitige Sakroiliitis, Grad Il bis IV

5. einseitige Sakroiliitis, Grad Il bis IV

B. Klassifikation

definitive ankylosierende Spondylitis: wahrscheinliche ankylosierende Spondylitis:
- einseitige Sakroiliitis, Grad Il oder IV, 1. wenn alle klinischen Kriterien erfillt sind oder
- bzw. bilaterale Sakroiliitis, Grad Il bis IV 2. einseitige (Ill, IV) oder bilaterale Sakroiliitis (Il bis IV)

+ ein klinisches Kriterium

Nach van der Linden et al., 1984 (30)
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Die Diagnose AS (ICD-10 M45) wird gestellt nach den modifizierten
New-York-Kriterien wie in Tabelle 11 dokumentiert.

Die ankylosierende Spondylitis ist eine chronisch-entziindliche Erkrankung
unbekannter Atiologie, die an den Iliosakralgelenken, den kleinen Wirbel-
gelenken und dem Bandapparat der Wirbelsdule beginnt, sich aber hdufig
auch in peripheren und stammnahen Arthritiden und Enthesiopathien
manifestiert. Die Erkrankung beginnt in der Regel vor dem 40. Lebensjahr
und kann sehr unterschiedliche Verldufe aufweisen. Hiufig liegt bei den Be-
troffenen ein genetischer Marker, das HLA B27 vor, der aber auch bei jedem
zehnten bis zwanzigsten Gesunden nachzuweisen ist und den Verlauf nicht
beeinflusst. Fiir die AS besteht keine Heilungsmoglichkeit. Entsprechend
den heutigen Moglichkeiten von Diagnose und Therapie tritt die Krankheit
bei der iiberwiegenden Zahl der Patienten in leichteren Verlaufsformen
ohne wesentliche Funktionseinschrankungen auf (31). Es ist jedoch auch
eine rasche Progression moglich, die in kurzer Zeit bis zur volligen kyphoti-
schen Versteifung der Wirbelsdule fiihren kann. Radiologisch stellt sich ein
derartiger Befund als so genannte Bambusstabwirbelsdule dar. Extraartiku-
lare Komplikationen kénnen sich in chronisch-rezidivierenden Iridozyklti-
den, aber auch Herz-, Gefdf3-, Lungen- und Darmbeteiligung manifestieren.

Hilfreich fiir die Beurteilung der Beeintrachtigung und der Rehabilitations-
bediirftigkeit wegen einer AS ist unter anderem die klinisch-funktionell-
radiologische Stadieneinteilung nach Ott, in der vor allem Spétstadien
beschrieben werden.

Tabelle12: Klinisch-funktionell-radiologische Stadieneinteilung (32)

Stadium Klinik Rontgen Funktion
- Bewegung bessert den Schmerz - lliosakrale Arthritis - Funktionseinschrankung der
- Mennellsches Zeichen pathologisch Wirbelsaule durch nicht fixierte
- Insertionsschmerzen Fehlhaltungen
Il - Schober, Ott und Macrae - Iliosakrale Arthritis - Versteifung eines Wirbelsaulen-
pathologisch - Kastenwirbel (Spondylitis anterior) abschnittes
- Abgeflachte Lordose der LWS - Differenz zwischen Wirbelsaulen-
- Hyperkyphose der oberen BWS bewegungen mit und ohne Belastung

weist auf Reserven hin

I - Kinn-Sternum- und Hinterhaupt- - Iliosakrale Arthritis - Knocherne Thoraxcompliance
Wand-Abstand vergrof3ern sich - Ein bis zwei liberbriickende Syndes- reduziert
- Alle Messzeichen pathologisch mophyten (Spondylitis anterior) - Wirbelsdule bis auf die HWS
versteift und funktionslos
v - FuBballbauch - Partielle/komplette ISG-Ankylose - Wirbelsaulenbeweglichkeit
- Bligelbrettriicken - Mehrere iiberbriickende ventrale funktionell vollstandig aufgehoben
- Hift-, Knie-, Schulterkontrakturen und laterale Syndesmophyten
- "Pseudo-Parkinson”-Gang (Bambusstab)

