
Rehabilitation und sozialmedizinische
Leistungsbeurteilung beim Schilddrüsenkarzinom

Rehabilitation and sociomedical assessment of performance in thyroid
cancer

Abstract
Diagnosis of thyroid cancer has a significant impact to the patient, as
the activities in daily life, daily time schedules and also work efficiency
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may be affected by the disease. Recent improvements in the treatment
1 Klinik Bad Oexen, Bad
Oeynhausen, Deutschland

of thyroid cancer have resulted in prolonged survival times. Fast recovery
and reintegration into the labor process are therefore of central import-
ance for the patients. Return to the previous work after completion of
primary treatment is not always possible. Approximately 2/3 of patients
with thyroid carcinoma are still in employment. Return to the labor
market is of increasing importance to patients with thyroid cancer, as
society ages as a whole with the effect of increasing age of retirement.
This paper deals with the rehabilitation, assessment and evaluation of
related disorders and impairments after treatment of thyroid cancer
and linked to this with the professional reintegration into work life (so-
ciomedical assessment of performance).
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Zusammenfassung
Die Diagnose eines Schilddrüsenkarzinoms hat für den betroffenen
Patienten erhebliche Auswirkungen, weil sich Lebensgewohnheiten,
zeitliche Abläufe und häufig auch die berufliche Belastbarkeit durch
die Erkrankung verändern. Jüngste Verbesserungen der Behandlung
des Schilddrüsenkarzinoms resultieren in verlängertenÜberlebenszeiten.
Die Wiederherstellung der Gesundheit und Wiedereingliederung in den
Arbeitsprozess sind daher für die Patienten von zentraler Bedeutung.
Nicht immer ist die Rückkehr in die frühere Berufstätigkeit nach Ab-
schluss der Primärbehandlung möglich. Ca. 2/3 aller Patienten mit
Schilddrüsenkarzinom stehen noch im Erwerbsleben.Wegen der zuneh-
menden Überalterung der Gesellschaft mit ansteigendemRenteneintritt
ist die Rückkehr in das Erwerbsleben daher von steigender Bedeutung.
Diese Arbeit beschäftigt sich mit der Rehabilitation, Bewertung und
Beurteilung von Folgestörungen und Beeinträchtigungen nach Behand-
lung eines Schilddrüsenkarzinoms und den hiermit verbundenen Aus-
wirkungen auf die berufliche Reintegration (sozialmedizinische Leis-
tungsbeurteilung).

Schlüsselwörter: Therapie des Schilddrüsenkarzinoms, Rehabilitation
nach Schilddrüsenkarzinom, funktionelle Beeinträchtigung,
sozialmedizinische Leistungsbeurteilung, Rückkehr an den Arbeitsplatz
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Einleitung
Das Schilddrüsenkarzinom ist ein vom Schilddrüsenge-
webe ausgehendesMalignom.Man unterscheidet hierbei
differenzierte Schilddrüsenkarzinome (papilläres Karzi-
nom70–85%, follikuläres Karzinom10–20%), medulläre
(2–3%) und anaplastische Tumoren (1–2%) (Tabelle 1).
Als Risikofaktoren gelten Jodmangel sowie Exposition
gegenüber ionisierender Strahlung im Kopf-Hals-Bereich
(insbesondere im Kindesalter). Eine weitere Assoziation
bestehtmit der Entwicklung gutartiger Knoten (Adenome)
bzw. einer Struma sowie bei positiver Familienanamnese.
Bei familiären Tumorsyndromen ist vor allem an ein me-
dulläres Schilddrüsenkarzinom im Rahmen einer multi-
plen endokrinen Neoplasie 2 (MEN 2-Syndrom) zu den-
ken. Die Häufigkeit von Schilddrüsenkrebs hat sich inner-
halb der letzten 30 Jahre kontinuierlich erhöht [1]. Dies
gilt für alle Kontinente mit Ausnahme von Afrika,
möglicherweise mangels diagnostischer Möglichkeiten.
Erkrankungsraten in Deutschland: Frauen 9,0/100.000
pro Jahr, Männer 3,7/100.000 pro Jahr. Fallzahl in
Deutschland: ca. 5.900/Jahr, davon ca. 4.200 Frauen
und 1700 Männer [2]. Mittleres Erkrankungsalter bei
Frauen 52 Jahre, bei Männern 56 Jahre. Die sozialmedi-
zinische Bedeutung ergibt sich dadurch, dass ca. 2/3 der
Patienten unter 65 Jahren sind und somit noch im Berufs-
leben stehen.
Differenzialdiagnosen sind: Lymphom, Sarkom, Tumorme-
tastasen. Die Stadieneinteilung des Schilddrüsenkarzi-
noms zeigt Tabelle 2.

