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Das Prostatakarzinom in der sozialmedizinischen

Begutachtung

Prostate carcinoma in sociomedical assessment

Abstract

There has been an increase of incidence of prostate carcinoma regarding
sociomedical relevant age groups. This requires a correct subject spe-
cific evaluation of cancer survivors with reduced work force participation
in all disease stages. A concluding assessment is only significant when
based on concrete functional deficits.
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Zusammenfassung

Eine korrekte fachspezifische Begutachtung der beruflichen Leistungs-
fahigkeit in allen Erkrankungsstadien des Prostatakarzinoms ist auf-
grund des Anstiegs der Inzidenz bei sozialmedizinisch relevanten Ge-
burtsjahrgangen erforderlich. Orientierend an konkreten Funktionsdefi-
ziten ist eine zusammenfassende Beurteilung moglich. Die sozialmedi-
zinische Beurteilung von Prostatakarzinompatienten setzt neben einer
fachurologischen Qualifikation dezidierte sozialmedizinische Kenntnisse
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Einleitung

Das Prostatakarzinom ist die haufigste Krebserkrankung
bei Mannern in Europa. Die Neuerkrankungsstatistik des
Robert Koch Institutes weist auf die steigende Erkran-
kungszahl auch sozialmedizinisch relevanter Jahrgange
hin. Bis zu 30% der Neuerkrankungen werden im erwerbs-
fahigen Alter diagnostiziert.

Prognosefaktoren

Ohne Therapie dauert die Bildung von klinisch sichtbaren
Metastasen je nach Progressionsrisiko (niedrig/mittel/
hoch) durchschnittlich 8 Jahre, die Zeit bis zum Tode nach
Metastasenbildung betragt im Durchschnitt 5 Jahre. Je
friher der PSA-Progress, die Bildung der ersten Metasta-
sen oder je héher die Geschwindigkeit des PSA-Anstieges,
desto schlechter ist die Prognose.

In der Konsenskonferenz 2014 der ISUP (International
Society of Urological Pathology) zur Gleason-Graduierung
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des Prostatakarzinoms wurden neue Prognosegraduie-
rungen auf der Basis des Gleason Scores definiert [19].
Die Mehrzahl der Patienten mit einem lokal fortgeschrit-
tenen, lymphogen metastasierten oder Hochrisiko-Prosta-
takarzinom erleidet ein Rezidiv nach radikaler Prostatek-
tomie, aber nur ein relativ geringer Teil verstirbt innerhalb
von zehn Jahren karzinomspezifisch. Bis zu 53% der Pa-
tienten mit einem nicht-organbegrenzten Tumor bleiben
postoperativ langfristig rezidivfrei und das 10-Jahres-
Gesamtuberleben betragt bei entsprechender Patienten-
selektion je nach Risikokonstellation zwischen 58% und
89%. Daher spielt der Begriff ,Cancer survivorship“ beim
Prostatakarzinom eine besondere Rolle [15], [25].

Uro-onkologische Rehabilitation

Validierte, objektivierbare Funktionsdefizite sind die Basis
fir multimodale fachspezifische Behandlungsoptionen.
Als Assements zur Validierung der Funktionsdefizite sind
die Uroflowmetrie, das Miktionsprotokoll ebenso wie der
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Pad-Test nach ICS-Kriterien unverzichtbar [18]. In unkla-
ren Fallen kann ein 24-Stunden-Pad-Test hilfreiche Infor-
mationen liefern. Eine Urodynamik mit Urethradruckprofil-
Messung bleibt Fragestellungen zu komplexen Blasen-
funktionsstorungen vorbehalten. Weitere standardisierte
Assessments (z.B. 6-Minuten-Gehtest, Visuelle Analog-
skalen) und evaluierte Screeningbdgen vervollstandigen
die Rehabilitationsdiagnostik. Erst bei Abschluss der
multidisziplinaren Behandlung durch Physiotherapeuten,
Ergotherapeuten, Sportwissenschaftler, Psycho-Onkolo-
gen, Erndhrungsberater, Sozialarbeiter und Uro-Onkologen
erfolgt eine umfassende gutachterliche Stellungnahme
zur verbleibenden Leistungsfahigkeit [23]. Die beruflichen
Qualifikationen, Kontextfaktoren und die individuellen
Arbeitsplatzbedingungen mussen exakt erhoben werden
[1]. Eine Stellenbeschreibung durch den Betriebsarzt ist
bei komplexen konkreten Fragestellungen zur beruflichen
Integration hilfreich.