Zur Beurteilung der Rehabilitationsbediirftigkeit werden folgende Gesichts-
punkte besonders berticksichtigt:

Auspriagung der subjektiven Beschwerden und dadurch hervorgerufener

Beeintriachtigungen im Beruf und Alltag

- Dauer und Beeinflussharkeit der Ruheschmerzen und der Morgen-
steifigkeit
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- Ausprigung der motorischen Beeintrdachtigung durch Befallsmuster

des Achsenorgans wie

- Befall der lliosakralgelenke und Lendenwirbelsédule

- Mitbefall von BWS und HWS

- kurzstreckige Versteifungsabschnitte der Wirbelsidule

- langstreckige Versteifungen der Wirbelsédule

- Versteifungen in giinstiger Haltung

- Versteifungen in ungiinstiger Haltung

- Befall der Kostotransversalgelenke mit Einschrankung
der Atembreite

Befall von Hiift-, Schulter- und Kniegelenken

extraartikuldre und viszerale Manifestationen wie

- Enthesitis an Schambein, Sitzbein, Achillessehnenansatz,
Plantarfaszie

- Iridozyklitis (akute anteriore Uveitis)

- Aorteninsuffizienz

- Amyloidose (Niere)

- Darmentziindung bis zum Vollbild einer chronisch entziindlichen
Darmerkrankung (CED).

v

Bisherige Therapie

NSAR (nicht steroidale Antirheumatika)

Basistherapeutika

Biologica (wie TNFa-Blocker)

Physikalische Therapie, insbesondere Physiotherapie
Operationen am Stiitz- und Bewegungssystem (zum Beispiel
Gelenkendoprothesen, Wirbelsdulenoperationen).

NN AN

Die Therapie mit Biologica soll bei persistierend aktiver AS und unzurei-
chendem Ansprechen auf NSAR durchgefiihrt werden. Sie fiihrt hdufig
schnell zur Beschwerdebesserung, kann allerdings Versteifungen nicht ver-
hindern. Sie ermdglicht hiufig erst die konsequente Bewegungstherapie mit
der notwendigen Trainingsintensitdt. Diese Kombination fiithrt zu besseren
funktionellen Ergebnissen und Alltagsaktivitdten als die ausschlieBliche
Biologica-Therapie.

Erkrankungsverlauf

- Haéufigkeit der entziindlichen Schiibe

— Ansprechen auf die Medikation, unerwiinschte Wirkungen
- ,ausgebrannte“ AS.

Die Verwendung von validierten Fragebogen, wie dem BASFI (Bath Anky-
losing Spondylitis Functioning Index) kann zur Beurteilung der Auswirkun-
gen auf die Funktionsfdhigkeit sinnvoll sein. Die Krankheitsaktivitdt kann
beispielsweise mit Hilfe des BASDAI (Bath Ankylosing Spondylitis Disease
Activity Index) oder des Ankylosing Spondylitis Disease Activity Scores
(ASDAS) ermittelt werden.

Eine insgesamt eher giinstige Rehabilitationsprognose besteht bei
kurzem Verlauf

geringer Krankheitsaktivitit

eher seltenen entziindlichen Schiiben

gutem Ansprechen auf die Medikation oder noch nicht ausgereizter
Medikation

kurzstreckigem Befall der Wirbelsidule

Versteifung in glinstiger Haltung

fehlender viszeraler extraartikulirer Manifestation.

NN 2R 2N 2N RN AN



Ungiinstige Faktoren sind

- langwieriger Verlauf mit hoher entziindlicher Aktivitit

- schwere Beeintrdchtigungen der Wirbelsdulenbeweglichkeit

bei langstreckiger Versteifung

nur geringes Ansprechen trotz optimaler anti-entziindlicher Medikation
Mehrfachversorgung mit Endoprothesen groB3er Gelenke

viszerale Manifestationen an Aorta oder Lunge.