Diagnostik

• Szintigraphie: mit Tc99m-Pertechnetat zur funktionellen
Differenzierung von Schilddrüsenknoten und Funkti-
onstopographie im Rahmen der Operationsplanung
(in Einzelfällen ggf. Szintigraphie mit Tc99m-Methoxy-
isobutyl-isonitril (MIBI) bzw. FDG-PET/CT erforderlich)

• Kernspinntomographie (MRI): bei organüberschreiten-
dem Tumorwachstum, retrosternalemEintauchen oder
ausgedehnter Lymphknotenmetastasierung

• Präoperative Laryngoskopie: Nachweis oder Ausschluss
einer vorbestehenden asymptomatischen Funktions-
störung des Stimmapparates

• Bestimmung des Serumkalziums zum Nachweis/Aus-
schluss eines Hyperparathyreoidismus (möglicheMEN
2-Erkrankung) bzw. einer vorbestehenden asymptoma-
tischen Hypokalzämie, da diese nach Operationen an
der Schilddrüse mit einem erhöhten Risiko eines per-
manent substitutionspflichtigenHypoparathyroidismus
verbunden ist.

• Bestimmung des Serumkalzitonins zur Früherkennung
desmedullären Schilddrüsenkarzinoms. Ist das basale
Kalzitonin erhöht, so sollte ein Kalzitonin-Stimulations-
test mit Pentagastrin oder Kalzium zur Differentialdia-
gnose einer C-Zell-Hyperplasie durchgeführt werden.
BeiWerten unter Stimulation >500 pg/ml liegt zumeist
ein medulläres Karzinom vor.

• Bestimmung des Thyreoglobulins: dient ausschließlich
der Rezidivdiagnostik differenzierter Schilddrüsenkar-
zinome (papilläres und follikuläres Karzinom) nach
totaler Thyreoidektomie.

• Feinnadelpunktion und Zytologie: zur Eingrenzung des
Malignitätsrisikos/Bestimmung des Tumortyps bei
nachgewiesenem Malignom.

• Biopsie: sofern die Punktionszytologie kein eindeutiges
Ergebnis liefert, die Indikation zur Operation jedoch
eine eindeutigeDiagnose erforderlichmacht (großer/lo-
kal infiltrierender, potentiell respektabler Tumor, Ver-
dacht auf malignes Lymphom, Lymphknotenvergröße-
rung bei unbekanntem Primärtumor).

Histologische Klassifizierung

Eine Übersicht der histologischen Typen gibt Tabelle 1.

Familiäre Formen

Beim Schilddrüsenkarzinom gibt es in seltenen Fällen
einen genetischen Hintergrund, der mit den folgenden
familiären Formen assoziiert ist [3]:

• multiple Endokrine Neoplasie Typ 2 (MEN-2)
• familiäres nicht-medulläres Schilddrüsenkarzinom
• Cowden Syndrom
• Carney Komplex
• familiäre Polyposis

Falls eine entsprechende familiäre Disposition identifiziert
wird, können sich ggf. weitere Untersuchungen anschlie-
ßen, um zusätzlich zu demSchilddrüsenkarzinom vorhan-
dene, assoziierte Erkrankungen zu erkennen und zu be-
handeln.

Prognose

Die 10-Jahres-Überlebensraten betragen beim papillären
Karzinom80–100%, beim follikulären Karzinom60–85%
[4], bei geringdifferenzierten Karzinomen 50%. Beim
medullären Karzinom (sporadische Form) 50–80%. Beim
anaplastischen Karzinom deutlich geringer, da die Dia-
gnose häufig erst spät gestellt werden kann [5].

Klinik

Initial häufig unspezifische/untypischeKrankheitszeichen,
manchmal sind derbe, meist schmerzlose Knoten im
Bereich der Schilddrüse oder amHals tastbar. Eine rasche
Größenzunahme, neu aufgetretene Schluckstörungen
oder Heiserkeit weisen auf eine fortgeschrittene Erkran-
kung hin.
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Tabelle 1: Histologie, relative Häufigkeit, Altersverteilung, Prognose und besondere Charakteristika von Schilddrüsenkarzinomen

Tabelle 2: Klassifikation und Stadieneinteilung des Schilddrüsenkarzinoms nach AJCC/UICC [43]

Therapie

Operative Therapie

Siehe auch [6].