Psychovegetative Erschopfung

Psychische Belastungen wirken sich nur dann auf die
sozialmedizinische Beurteilung bei Krebspatienten aus,
wenn eine schwere, die Persénlichkeit des Patienten be-
eintrachtigende und verandernde Stérung tber mehr als
ein halbes Jahr hinaus vorliegt. Die Reaktion auf die
psychische Belastung durch das Erleben einer lebensbe-
drohlichen Erkrankung und deren Behandlung kann von
der reaktiven Depression Uber Angststorungen, Anpas-
sungsstorungen bis hin zu posttraumatischen Belastungs-
stérungen reichen. In dieser Situation sollte eine Explora-
tion durch den arztlichen oder psychologischen Psycho-
therapeuten und eine Testung der Belastungen durch
spezifische psychologische Testinstrumente erfolgen.
Begriffe wie Fatigue oder Depression sollten erst nach
einer fachspezifischen Evaluation Verwendung finden.
Fur die Beurteilung einer daraus resultierenden Erwerbs-
minderung ist im Regelfall das Gutachten eines Arztes
fur Psychiatrie/Psychotherapie/psychosomatische Medi-
zin notwendig.

Das lokal begrenzte und das
fortgeschrittene Prostatakarzinom
mit lokaler Therapie

Active surveillance und watchful waiting

Eine sozialmedizinisch relevante Einschrankung des
Leistungsvermaogens besteht in aller Regel nicht. Im Ein-
zelfall kann eine auflergewobhnliche psychische Belas-
tungsreaktion zu einer dauerhaften Leistungseinschran-
kung beitragen.

Radikale Prostatektomie

Der konventionelle Operationszugang bei der radikalen
Prostatektomie ist die Laparotomie. Die Heilung der Haut

und der Bauchdeckenmuskulatur benétigt je nach Alter,
Geschlecht und allgemeinem Korperzustand ca. 3 Monate
[11], [16]. Wird die Laparotomienarbe innerhalb dieses
Zeitraumes starker belastet, z.B. durch Heben, Tragen
und Bewegen von Lasten uber 10 kg, so kann sich ein
Narbenbruch entwickeln. Beglinstigt wird die Entwicklung
eines Narbenbruches durch chronisch/rezidivierende in-
traabdominelle Druckerhdhung (Ubergewicht, chronische
pulmonale Erkrankungen, haufiges Husten oder Lachen,
starkes Pressen) sowie Stoérungen der Wundheilung
(Mangelernahrung, Nikotin- oder Alkoholabusus, Kache-
xie, Diabetes mellitus, Medikation mit NSAR oder Steroi-
den, Wundinfektionen, Zinkmangel), zusatzlich wichtig
sind chirurgische Faktoren wie Schnittlange, Schnittfiih-
rung sowie das Nahtmaterial [24]. Mittelschwere und
schwere korperliche Belastungen mit Heben und Tragen
Uber 10 kg sind daher wegen der Gefahr der Entwicklung
einer Bauchwand-/Narbenhernie fur 3-4 Monate nach
der Operation zu vermeiden. Der laparoskopische Zugang
verringert die Beeintrachtigung der Bauchdeckenstabilitat
aufgrund der geringeren Beeintrachtigung der Bauchde-
ckenmuskulatur. Der perineale operative Zugang bedingt
eine verringerte Belastbarkeit bei langerem Sitzen, insbe-
sondere auf hartem Untergrund bei direkter Gewichtsbe-
lastung der perinealen Narbe. Bei vielen Alltagsbewegun-
gen bestehen zumindest zeitlich befristet fur ca. 3 Monate
Einschrankungen fur Zwangshaltungen (Heben, Blicken,
Strecken, Klettern, Besteigen von Leitern und Uberkopf—
arbeiten). Jede Dehnung der Bauchdeckenmuskulatur
und damit auch die intraabdominelle Druckerhéhung
stellt eine zusatzliche Gefahr fur die Heilung der Bauch-
deckenmuskulatur dar. Die Gehstrecke auf ebenen Boden
ist nicht eingeschrankt [29]. Ausnahmen bestehen bei
seltenen nervalen Schaden mit zeitlich befristeten oder
dauerhaften sensiblen oder motorischen Defiziten oder
postoperativ persistierenden Lymphozelen [6]. Pelvine
Lymphozelen fuhren bei 10% der Patienten zu Beinlymph-
0demen. Sehr selten persistiert eine Lymphocele tGber
Monate. Wahrend einer Behandlung durch Drainage, In-
stillationstherapie oder Bestrahlung sind nur Tatigkeiten
mit leichter kdrperlicher Belastung moglich.