NN

Eine medizinische Rehabilitation sollte durchgefiihrt werden, wenn anhal-
tende Funktionsstorungen an der Wirbelsdule auftreten trotz fachspezi-
fischer addquater Behandlung im Rahmen ambulanter oder stationédrer
Akutversorgung. Durch eine intensive gezielte Physiotherapie, strukturierte
Schulung sowie psychosoziale Betreuung, in der unter anderem Schmerz-
bewailtigungsstrategien vermittelt werden, kann das Leistungsvermdogen bei
AS sehr effektiv gesteigert oder wiederhergestellt werden. Es kann sowohl
bei beginnenden Versteifungen eine Versteifung in ungiinstiger Position ver-
hindert werden, als auch bei Befall der Kostotransversalgelenke die Atem-
funktion gebessert werden.

Leistungen zur Rehabilitation in kiirzeren Intervallen konnen bei rasch
progredientem Verlauf oder auch bei der Erstmanifestation einer extra-
artikuldren Organbeteiligung bei ankylosierender Spondylitis angezeigt sein.

Nach wirbelsdulenchirurgischen Eingriffen oder einer TEP-Implantation
kann eine AHB erforderlich sein.

Empfehlungen fiir Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Aufgrund der durch die ankylosierende Spondylitis ausgeldsten Beeintrach-
tigungen und der gegebenenfalls bestehenden Begleiterkrankungen ist eine
differenzierte Einschitzung des Leistungsvermdgens im Hinblick auf die
gegebenen Arbeitsplatzanforderungen notwendig. Durch eine entsprechen-
de Arbeitsplatzgestaltung und Versorgung mit technischen Hilfsmitteln wie
zum Beispiel mit einem hohenverstellbaren Tisch oder einem Arthrode-
senstuhl kann in vielen Féllen der Verbleib am alten Arbeitsplatz erreicht
werden.

Sind die qualitativen Einschrankungen beispielsweise beziiglich der Arbeits-
schwere nicht mehr mit den Anforderungen am Arbeitsplatz zu vereinba-
ren, ist zu priifen, ob eine Umsetzung innerhalb der Arbeitsstdtte moglich
ist (beispielsweise vom AuBlendienst in den Innendienst) oder ob eine
ausreichende Belastbarkeit fiir eine Qualifizierung durch Fort-, Aus- und
Weiterbildung besteht.
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9 Psychosomatische und psychosoziale Aspekte
am Beispiel chronischer Ruckenschmerz

Einfiihrung

Riickenschmerzen sind unter den muskuloskelettalen Erkrankungen in
Deutschland einer der hdufigsten Griinde fiir die Inanspruchnahme des
medizinischen Versorgungssystems. Sie lassen sich anatomisch klassifizie-
ren oder hinsichtlich der Ursachen unterscheiden: Vom nicht-spezifischen
im Gegensatz zum spezifischen Riickenschmerz spricht man, wenn keine
Ursache zu finden ist, die die vorliegenden Beschwerden erkldren kénnte.
Das Verhiltnis von spezifischen zu nicht-spezifischen Riickenschmerzen
betrégt in der deutschen Bevdlkerung etwa 1:4 (19).

Psychosomatische Aspekte von (Riicken-)Schmerzen

Schmerzreize, die immer wieder auftreten oder lange anhalten, konnen
sowohl die Schmerzwahrnehmung als auch das Schmerzempfinden ver-
dndern. Ein Teil der Betroffenen reagiert im zeitlichen Verlauf zunehmend
sensibler auf Schmerzen. Neben dem subjektiven langanhaltenden Erleben
des Schmerzes gibt es morphologische Grundlagen fiir diese Schmerzver-
starkung: Die Schmerzreprasentanzen im Gehirn und Riickenmark bilden
ein Schmerzgeddchtnis aus und fithren so zu strukturellen Verdnderun-
gen im Gehirn (33). Therapeutisch ist es deshalb wichtig, diese ,negativen
Schaltkreise“ zu durchbrechen, mit dem Ziel das Schmerzgedéachtnis zu
iiberschreiben und damit einer weiteren Chronifizierung der Symptomatik
entgegen zu treten.

Seelische Faktoren und individuelle Denk- und Verhaltensmuster greifen
oft ineinander und kénnen Riickenschmerzen begiinstigen oder verstirken
(33). Hierzu gehoren eine depressive Stimmungslage, Angststorungen mit
Somatisierungstendenz, reduzierte Selbstwirksamkeitserwartungen, die
Unfahigkeit sich zu erholen, und auch ungiinstige Bewiltigungsstrategien
(maladaptive Copingstrategien) wie beispielsweise Perfektionismus, Uber-
anpassung oder eine pessimistische Grundhaltung. Bei depressiven oder
somatoformen Storungen sind (Riicken-)Schmerzen neben Schlafstérungen
ein sehr hdufiges kérperliches Symptom.