Papilläres Karzinom

Beim papillären Mikrokarzinom (Tumordurchmesser
<10mm, kein Lymphknotenbefall, kein organüberschrei-
tendes Wachstum, keine Metastasierung) wird wegen
der exzellenten Prognose nach ipsilateraler Hemithyreoi-
dektomie (inkl. Isthmus) weder eine Restthyreoidektomie
noch eine Radiojodtherapie durchgeführt [7]. Besteht
kein Hinweis auf Resttumor, sollte nach totaler Thyroidek-
tomie bei nodal-negativem, nicht organüberschreitendem
papillärenMikrokarzinom auf eine zentrale Kompartmen-
tresektion verzichtet werden. Beim papillären Schilddrü-
senkarzinom >10 mm und auch stets bei Überschreiten
der Organkapsel/bei Metastasierung sollte eine totale
Thyreoidektomie durchgeführt werden. Die Indikation zur
Komplettierungsoperation ist beim papillären Karzinom
immer dann gegeben, wenn das Ausmaß der Tumorresek-
tion im Hinblick auf die Tumorgröße nicht ausreichend
war. Ausnahmefälle sind Irresektabilität oder das Vorlie-
gen begrenzter Tumorausläufer im Bereich der Trachea
oder des N. recurrens (interdisziplinäre Therapieentschei-
dung). Bei kleinem Schilddrüsenrest und fehlendem
Hinweis für Resttumorgewebe oder Lymphknotenmeta-
stasen kann bei kontralateraler Rekurrensparese als Al-

ternative zur Nachoperation auch eine Schilddrüsenabla-
tionmit Radiojod erwogen werden. Bei totaler Thyreoidek-
tomiewird eine prophylaktischeNachoperation imBereich
der lokoregionären Lymphknoten nicht empfohlen. Ergibt
sich die Notwendigkeit einer Nachoperation (z.B. bei er-
höhtemThyreoglobulin infolge residuellemTumorgewebe),
so sollte eine zusätzliche Radiojodtherapie erst im An-
schluss durchgeführt werden, um die Strahlenbelastung
zu reduzieren. Bei papillärem Schilddrüsenkarzinom mit
klinischmanifestem Lymphknotenbefall (cN1) sollte eine
totale Thyreoidektomiemit zentraler Kompartmentresek-
tion durchgeführt werden.
Bei klinischem Verdacht oder histologischem Nachweis
lateraler Lymphknotenmetastasenwird die Durchführung
einer primären lateralen Kompartmentresektion der be-
fallenen Seite, bei ausgedehntem zentralen Lymphkno-
tenbefall ggf. auch der kontralateralen Seite empfohlen
(alternativ zweizeitiges Vorgehen). Gibt es keine Hinweise
für laterale Lymphknotenmetastasen, wird eine routine-
mäßige prophylaktische laterale Kompartmentresektion
nicht empfohlen (ggf. beim papillären Schilddrüsenkarzi-
nom im Bereich des oberen Pol oder mit ausgedehntem
zentralen Lymphknotenbefall).

Follikuläres Karzinom

Beim mikroinvasiven follikulären Schilddrüsenkarzinom
ohne histologisch nachweisbare Gefäßinvasion ist keine
totale Thyreoidektomie notwendig. Beim mikroinvasiven
follikulären Schilddrüsenkarzinom mit Gefäßinvasion ist
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wegen des potentiellenMetastasierungsrisikos eine totale
Thyreoidektomie indiziert (evtl. Komplettierungsoperation
erforderlich). Im Anschluss sollte zusätzlich eine postope-
rative Radiojodtherapie durchgeführt werden. Eine Lym-
phadenektomie ist beim mikroinvasiven follikulären
Schilddrüsenkarzinom nicht erforderlich.
Beim breit-invasiven follikulären Karzinom ist grundsätz-
lich, auch bei primärer Fernmetastasierung, eine totale
Thyreoidektomie mit postoperativer Radiojoddiagnostik
und -therapie erforderlich. Bei prä- oder intraoperativ
nachgewiesener Lymphknotenmetastasierung ist zusätz-
lich die Indikation zur Kompartmentresektion gegeben.