Strahlentherapie

Zur Messung der Toxizitat einer Strahlentherapie werden
Messinstrumente aus dem RTOG-EORTC, WHO Scoring
und dem CTC Morbiditats-Score eingesetzt [5], [9]. Eine
akute radiogene Enteritis tritt bei bis zu 80% der bestrahl-
ten Patienten auf. 2-3 Jahre nach einer Radiotherapie
mit 66-78 Gy wurde bei 9-11% der Patienten eine ha-
morrhagische Proktitis Grad Il und lll nach RTOG nachge-
wiesen. Eine akute radiogene Zystitis ist haufig und kann
bereits bei Strahlendosen von 20-30 Gy auftreten.
Schwere Nebenwirkungen (WHO Il und IV) sind selten.
Spéatfolgen mit vermehrtem Harndrang und Dysurie (WHO
II) treten in 8-10% auf. Ulzerationen, Fisteln und die
chronisch fibrotische Schrumpfblase (WHO Ill und IV) sind
selten (3%). Fur die sozialmedizinische Beurteilung ist
der Schweregrad der resultierenden Blasenfunktionssto-
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Tabelle 1: Score zum zeitlichen Umfang der Leistungsfahigkeit bei Prostatakarzinom

Behandlung
Kurativ Palliativ
Tumorstadium
Lokal Fortgeschritten Metastasiert

lokoregioné&r
Harninkontinenz im 1 h-Pad-Test Score Score Score Score
nach ICS-Kriterien: Urinverlust in g/h
<10g 0 1 2 3
>10g <50 ¢ 1 2 3 4
>50g<100g 2 3 4 5
>100g 3 4 (5 6

Durch eine erforderliche individuelle Berilicksichtigung der Kontextfaktoren kénnen erhebliche

Abweichungen resultieren.

rung mafdgeblich. (Siehe auch Sozialmedizinische Leitlinie
bei chronisch entzliindlichen Darmerkrankungen der
Deutschen Rentenversicherung [7].)

Harninkontinenz und
Harnblasenfunktionsstorungen

Sowohl die operativen als auch die strahlentherapeuti-
schen Behandlungsstrategien kdnnen zu einer postthera-
peutischen Harninkontinenz und Harnblasenfunktionsst6-
rung flhren. In Multicenterstudien konnte gezeigt werden,
dass 8-20% der Patienten mit radikaler Prostatektomie
unter einer persistierenden Harninkontinenz leiden [2],
[3], [27]. Auch nach Roboter-assistierter Prostatektomie
werden Inkontinenzraten von 10-12% nach 12 Monaten
beschrieben [22]. Trotz Verwendung adaquater Kontinenz-
Vorlagen kann der unfreiwillige Urinverlust zu Belastungen
durch Hautirritationen und den Uringeruch fihren. Durch
einen permanenten Urinkontakt der Haut kann eine
chronische Dermatitis bis hin zu Ulzerationen entstehen.
Die postoperative Harninkontinenz ist neben einer erek-
tilen Dysfunktion der zentrale Ausldser flr ein schwinden-
des Selbstwertgefuhl. Haufig resultiert aus diesem Ver-
meidungsverhalten eine soziale Isolation sowohl im Pri-
vatleben als auch am Arbeitsplatz. Einschrankungen
kénnen durch den ggf. erforderlichen haufigeren Wasche-
wechsel und den Bedarf fUr eine unmittelbar verfigbare
Sanitaranlage (z.B. im AuBendienst) gegeben sein. Der
Einfluss der Harninkontinenz auf die sozialmedizinische
Beurteilung leitet sich aus Tabelle 1 ab.