Schmerz und Depressivitit werden als unterschiedliche AuBerungsformen
negativer Stressbelastung (Disstress) angesehen. Ursacheniiberzeugung
und Krankheitsverhalten haben sich in prospektiven Studien als wichtige
Pradiktoren der Chronifizierung von Schmerzen erwiesen (33). Auf der
korperlichen Ebene fithren diese Reaktionsmuster und Kognitionen haufig
zu funktionsbeeintrachtigenden korperlichen Schonhaltungen, seelischem
Vermeidungsverhalten, einem passiven Schmerzverhalten und einer stark
reduzierter korperlicher Bewegung.

Empirisch gut bestétigte Befunde verweisen auch auf die gro3e Bedeutung
biographischer Schmerzerfahrungen wie koérperliche Misshandlung, Miss-
brauch, emotionale Vernachlidssigung, mehrfache postoperative Schmerz-
situation in der Kindheit, chronische familidre Disharmonie oder Umkehr
der sozialen Rollen zwischen Elternteilen und ihrem Kind (Parentifizierung)
als Ursache einer erhdhten Sensibilisierung fiir Schmerzwahrnehmung und
-erleben (33-35). Fiir die Therapieplanung ist es hilfreich, in der Anamnese
auch diese prognostisch bedeutsamen (Kontext-)Faktoren zu erfragen.

Auch wenn primér eine somatische Diagnose fiir den Riickenschmerz ge-
stellt worden ist, kann der Krankheitsverlauf durch psychische Faktoren im
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Auftreten und Verlauf beeinflusst werden. Die bereits genannten Faktoren
(Belastungen, Kognitionen, Aspekte der dysfunktionalen Bewéltigung etc.)
erfiillen dann haufig nicht die Kriterien einer eigenstdndigen psychischen
Storung. Die Kategorie ,Psychische Faktoren bei andernorts klassifizier-
ten Erkrankungen® (ICD-10 F54) eignet sich fiir die Verschliisselung, um
das Vorhandensein von relevanten psychosozialen Faktoren, wie Angst vor
Schmerz, passives Schmerzverhalten oder iibertriebenes Schonverhalten zu
klassifizieren (33, 34, 36).

In den meisten prospektiven Risikofaktorenstudien betrug die Schmerzdauer
zwischen wenigen Tagen bis zu drei Monaten. Die ersten zwolf Wochen
stellen auch in gesundheitsokonomischer Hinsicht einen kritischen Zeitraum
dar, da danach die Wahrscheinlichkeit der Betroffenen, je an ihren Arbeits-
platz zuriickkehren zu konnen, dramatisch absinkt (34).

Therapeutisch indiziert ist eine strukturierte multimodale Schmerzbehand-
lung. Damit kénnen korperliche Fehlhaltungen, Schonverhalten, Angstlich-
keit, Depressivitit sowie dysfunktionale Kognitionen und so die Belastungen
durch die Schmerzen signifikant reduziert werden (34-37). Diese setzt sich
zusammen aus Angeboten der klinischen Psychologie/Psychotherapie mit
psycho-edukativen und iibenden Elementen in Verbindung mit Bewegungs-
und Sporttherapie, Ergotherapie und Physiotherapie.