Radiojodtherapie

Die Radiojodtherapiemit 131Jod ist die adjuvante Standard-
behandlung nach totaler Thyreoidektomie des differen-
zierten Schilddrüsenkarzinoms. Sie erfolgt ca. 3–6 Wo-
chen nach der operativen Therapie zur Entfernung ver-
bliebener Schilddrüsen(tumor)zellen.
Ausnahme ist das papilläre Mikrokarzinom (Größe
≤10mm), sofern der Tumor chirurgisch komplett entfernt
werden konnte. Lässt sich bei der im Anschluss durchge-
führten Radiojoddiagnostik erneut jodspeicherndes Tu-
morgewebe nachweisen (Kontrolle auch durch Bestim-
mung von Thyreoglobulin), so wird die Radiojodtherapie
in Abständen von 3–6 Monaten so lange wiederholt, bis
keine relevante Speicherung mehr erkennbar ist. Kon-
traindikation für weitere Radiojodtherapien ist eine erhöh-
te Leukämiegefährdung oder die Gefahr der Entwicklung
einer Lungenfibrose (bei ausgedehnter pulmonalerMeta-
stasierung).
Beim undifferenzierten sowie beimmedullären Schilddrü-
senkarzinom besteht wegen unzureichender Jodspeiche-
rung keine Indikation zur Radiojodtherapie.

Perkutane Bestrahlung

Perkutane Bestrahlung ist indiziert bei:

• medullärem Schilddrüsenkarzinom mit organüber-
schreitendem Tumorwachstum

• undifferenziertem Schilddrüsenkarzinom mit ausge-
prägtem Lymphknotenbefall und kapselüberschreiten-
dem Wachstum

• undifferenziertemSchilddrüsenkarzinombei Irresekta-
bilität / makroskopisch inkomplett reseziertem Tumor

• differenziertem Schilddrüsenkarzinom bei irresekta-
blem Lokalrezidiv mit inadäquater Jodspeicherung

• differenziertemSchilddrüsenkarzinommit inoperablen
Fernmetastasen bei lokalen Beschwerden/Komplika-
tionen

Medikamentöse Behandlung

Lebenslange Substitution mit
Schilddrüsenhormon

Lebenslange Substitution mit Schilddrüsenhormon (L-
Thyroxin oder Kombinationen aus Jod und L-Thyroxin)

Substitution bei differenziertem Schilddrüsenkarzinom

Zielsetzung ist die Minimierung des TSH-anhängigen Tu-
morwachstums durch Einstellung des TSH in den leicht
suppressiven/subnormalen Bereich. Bei niedrigem Risi-
koprofil und mehrjähriger Vollremission Substitution mit
TSH-Steuerung in den unteren Normbereich.
Langjährige komplette TSH-Suppression nur noch bei
Risikopatienten/bekannter Metastasierung, hierbei sind
Komorbiditäten (kardial, Osteoporose etc.) entsprechend
zu berücksichtigen.

Substitution bei medullärem Schilddrüsenkarzinom

Die lebenslange Substitution mit Schilddrüsenhormon
beginnt hier unmittelbar nach der Operation, eine TSH-
Suppression ist nicht erforderlich.

Antineoplastische Therapie bei
Schilddrüsenkarzinom

Tyrosinkinaseinhibitoren zeigen in der Therapie des radio-
jodrefraktären/progredientenmetastasierten differenzier-
ten und medullären Schilddrüsenkarzinoms gegenüber
den klassischen Zytostatika verbesserte Ansprechraten.
Zum Einsatz kommen Sorafenib [8] und Lenvatinib [9],
für das progrediente/symptomatische medulläre Schild-
drüsenkarzinom Vandetanib [10] und Cabozantinib [11].

Zytostatische Chemotherapie bei
Schilddrüsenkarzinom

Selten kann in Einzelfällen bei schnell wachsendem
Schilddrüsenkarzinom ggf. auch eine zytostatische Che-
motherapie in Betracht kommen (Ansprechrate ca. 20%).

Differenzialtherapie

Differenziertes Schilddrüsenkarzinom: Anthrazykline [12]
(Doxirubicin, Epirubicin, Aclarubicin)
Medulläres Schilddrüsenkarzinom: zusätzlich zu den oben
genannten auch Cisplatin [12], Cyclophosphamid [13],
Vinca-Alkaloide [12] oder Dacarbacin [13], alternativ In-
terferon plus Octreotid [14]
Anaplastisches Karzinom: Cisplatin plusMitoxantron bzw.
Vincristin plusMitoxantron oder Doxorubicin plus Cisplatin
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Funktionsschäden nach Therapie
eines Schilddrüsenkarzinoms