Harnblasenentleerungsstorungen kénnen sowohl zur
Restharnbildung der Harnblase flihren, aber auch durch
Ruckstau oder Retention zu Nierenbeckendilatationen
beitragen. Rezidivierende Harnwegsinfektionen treten
dabei haufig auf. Eine sozialmedizinische Relevanz ent-
steht bei héhergradiger Niereninsuffizienz, die zu einer
verringerten Leistungsfahigkeit fihrt aber auch durch die
rezidivierenden Infektionen, wenn diese zu haufigen
Fehlzeiten wegen Fiebers und Schmerzen fuhren. Ob eine
vorubergehende oder sogar dauerhafte Einschrankung
der Leistungsfahigkeit besteht, muss auch in diesen

Fallen durch validierte Messmethoden evaluiert und do-
kumentiert werden.

Sexuelle Funktionsstérungen

Eine nerverhaltende Operationstechnik kann eine Beein-
trachtigung der Erektionsfahigkeit bei erhaltener Libido
und Orgasmus-Fahigkeit verhindern. Eine erfolgreiche
penile Rehabilitation bei dennoch resultierenden Erekti-
onsstoérungen ist durch eine PDE-5-Hemmer-Medikation,
intrakaverndse oder intraurethrale Alprostadil-Injektion
(SKAT, MUSE) oder den Einsatz von Vakuumerektions-
hilfen (VEHS) zu erreichen. Bei Versagen der medikamen-
t0sen oder apparativen Methoden und hohem Leidens-
druck kann eine Penisprothesenimplantation indiziert
sein. Eine sozialmedizinische Relevanz besitzen die
haufig nur zeitlich begrenzten Funktionsdefizite nicht.

Systemische Therapie beim
metastasierten Prostatakarzinom

Endokrine Therapie

Beim metastasierten symptomatischen Prostata-Karzinom
ist primar die hormonelle Therapie obligat. Hormonelle
Therapien sind haufig mit Nebenwirkungen und daraus
resultierender Minderung der Lebensqualitat verbunden.

Hitzewallungen

Hitzewallungen betreffen 55-80% aller Patienten wah-
rend einer hormonablativen Therapie mit unterschiedli-
chem Auspragungsgrad. 15-27% beschreiben die Hitze-
wallungen als wesentlichste Einschrédnkung der Lebens-
qualitat [12]. Ein allgemein akzeptierter Standard zur
Messung der Auspragung der Hitzewallungen hat sich
nicht durchgesetzt, eine visuelle Analogskala ermdglicht
zumindest die intraindividuelle Verlaufsdokumentation.
Die Wirksamkeit onkologisch unbedenklicher Therapie-
optionen ist meist gering. In kontrollierten Studien konnte
bei Clonidin keine Wirksamkeit festgestellt werden. Bei
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der Therapie mit Venlaflaxin und Cyproteronacetat wurde
ein Nutzen beschrieben. Sozialmedizinische Auswirkun-
gen kdénnen bei ungewdhnlich ausgepragten Beschwerden
bestehen und mussen jeweils hinsichtlich der Bedeutung
fUr die aktuelle Tatigkeit (z.B. Publikumsverkehr) und den
allgemeinen Arbeitsmarkt bewertet werden.

Anamie

Die Anamie wird oft in Zusammenhang mit Lebensquali-
tatseinschrankungen und Fatigue gesehen. Testosteron
stimuliert Erythrozyten-Stammzellen und die Erythropoese,
wodurch es bei hormonablativer Therapie bei bis zu 90%
der Patienten zu einer normochromen, normozytaren
Andmie kommt. Meist besteht eine leichte Andmie ohne
Therapiebedarf. Bei Unterbrechung der hormonablativen
Therapie ist nur ein langsamer Anstieg der Hdmoglobin-
Konzentration zu erwarten. Eine Einschrdnkung der
Leistungsfahigkeit kann bei einer chronischen Anamie
auch dauerhaft bestehen.