Psychosoziale Aspekte

Psychosoziale Aspekte konnen bei allen Erkrankungen des Stiitz- und
Bewegungsapparates und den mit ihnen verbundenen Schmerzsyndromen
von Bedeutung sein. Sie konnen sich sowohl bei der Entstehung als auch im
Verlauf auswirken und eine Chronifizierungstendenz verstdrken. Geringe
Kontrolle iiber die eigenen Arbeitsbedingungen (zum Beispiel Arbeitstempo,
Arbeitsschwere), Gratifikationskrisen, geringe Unterstiitzung durch Kollegen
und Vorgesetzte und eine daraus resultierende Arbeitsplatzunzufriedenheit
konnen arbeitsplatzbedingte Risikofaktoren zur Entstehung und Chronifizie-
rung von nicht-spezifischen Riickenschmerzen sein und sind empirisch gut
abgesichert (38-40).

latrogene Faktoren
Sie kénnen ebenfalls zur Entwicklung einer Chronifizierung beitragen
(40, 41). Hierzu zéhlen:

— mangelnde Beachtung einer méglichen multikausalen Genese

— Fokussierung auf ausgedehnte Diagnostik mit ausschlieBlicher Bewer-
tung der somatischen/radiologischen Befunde bei nicht-spezifischen
Riickenschmerzen

- lange Krankschreibungszeitraume (ohne addquate Therapieangebote

oder Gespréache)

Forderung passiver Therapiekonzepte

unkritische Therapie ausschlieBlich mit Analgetika (Eskalationstherapie)

ohne Bertiicksichtigung psychischer/psychosomatischer Komorbiditat

und Therapieoptionen (Stressreduktion, Entspannungsverfahren)

— inaddquate Opiattherapie.

NS

Besondere Rehabilitationsformen

Innerhalb der orthopéddischen Rehabilitation der Deutschen Rentenver-
sicherung haben sich in den letzten Jahren neben den herkémmlichen An-
geboten, die verhaltensmedizinisch-orientierte Rehabilitation (VMO) und die
medizinisch-beruflich orientierte Rehabilitation (MBOR) etabliert (38, 42).
Die VMO fokussiert auf die mit chronischen Schmerzerkrankungen assozi-
ierten Schmerzkognitionen, schmerzbezogenen Verhaltensweisen sowie auf
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psychische Komorbiditdt und erweitert das bisherige Therapieangebot um
verhaltensmedizinische Therapiebausteine, siehe auch 5.5 (42).

Die MBOR legt ihren Schwerpunkt auf die Bewiltigung besonderer beruf-
licher Problemlagen und die spezifischen Anforderungen am Arbeitsplatz
und damit wihrend des gesamten Behandlungsprozesses auf den Erwerbs-
bezug (34). Zielgruppen sind Rehabilitandinnen und Rehabilitanden, bei
denen neben orthopéddischen oder schmerzbedingten Funktionseinschréin-
kungen psychische oder psychosoziale Belastungen bestehen, die sich zu
individuellen Schwierigkeiten und Problemlagen verdichten (38, 42). Es ist
die Aufgabe der Rentenversicherungstriger und gleichermaf3en der Reha-
bilitationseinrichtungen, die erwdhnten Schwierigkeiten und Belastungen zu
identifizieren und das jeweils passende Behandlungskonzept auszuwahlen
(43).

Weiterfiihrende Informationen zu Kontext- und Prognosefaktoren beziiglich

des klinischen Verlaufs gibt die S2-Leitlinie fiir die drztliche Begutachtung
von Schmerzen (34).
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10 Anhang

10.1 Erstellung und Implementation der Leitlinien

Geltungsbereich und Zweck der Leitlinie:

Zielsetzung der Erstellung von Leitlinien fiir die sozialmedizinische Beur-
teilung ist die Qualitidtssicherung der sozialmedizinischen Begutachtung

bei Antrdgen auf Leistungen zur Teilhabe der Deutschen Rentenversiche-
rung. Dabei werden aus Schiadigungen von Korperstrukturen und Korper-
funktionen sowie Beeintrachtigungen von Aktivititen und Teilhabe unter
Beriicksichtigung von Kontextfaktoren im Rahmen eines sozialmedizini-
schen Bewertungsprozesses sozialrechtlich relevante Kategorien gewonnen.
Transparenz und Nachvollziehbarkeit im Begutachtungs- und Verwaltungs-
verfahren sollen durch die Leitlinien erh6ht und die Gleichbehandlung aller
Versicherten gewéhrleistet werden.