Allgemeine posttherapeutische
Funktionsschäden

Konditions- und Muskelschwäche

Ursache für die Konditions- und Muskelschwäche ist die
Verringerung der Regulationsbreite des Herz-Kreislauf-
Systems durch therapiebedingte Immobilisierung mit
Muskelabbau, Infektionen (katabole Stoffwechsellage),
Ernährungsstörungen oder Medikamentennebenwirkun-
gen. Es kommt zu somatischer Anpassung an das verrin-
gerte Belastungsniveau mit Reduktion der funktionellen
Kapazität verschiedener Organsysteme: Muskel-/Kno-
chenabbau, Reduktion des Schlagvolumens, Belastungs-
tachykardie, orthostatische Dysregulation, Abnahme der
maximalen Sauerstoffaufnahme, Entwicklung von Atelek-
tasen in der Lunge, erhöhte Thromboseneigung. Insge-
samt resultiert eine deutliche Schwächung von Körper-
kraft und Ausdauer, die durch Messung der Gehstrecke,
Ergometrie, ggf. Spiroergometrie objektiviert werden
können. Diese Veränderungen lassen sich durch ein
entsprechendes rehabilitatives Bewegungsprogramm
wieder bessern. Zum Einsatz kommen: Muskelaufbau-
training (medizinische Trainingstherapie, Zirkeltraining),
Ausdauer-/Konditionstraining (Ergometerradtraining,
Fahrradfahren, Joggen, Laufen, Walking, Terrain-, Moto-
medtraining, Hockergymnastik, Einzelkrankengymnastik,
Wassergymnastik, Schwimmen) sowie Ernährungstherapie
(hyperkalorische Kost, Zwischenmahlzeiten, proteinreiche
Ergänzungsnahrungen, Ernährungsberatung/-schulung,
therapeutisches Kochen). Keimarme Ernährung ist nur
selten notwendig (nur bei ausgeprägter Leukopenie).
Anhaltspunkte für die sozialmedizinische Beurteilung s.
Tab. 6.

Atemnot

Als Ursache für die Atemnot kommt eine Rekurrensparese
(ein- oder beidseitig) in Betracht, weil dann die Öffnung
der Stimmlippe beim Einatmen beeinträchtigt ist. Weitere
Ursachen: Konditionsschwäche (durch Inaktivität), An-
ämie, Kardiotoxizität mit Entwicklung einer Myokardinsuf-
fizienz, z.B. nach zytostatischer Chemotherapie (durch
Anthrazykline) [15], [16], aber auch als Folge der Narkose.
Prädisponiert sind besonders Patienten mit kardialer
und/oder pulmonaler Komorbidität, z.B. bei vorbestehen-
der koronarer Herzkrankheit oder chronisch obstruktiver
Ventilationsstörung. Objektivierung durch Echokardiogra-
phie bzw. Spiroergometrie. Bei Konditionsschwäche
Ausdauer-/Konditionstraining (Ergometerradtraining,
Fahrradfahren, Joggen, Laufen, Walking (belastbare Pati-
enten) Terraintraining, Motomedtraining, Hockergymnas-
tik, Einzelkrankengymnastik (nicht belastbare Patienten).
Bei Anämie oder Herz-/Lungenerkrankungen Differential-
therapie nach auslösender Ursache, ggf. medikamentöse

Behandlung und/oder Substitution von Erythrozyten.
Subjektiv empfundene Einschränkungen sollten bei ent-
sprechender beruflicher Leistungsanforderung durch Er-
gometrie [17], 6-Minuten-Gehtest [18], Spirometrie oder
Bodyplethysmographie objektiviert werden [19]. Anhalts-
punkte für die sozialmedizinische Beurteilung s. Tab. 6.
Bei Bestätigung ergeben sich dann ggf. Ausschlüsse für
Tätigkeiten mit hoher körperlicher Leistungsanforderung
(z.B. Bauarbeiter, Krankenschwester).

Ödem/Wassereinlagerungen

Ödeme können Myokardinsuffizienz (z.B. nach Behand-
lung mit Anthrazyklinen), Verminderung von Albumin (als
Folge von Ernährungsstörungen)mit entsprechend ernied-
rigtemonkotischemDruck oder Nierenfunktionsstörungen
(z.B. nach Behandlungmit Cisplatin) anzeigen. Objektivie-
rung: Messung des Körpergewichtes im Zeitverlauf. An-
haltspunkte für die sozialmedizinische Beurteilung bei
kardialer Ursache s. Tab. 6. Ausschlüsse ergeben sich
dann ggf. für Tätigkeitenmit hoher körperlicher Leistungs-
anforderung.