Sexualitat

Der Verlust der Libido ist eine haufige, aber nicht obligate
Nebenwirkung. Eine bedeutende Nebenwirkung flr beide
Partner stellt die Einschrankung der sexuellen Funktion
dar. Bei einer erektilen Dysfunktion stehen die Standard-
optionen der medikamentdsen oder apparativen Therapie
zur Verfigung. Diese fuhren jedoch nicht zu einer Verbes-
serung des Hormonablation bedingten Libidomangels.
Isoliert betrachtet haben diese Funktionsdefizite keine
sozialmedizinische Relevanz. Allerdings sind sexuelle
Funktionsstérungen nicht selten ein Kofaktor flr eine
reaktive depressive Entwicklung.

Osteoporose

Insbesondere bei Langzeitanwendungen einer Hormon-
therapie besteht ein hohes Risiko, eine Osteoporose zu
entwickeln. Die verringerte Knochendichte kann in der
Langzeitbehandlung bei bis zu 20% der therapierten
Manner zu Frakturen fihren. Die Osteoporose kann zu
einer mafigeblichen Einschrankung der Leistungsfahigkeit
beitragen. Ausschlaggebend ist dabei sowohl das Ausmaf3
der Osteoporose, aber auch die individuelle korperliche
Belastung am Arbeitsplatz. Bei berufstatigen Patienten
ist eine Kontrolle der Knochendichte empfehlenswert.
Bei einer manifesten Osteoporose ist die Arbeitsschwere
je nach Auspragung auf leichte oder mittelschwere Tatig-
keiten zu begrenzen.

Kognitive Funktionsstérungen

Dass eine hormonablative Therapie negative Auswirkun-
gen auf kognitive, speziell verbale Funktionsstérungen
hat, wurde in kleinen, nur zum geringen Teil randomisier-
ten Studien postuliert. Sozialmedizinische Relevanz
kénnen diese Funktionsstorungen erlangen, wenn in
entsprechenden Testverfahren Defizite mit Auswirkung

auf die erforderliche Konzentration am Arbeitsplatz abzu-
leiten sind (z.B. bei Kranfuhrern, Berufskraftfahrern und
bei der Bedienung von komplexen Maschinen).

Gynakomastie und Brustschmerz

Unter einer antiandrogenen Monotherapie treten ohne
Prophylaxe circa bei jedem zweiten Patienten Brust-
schmerzen mit oder ohne Gyndkomastie auf. Eine Beein-
trachtigung der Leistungsfahigkeit ist damit nicht verbun-
den.

Stoffwechsel

Mit einer hormonablativen Therapie sind unglnstige
Auswirkungen auf den Insulin- und Fettstoffwechsel ver-
bunden.

Der Hypogonadismus fuhrt zu Veranderungen des Meta-
bolismus, einer Reduktion der Muskelmasse, Gewichts-
zunahme, Fettstoffwechselstérungen, Insulinresistenz
und konsekutiver Hyperglykamie. Eine moglicherweise
erhohte Inzidenz kardiovaskularer Erkrankungen wird in
aktuellen Studien kontrovers diskutiert. Sozialmedizini-
sche Bedeutung haben erst manifeste Stoffwechselsto-
rungen.

Fatigue

Das tumorassoziierte Fatigue-Syndrom lasst sich beson-
ders nach multimodaler Therapie (Operation, Bestrahlung,
Chemotherapie) beobachten. Charakteristisch ist, dass
trotz adaquater Ruhephasen eine dauerhafte korperliche
und geistige Erschopfung gegeben ist (Tabelle 2). Die
Lebensqualitat der betroffenen Patienten ist deutlich
beeintrachtigt. Das akute Fatigue-Syndrom bessert sich
nach einer Rekonvaleszenz von einigen Monaten, das
chronische Fatigue-Syndrom hingegen bleibt auch nach
mehr als sechs Monaten unverandert. Es handelt sich
um eine Ausschlussdiagnose.