Inhalt der Leitlinie:

Die Darstellung der Problembereiche in der vorliegenden Leitlinie umfasst
im Wesentlichen die fiir die Deutsche Rentenversicherung relevanten so-
zialmedizinischen Aspekte der Begutachtung. Auf die Niederlegung von
gesetzlichen Grundlagen wird ebenso verzichtet wie auf die Angabe des
Verfahrensweges. Die Gliederung der Leitlinie orientiert sich an der sozial-
medizinischen Bedeutung, der erforderlichen Sachaufkldrung, der Definiti-
on, Einteilung und Symptomatik der Krankheitsbilder. Im Mittelpunkt der
Beurteilung der Rehabilitationsbediirftigkeit und des Leistungsvermogens
im Erwerbsleben steht die Bewertung von geschadigten Kérperfunktionen
und Korperstrukturen sowie beeintrachtigter Aktivititen und Teilhabe unter
Bertiicksichtigung 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 und des
Leistungsvermogens im Erwerbsleben eingebunden sind. Dariiber hinaus ist
die Leitlinie fiir andere Sozialleistungstriager oder mit Fragen der Rehabili-
tation befasste Institutionen von Interesse, um mit den Beurteilungskriteri-
en der gesetzlichen Rentenversicherung vertraut zu werden, zum Beispiel
Sozialgerichte. Den Versicherten und ihren Vertretern, zum Beispiel Selbst-
hilfegruppen, bietet die Leitlinie Informationen und erhdht die 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 Arz-
tinnen und Arzte der Triger der gesetzlichen Rentenversicherung reprisen-
tativ vertreten. Als betroffene Fachgruppen wurden dariiber hinaus Leiten-
de Arztinnen und Arzte aus Reha-Einrichtungen einbezogen. Versicherte
beziehungsweise Betroffene waren durch Beteiligung von entsprechenden
Organisationen am Konsentierungsverfahren vertreten (hier Deutsche
Rheumaliga). Im Rahmen der umfassenden Implementierung der Leitlinie
sind Riickmeldungen iiber Brauchbarkeit, Praktikabilitit und Akzeptanz aus
der Anwenderzielgruppe an die Autorengruppe stets willkommen.

Methodologische Exaktheit der Leitlinienentwicklung:
Grundlage der Leitlinienentwicklung ist die Zusammenfiihrung von Erfah-

rungen und Kriterien auf der Basis des Ist-Zustandes der sozialmedizini-
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schen Beurteilung der Rehabilitationsbediirftigkeit zur Sicherung der Ent-
scheidungsqualitit. Die Fakten aus dem téglichen Handeln der Arztinnen
und Arzte von sozialmedizinischen Diensten der Rentenversicherungstriger
werden unter Einbeziehung sozialmedizinischer Standardliteratur sowie
aktueller medizinischer Fachliteratur diskutiert und das Ergebnis zusam-
mengefasst. Die Antragsbearbeitung durch den sozialmedizinischen Dienst
des Rentenversicherungstrigers erfolgt in der Regel auf der Grundlage von
Befundberichten oder von Gutachten mit personlicher Befragung und Unter-
suchung, hauptamtlich oder nichthauptamtlich erstellt, oder nach Aktenla-
ge. Fiir diese besondere Situation liegen so gut wie keine wissenschaftlichen
Untersuchungen oder Hinweise zur Operationalisierung vor (2).

Im Vordergrund der sozialmedizinischen Entscheidung stehen die aus den
Antragsunterlagen zugidnglichen objektivierbaren medizinischen Parameter.
Sie werden durch die subjektive Einschdtzung des Betroffenen zu seiner
Leistungsfahigkeit im Erwerbsleben und Rehabilitationsbediirftigkeit er-
gianzt. Assessment-Verfahren zur Beschreibung von Leistungseinschrankun-
gen und noch vorhandenen Ressourcen sowie deren Auswirkungen auf die
Lebens- und Erwerbssituation kénnen ergdnzend herangezogen werden.

Konsentierungsprozess:

Die Leitlinie wurde in einer internen Expertengruppe der Deutschen
Rentenversicherung erstellt. Der Gruppe gehorten Arztinnen und Arzte
aus dem Geschéftsbereich Sozialmedizin und Rehabilitation der Deutschen
Rentenversicherung Bund an. Die Autoren qualifizierten sich durch ihre
sozialmedizinische Expertise fiir die Arbeit an dieser Leitlinie.