Konzentrations-/Merkfähigkeitsstörungen

Kognitive Defizite können nach intensiver Tumorbehand-
lung [20] inkl. Bestrahlung (insbesondere Schädelbestrah-
lung bzw. Bestrahlung der Neuroachse) auftreten. Objek-
tivierung: klinische Untersuchung, neuropsychologische
Testverfahren [21]. Für Tätigkeiten mit Anforderungen
an Konzentration und Merkfähigkeit, gefahrengeneigte
Tätigkeiten, Arbeiten mit Instrumenten und Maschinen
oder Tätigkeiten mit Verantwortung für Personen und
Maschinen ergeben sich dann Ausschlüsse. Schicht- oder
Nachtarbeit sowie die Tätigkeit als Berufskraftfahrer sind
dann ebenfalls nicht mehr möglich. Therapie: Hirnleis-
tungstraining.

Psychovegetative Erschöpfung

Pathophysiologie/Ätiologie: Psychische Belastung durch
das Erleben einer lebensbedrohlichen Erkrankung und
deren Behandlung. Die Störungsbilder können von der
reaktiven Depression über Angststörungen, Anpassungs-
störungen bis hin zu posttraumatischen Belastungsstö-
rungen reichen. Als Folge können sich Störungen der
Krankheitsbewältigung und Rezidivängste, teilweise auch
sexuelle Funktionsstörungen entwickeln. Therapie: Explo-
ration durch ärztlichen oder psychologischen Psychothe-
rapeuten. Testung der Belastungen durch spezifisches
psychologisches Testinstrumentarium (BDI, HADS, EORTC
QLQ-C30). Ärztliches Gesprächmit Information zur Erkran-
kung / zumweiteren Procedere. Ggf. psychoonkologische
Betreuung. Psychische Belastungenwirken sich nur dann
auf die sozialmedizinischeBeurteilung bei Krebspatienten
aus, wenn eine schwere, die Persönlichkeit des Patienten
beeinträchtigende/verändernde Störung vorliegt. Für die
Zuerkennung einer Erwerbsminderungsrente ist dann im
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Tabelle 3: Diagnosekriterien des Fatigue-Syndroms

Regelfall das Gutachten eines Arztes für Psychiatrie/Psy-
chotherapie/psychosomatische Medizin notwendig.

Fatigue-Syndrom

Das tumorassoziierte Fatigue-Syndrom [22] lässt sich
besonders nach multimodaler Therapie (Operation, Be-
strahlung, Chemotherapie) beobachten. Charakteristisch
ist, dass trotz adäquater Ruhephasen eine dauerhafte
körperliche und geistige Erschöpfung gegeben ist (Diagno-
sekriterien s. Tabelle 3). Die Lebensqualität der betroffe-
nen Patienten ist deutlich beeinträchtigt. Das akute Fa-
tigue-Syndrom bessert sich nach einer Rekonvaleszenz
von einigen Monaten, das chronische Fatigue-Syndrom
hingegen bleibt auch nach mehr als sechs Monaten un-
verändert. Es handelt sich um eine Ausschlussdiagnose.
Differenzialdiagnostisch abzugrenzen sind Hypothyreose,
tumorassoziierte Faktoren (Progression, Rezidiv), Anämie,
Ernährungsstörungen, schlafbezogene Atemstörungen
sowie psychiatrische Erkrankungen (z.B. Depression). Für
die sozialmedizinische Leistungsbeurteilung ist das Fa-
tigue-Syndrom nur in seltenen Ausnahmefällen relevant.
Stehen psychomentale Funktionsstörungen im Vorder-
grund, so ist ggf. eine ergänzende psychiatrische Begut-
achtung durch einen Arzt für Psychiatrie/Psychotherapie/
psychosomatischeMedizin hilfreich. Zur Besserung eines
Fatigue-Syndroms sollten alle therapeutischen Optionen,
insbesondere die medizinische Rehabilitation ausge-
schöpft werden. Auch sollten die betroffenen Patienten
dahingehend angeleitet werden, auf jeden Fall in eine
berufliche Tätigkeit zurückzukehren, da Inaktivität das
Fatigue-Syndrom weiter verschlechtern kann. Auch wird
dadurch einem sozialen Rückzug entgegengewirkt [23].

Informationsdefizit

Bezüglich der Schilddrüsenkrebserkrankung, Krankheits-
folgen, im Hinblick auf den Umgang mit der Erkrankung,
die Substitution mit Schilddrüsenhormonen bzw. einer
der neuen Situation angepassten, gesundheitsbewussten
Lebensführung. Ebenso von Bedeutung sind Fragen der
sozialen Absicherung sowie der beruflichenWiedereinglie-
derung.