Fur die sozialmedizinische Leistungsbeurteilung ist das
Fatigue-Syndrom nur in seltenen Ausnahmefallen rele-
vant. Zur Besserung eines Fatigue-Syndroms sollten alle
therapeutischen Optionen, insbesondere die der medizi-
nischen Rehabilitation, ausgeschopft werden. Die Patien-
ten sollten dahingehend angeleitet werden, auf jeden
Fall in eine berufliche Tatigkeit zurlickzukehren, da Inak-
tivitat das Fatigue-Syndrom weiter verschlechtern kann
[271.

Depression

Im Widerspruch zu kleinen Pilotstudien, die eine bis zu
13%ige Risiko-Erhéhung flr depressive Erkrankungen
ergaben, zeigte die Analyse von Uber 50.000 Mannern
in der ,Surveillance, Epidemiology and End Results
(SEER)-Medicare”“ Database keine statistische Differenz
in der Pravalenz der Depression bei Mannern unter hor-
monablativer Therapie gegentber Gesunden [25]. Trotz-
dem werden haufiger Verhaltensédnderungen bemerkt,
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Tabelle 2: Diagnosekriterien des Fatigue-Syndroms [28]

Mudigkeit, Energiemangel, inadaquat gesteigertes Ruhebediirfnis

Gefuhl der generalisierten Schwéche oder Gliederschwere

Konzentrationsstérungen

Mangel an Motivation oder Interesse den normalen Alltagsaktivitdten nachzugehen

Gestodrtes Schlafmuster (Schlaflosigkeit oder iibermaRiges Schlafbedirfnis)

Erleben des Schlafs als wenig erholsam

Gefiihl sich zu jeder Aktivitat zwingen zu missen

PIN|O O A WIN]| =

Ausgepragte emotionale Reaktion auf die empfundene Erschépfung
(zum Beispiel Niedergeschlagenheit, Frustration, Reizbarkeit)

9. | Schwierigkeiten bei der Bewaltigung des Alltags

10. | Stérungen des Kurzzeitgedachtnisses

11. | Nach kérperlicher Anstrengung mehrere Stunden andauerndes Unwohlsein

so dass ein Screening auf Depressionen unter einer hor-
monablativen Therapie angezeigt erscheint [20].

Chemotherapie

Eine Chemotherapie (Docetaxel, Cabazitaxel, Mitoxantron)
kommt bei Beachtung der aktuellen S3 Leitlinie erst bei
hormonrefraktaren Karzinomen zum Einsatz. Nach
neueren Untersuchungen wie der STAMPEDE-Studie kann
bei Hochrisikopatienten durch frihem Einsatz von Doce-
taxel parallel zum Beginn der endokrinen Therapie die
Lebenserwartung um bis zu 10 Monate verlangert werden
[14].

Polyneuropathie

Neben der Akuttoxizitdt hat insbesondere die toxische
Polyneuropathie nach zytostatischer Chemotherapie eine
sozialmedizinische Bedeutung [17]. Besteht eine periphe-
re sensible Neuropathie im Bereich der oberen Extremitat,
resultieren Einschrankungen fur Tatigkeiten, die beson-
dere Anspruche an die Sensibilitat stellen (zum Beispiel
Verabreichen von Injektionen, Nahen, Sortieren). Motori-
sche Ausfalle im Bereich der Hande bedingen Einschrén-
kungen der Feinmotorik. Die grobe Kraft ist selten redu-
ziert. Bei einer Polyneuropathie der unteren Extremitaten
kédnnen Einschrankungen der Bewegung in unebenem
Gelande, auf Leitern und Gerusten bis hin zur Einschran-
kung der Wegefahigkeit bestehen. Eine posttherapeutisch
aufgetretene toxische Polyneuropathie ist im Laufe von
Monaten haufig wieder reversibel. Halt diese jedoch auch
noch 12 Monate nach Abschluss der Primarbehandlung
an, so treten nur noch selten Besserungen ein.