Ein erweiterter Konsens wurde durch ein formales Konsentierungs- bezie-
hungsweise Stellungnahmeverfahren angestrebt. Der Entwurf der Leitlinie
wurde medizinischen Fachgesellschaften sowie externen Experten zur
Kommentierung vorgelegt.

Folgende Fachgesellschaften wurden um Stellungnahme gebeten und haben
den Leitlinien-Entwurf kommentiert:

- Deutsche Gesellschaft fiir Orthopadie und Unfallchirurgie (DGOU)
— Deutsche Gesellschaft fiir Rheumatologie (DGRh).

Wir danken den zahlreichen Experten aus den Fachgesellschaften fiir ihre
konstruktiven Vorschlage und Anregungen. Wir danken weiterhin der Deut-
schen Rheumaliga fiir ihre zahlreichen Kommentare und Vorschlige. Uber
die Einarbeitung von Kommentaren und die Umsetzung von Anderungs-
wiinschen wurde in Autorengruppensitzungen abgestimmt. Die Anderungen
wurden dokumentiert.

Die Konsentierung der Leitlinie unter den Tragern der Deutschen Renten-
versicherung erfolgte im Arztegremium der Deutschen Rentenversicherung
am 11. Oktober 2016.

Klarheit und Gestaltung:

Die in der Leitlinie enthaltenen Empfehlungen miissen gegebenenfalls an

die individuelle Situation des jeweiligen Versicherten angepasst werden. Die
doppelte Transformation von (1.) geschddigten Kérperfunktionen und beein-
trachtigter Teilhabe in qualitative Leistungseinschrankungen und hiervon
(2.) in quantitative Leistungseinschrankungen unter Beriicksichtigung des
Abgleichs von Leistungsvermogen und Anforderungen an die Tatigkeit ist ein
komplexer Beurteilungsprozess. Die Leitlinie tragt dazu bei, eine zuverlassi-
ge und nachvollziehbare sozialmedizinische Beurteilung zu ermoglichen.
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Generelle Anwendbarkeit:

Leitlinien sind im Rahmen der iiblichen Organisation der Rentenversiche-
rungstrager sowohl bei der Sachaufklarung als auch der sozialmedizini-
schen Beurteilung einsetzbar. Gegebenenfalls zusétzlich erforderlichen
Ressourcen bei Anwendung der Leitlinie steht eine rationellere Ressourcen-
verwendung gegeniiber, die Folgekosten sparen hilft.

Je nach Gegebenheit kann im begriindeten Fall von einer Leitlinienemp-
fehlung abgewichen werden und liegt in der Verantwortung des drztlichen
Gutachters.

Eine Evaluation der Leitliniennutzung férdert deren Anwendung. Durch die
Konformitit der Versorgung mit Leitlinienempfehlungen, den individuellen
Therapieerfolg und die populationshezogenen Ergebnisse der Leitlinienan-
wendung konnen Verbesserungspotenziale aufgezeigt werden.

Anwendbarkeit im deutschen Gesundheitssystem:

Die Leitlinie ist an den Versorgungsbereich der Deutschen Rentenversiche-
rung adressiert. Sachverhalte, zum Beispiel Untersuchungsparameter, die
fiir die sozialmedizinische Beurteilung von Leistungsfahigkeit im Erwerbs-
leben und Rehabilitationsbediirftigkeit unzweckméBig oder iiberfliissig sind,
werden in der Leitlinie genannt.

Eine Verbreitung der Leitlinie ist durch Verdffentlichung in Publikations-
organen sowie kostenloser Verfiigharkeit im Internet auf breiter Basis
sichergestellt. Dariiber hinaus dienen Informations- und Fortbildungsver-
anstaltungen sowie die Vorstellung als Bestandteil der Einarbeitungsunter-
lagen sozialmedizinisch tatiger Mitarbeiter der weiteren Verbreitung und
Anwendung der Leitlinie. Leitlinien sind ein wesentliches Element der Qua-
litdtssicherung der gesetzlichen Rentenversicherungstriager in Deutschland.