Spezielle posttherapeutische
Funktionsschäden

Stimm- und Sprachstörung (Rekurrensparese),
Störung der Atmungsfunktion, Störung der
Sekretolyse

Schädigungen des N. laryngeus recurrens als Folge der
Schildrüsenoperation, die sich als Heiserkeit äußert. Das
Risiko der irreversiblen Schädigung bei Thyreoidektomie
beträgt. ca. 0,4–0,7% [24]. Die Schädigung selbst ist
bedingt durch Schwellung und/oder Einblutung in das
Nervengewebe, seltener durch komplette Durchtrennung.
Das intraoperative Neuromonitoring des N. laryngeus re-
currens kann das Risiko der Schädigung des Nerven
verringern helfen [25]. Als Folge der Nervenschädigungen
zeigt sich eine verschlechterte Beweglichkeit des
Stimmbandes/der Stimmlippemit Störung der Stimmfunk-
tion. Bei beidseitiger Schädigung des N. recurrens tritt
eine schwerwiegende Störung der Stimmbildung sowie
eine Beeinträchtigung der Atmung ein. Zur Vermeidung
einer Schädigung wird der Nerv während der Operation
gezielt aufgesucht sowie die Intaktheit der nervalen
Strukturen mittels Neuromonitoring kontrolliert. Zur
Kontrolle wird außerdem vor und nach jeder Operation
an der Schilddrüse eine Untersuchung der Beweglichkeit
der Stimmlippen durch einen HNO-Arzt oder Phoniater
durchgeführt. Ist es während der Operation zu einer
Schädigung des Nervs gekommen, so kann die Stimmbil-
dung im Regelfall durch Stimmübungsbehandlung (logo-
pädische Behandlung) wieder verbessert werden. Ist die
logopädische Behandlung nicht ausreichend, somüssen
ggf. HNO-chirurgische Verfahren (Stimmlippenaugmenta-
tion, chirurgische Medialisierung etc.) zum Einsatz kom-
men. Bei beidseitiger Rekurrensparese und schwerwie-
gender Beeinträchtigung der Atmungmuss eventuell auch
eine Glottiserweiterung erwogen werden. Noch keine
Routine ist der Einsatz des Kehlkopfschrittmachers [26].
Eine abschließendeBeurteilung des Heilungsverlauf nach
Rekurrensparese ist wegen der langsamen Regeneration
des Nerven frühestens nach einer Heilungsbewährung
von mindestens 6–12 Monaten möglich [27], [28]. Zur
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Voraussage des Heilungsverlauf eignet sich die Elektro-
myografie des Larynx (Larynx-EMG) [26], [29].

Sicca-Syndrom des Mundes

Als Bestrahlungsfolge Beeinträchtigung der Funktion der
Speicheldrüsen mit nachfolgend verminderter Speichel-
bildung. Als Folge ist auch die Sprache / das Sprechen
erschwert. Therapie: Einsatz von künstlichem Speichel
(Glandosane®, Saliva naturaMundspray®) [30], auch Pilo-
carpin ist effektiv [31]. Alternativ kann auch die Speichel-
bildung durch Kauen von Kaugummi bzw. Lutschen von
Bonbons/Pastillen angeregt werden.

Halslymphödem

Operationsfolge durch zervikale Lymphknotendissektion.
Die Therapie besteht in Halslymphdrainagen [32].

Horner-Syndrom

Operativ bedingte Nervenschädigung als Folge der
Schilddrüsenoperationmit Ausfall des Sympathikuskopf-
teils, gekennzeichnet durch Ptosis (Herabhängen des
Oberlids), Miosis (Pupillenverengung) und Enophthalmus
(in die Augenhöhle eingesunkenen Augapfel). Zusätzlich
treten folgende weitere Krankheitszeichen auf: Vasodila-
tation, Anhidrose der betroffenen Seite, Pigmentflecken
im Auge, unterschiedliche Pupillenweite und Färbung der
Iris. Eine wirksame Therapie ist nicht bekannt. Die Sym-
ptomatik kann sich aber nach Wochen bis Monaten
spontan zurückbilden.

Hyperthyreosis factitia

Relative bzw. absolute Überdosierung mit Schilddrüsen-
hormonen als Folge einer zu hohen Substitutionsdosis,
die zu den Krankheitserscheinungen einer Schilddrüsen-
überfunktion führen: Hitzewallungen, Schweißneigung,
Tachykardie, Neigung zu Diarrhoe, psychische Verände-
rungen. Therapie in der Akutphase: Betablocker, z.B.
Propranolol 2–3 x 40mg pro Tag [33]. Ansonsten Reduk-
tion von L-Thyroxin, ggf. zusätzliche symptomatische Be-
handlung.