Schmerz und Dysasthesie

Die Fahrtuchtigkeit ist unter einer Behandlung mit Betau-
bungsmitteln (Btm) bei stabilem Therapieverlauf und
gutem Allgemeinzustand des Patienten nicht grundsatz-
lich eingeschrankt. In der Einstellungsphase eines Btm
oder bei Dosiskorrekturen bzw. Praparatewechsel ist die
Fahrtlchtigkeit jedoch vortbergehend aufgehoben. Unter
Dauerbehandlung mit Btm sind Schicht- oder Nachtarbeit

sowie die Tatigkeit als Berufskraftfahrer nicht moéglich
(4].

Konzentrations- und Merkfahigkeitsstorungen

Kognitive Defizite kdénnen sich nach Chemotherapie
(,Chemobrain“) [8] und/oder Bestrahlung zeigen. Die
Objektivierung erfolgt durch klinische Untersuchung und
neuropsychologische Testverfahren [26]. Fur Tatigkeiten
mit Anforderungen an Konzentration und Merkfahigkeit,
mit Gefahren verbundene Tatigkeiten, Arbeiten mit Instru-
menten und Maschinen oder Tatigkeiten mit Verantwor-
tung fur Personen und Maschinen ergeben sich dann ggf.
Ausschlisse. Schicht- oder Nachtarbeit sowie die Tatigkeit
als Berufskraftfahrer sind dann gegebenfalls nicht mehr
maoglich.

Positives und negatives
Leistungsbild

Tabelle 3 stellt orientierende Anhaltspunkte fir das
Leistungsbild dar. Durch weitere Faktoren (z.B. Umwelt-
faktoren, persOnliche Faktoren) aber auch durch eine
Komorbiditat kdnnen erhebliche Abweichungen bei der
zusammenfassenden Beurteilung der Teilhabestérungen
resultieren.

Durch einen Score unter Berlcksichtigung des Tumorsta-
diums, des kurativen oder palliativen Behandlungsansat-
zes und der Auspragung der Harninkontinenz kann gra-
fisch die erhebliche Varianz der zu beurteilenden Leis-
tungsfahigkeit dargestellt werden (Abbildung 1). Ganz
wesentlichen Einfluss auf die immer individuell zu erfol-
gende sozialmedizinische Beurteilung haben die Kontext-
faktoren.
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Tabelle 3: Anhaltspunkte fiir das positive und negative Leistungsbild beim Prostatakarzinom

Behandlung
Kurativ Palliativ
Tumorstadium
Lokal Fortgeschritten Metastasiert
lokoregionér

PO.S't“’eS . Arbeitsschwere CCloeel Leicht bis mittelschwer Leicht
Leistungsbild schwer

Arbeitshaltung Stehgn/gehen/ Stehen/gehen/sitzen Stehgn/gehen/

sitzen sitzen

Arbeitsorganisation Tag/frih/spat/ | Tag/frih/spat/ " "

(Schichtdienst) Nacht Nacht Ll et Tag
Negatives Psychomentale
Leistungsbild | Funktionen @ + X X

Sinnesfunktionen 1] @ 1] t

Bewegungsbezogene

Funktionen @ * * X

Kardiopulmonale

Funktionen @ @ 2 *
Relevante Gefahrdungs- und
Belastungsfaktoren @ * * X

Durch eine erforderliche individuelle Berlicksichtigung der Kontextfaktoren kénnen erhebliche Abweichungen
resultieren.
+ Einschrénkungen individuell zu begriinden

X sozialmedizinische Einschrénkungen zu erwarten
@ keine Einschrankungen

=

Anteil der Patienten
. a

0,1

Anhaltszahlen fiir den zeitlichen Umfang der

m aufgehobene Leistungsfahighkeit

Leistungsfahigkeit

2 3
Score zum zeitlichen Umfang der Leistungsfahigkeit

m erhaltene Leistungsfahigkeit

4 5 6

. > b Stunden

> 3 bis < & Stunden '

< 3 Stunden

Abbildung 1: Anhaltszahlen zur Beurteilung des zeitlichen Umfangs der Leistungsfahigkeit
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