Autorinnen und Autoren der vorliegenden Fassung:

Autorinnen und Autoren der vorliegenden Fassung waren oder sind Mitar-
beiter aus dem Bereich Sozialmedizin (0440) im Geschéftsbereich Sozialme-
dizin und Rehabilitation (0400) der Deutschen Rentenversicherung Bund.

Redaktionelle Unabhangigkeit:

Die Mitglieder der Autorengruppe sind Beschéftigte von Trdagern der gesetz-
lichen Rentenversicherung. Die Verfassung der Leitlinie durch die Autoren
erfolgte jedoch allein auf der Grundlage fachlicher Erwadgungen. Sie geben
keine weiteren, die Leitlinie betreffenden Interessenskonflikte an.

Aktualisierung:
Aktualisierungen sind in flinfjahrigen Abstdnden vorgesehen.
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10.2 Beispiel ICF Terminologie und Kodierung

Tabelle 13: Beispiel fiir das Ubersetzen von Inhalten eines sozialmedizinischen Gutachtens

in die ICF-Terminologie

Klinische Diagnose des Gesundheitsproblems: Lumbaler Bandscheibenschaden (Rezidiv)
mit Radikulopathie - ICD-10 Kodierung der Krankheit: M51.1

ICF Kapitel: Korperfunktionen

Sozialmedizinischer Gutachtentext

heftiger Riickenschmerz mit Bewegungseinschrankung
der LWS und Problemen beim FuB3heben

ICF Kapitel: Korperstrukturen
Sozialmedizinischer Gutachtentext
mediolateraler Rezidivprolaps der Bandscheibe
mit Nervenwurzelschaden

ICF Kapitel: Aktivitaten

Sozialmedizinischer Gutachtentext

erschwert ist: sich hinsetzen oder das Aufstehen vom Stuhl
erschwert ist: Treppen steigen nach 13 Stufen

erschwert ist: schnelles Gehen weiter als 400 Meter
erschwert ist: Heben und Tragen von Kartons ab 5 kg
erschwert ist: langer als 30 Minuten schnelles Arbeiten

in der Warenannahme trotz Schmerzmedikation

ICF Kapitel: Teilhabe

Sozialmedizinischer Gutachtentext

beeintrachtigt ist: Arbeitsfahigkeit seit vier Monaten
beeintrachtigt ist: Kino besuchen und Kegeln gehen
beeintrachtigt ist: drei Kinder bei Schulaufgaben beaufsichtigen
beeintrachtigt ist: Mitarbeit in der freiwilligen Feuerwehr

ICF Kapitel: Umweltfaktoren (Kontextfaktoren)
Sozialmedizinischer Gutachtentext

mittelschwere korperliche Arbeit mit Vibration

als Gabelstaplerfahrer

leichte korperliche Arbeit am nicht hhenverstellbaren Schreibtisch

ICF Kapitel: Personbezogene Faktoren (Kontextfaktoren)
Sozialmedizinischer Gutachtentext

55 Jahre alt, verheiratet, Schichtfiihrer im GroBlager,
hohe Therapiemotivation, sportlich aktiv,

Mitglied der freiwilligen Feuerwehr
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ICF-Item (ICF-Kode)

Schmerz (b280)

Funktionen der Gelenkbeweglichkeit (b710)

Funktionen der Kontrolle von Willkiirbewegungen (b760)

ICF-ltem (ICF-Kode)
Struktur des Rumpfes (s760)
Struktur des Riickenmarks (s1200)

ICF-ltem (ICF-Kode)

Eine elementare Kérperposition wechseln (d410)

Sich in verschiedenen Umgebungen fortbewegen (d460)
Gehen (d450)

Gegenstande anheben und tragen (d430)

Mit Stress und anderen psychischen Anforderungen
umgehen (d240)

ICF-Item (ICF-Kode)
Bezahlte Tatigkeit (d850)
Erholung und Freizeit (d920)
Anderen helfen (d660)
Unbezahlte Tatigkeit (d855)

ICF-Item (ICF-Kode)

Allgemeine Produkte und Technologien

fir die Erwerbstatigkeit (e1350)

Hilfsprodukte und unterstiitzende Technologien
fir die Erwerbstatigkeit (e1351)

ICF-Item (ICF-Kode)
personbezogene Faktoren werden nicht erfasst
und kodiert
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