Postoperativer Hypoparathyreoidismus

Operationsfolge nach Thyreoidektomie.
Symptomatik: Kribbeln in Unterarmen, Händen und
Mundregion, Muskelkrämpfe (Pfötchenstellung der Hän-
de, Spitzfußstellung der Füße, Fischmaulstellung der
Gesichtsmuskulatur). Seltener Durchfälle und vermehrter
Harndrang bei Spasmus der Muskulatur innerer Organe
(Darm/Harnblase) oder Atemnot bei Verkrampfung der
Atemmuskulatur. Ca. 14% aller Patienten entwickeln nach
Schildrüsenoperation einen passagerenHypoparathyreoi-
dismus. Dauerhaft davon betroffen sind ca. 0,4% [34].

Therapie: Gabe von Calcitriol, Alfacalcidol oder Dihydrota-
chysterol sowie Kalzium (ggf. reicht auch kalziumreiche
Ernährung aus).

Narbenbeschwerden

Narbenschmerz, Beeinträchtigung der Kopf-/Halsbeweg-
lichkeit (Narbenzug nach Operation). Psychische Belas-
tung durch deutliche Sichtbarkeit einer nicht gut gelunge-
nen, kosmetisch beeinträchtigenden Narbe am Hals.
Prophylaxe:
a) Schutz der Narbe vor intensiver Sonneneinstrah-
lung/UV-Exposition für 6–12 Monate postoperativ. Ggf.
Einsatz von Sonnenschutzcrememit hohem Lichtschutz-
faktor
b) Insbesondere die frischeNarbe sollte in der Anfangszeit
nicht zu stark belastet oder gedehnt werden (zumBeispiel
bei sportlichen Aktivitäten).
c) Die Narbe sollte durch Kleidungsstücke nicht belastet
werden (starkes Reiben vermeiden).
d) Zur Kontrolle/Vermeidung überschießender Bildung
von Narbengewebe unmittelbar nach Entfernung der Fä-
den Anwendung von Contractubex® Nabensalbe 2 x tgl.
für 6–12 Wochen [35], [36]

Rehabilitation
Von der Verbesserung der Therapie maligner Erkrankun-
gen profitieren insbesondere jüngere, noch im Berufsle-
ben stehende Krebspatienten mit mehr oder weniger
ausgeprägten funktionellen Einschränkungen. Reduzierte
Lebensqualität und Leistungsfähigkeit sind die Folgen.
Der Verlust der Leistungsfähigkeit und damit des Arbeits-
platzes ist mit zum Teil erheblichen finanziellen Folgen
für den betroffenen Patienten verbunden. Krebspatienten
verlieren ihren Arbeitsplatz signifikant häufiger als
gleichaltrige Gesunde [37]. Aus diesem Grund darf die
Betreuung und Behandlung von Patienten mit Schilddrü-
senkrebs nicht mit der Operation, Radiojodtherapie und
Hormonsubstitution enden, sondernmuss sich auch den
sozialen und beruflichen Folgen der Erkrankung und der
Therapie stellen. Dies ist Aufgabe der in der Rehabilitation
tätigen Sozialmediziner. Zielsetzung der Rehabilitation
ist die Beseitigung von Funktionsschäden, die sich im
Zuge der Erkrankung oder deren Behandlung eingestellt
haben. Übergeordnetes Ziel hierbei ist die Wiederherstel-
lung der Leistungsfähigkeit in der früheren Berufstätigkeit
bzw. auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt (für Berufstätige)
bzw. die Verhinderung einer Pflegebedürftigkeit (für Al-
tersrentner).
Für die Durchführung einer stationären oder ambulanten
Rehabilitation in einer wohnortnahen Rehabilitationsein-
richtung müssen folgende Voraussetzungen vorliegen:

• Rehabilitationsbedürftigkeit: Es muss die Notwendig-
keit für die Durchführung einer Rehabilitation beste-
hen.
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Tabelle 4: Psychosoziale und berufsbezogene Basisdiagnostik – Testinstrumente

• Positive Rehabilitationsprognose: Funktionsschäden
und/oder psychische Beeinträchtigungen können mit
einer Rehabilitation gebessert werden.

• Rehabilitationsfähigkeit: Der Patient kann einem
strukturierten Rehabilitationsprogramm eigenständig
folgen.

• Rehabilitationsbereitschaft/-motivation: Der Patient
ist bereit und in der Lage, motiviert einem Rehabilita-
tionsprogrammzu folgen und sich an den entsprechen-
den therapeutischen Maßnahmen aktiv zu beteiligen.

Es gibt mehrere Zugänge zur Rehabilitation [38]:

1. Antragsverfahren (allgemeines Heilverfahren): Der
Patient stellt, ggf. mit Unterstützung seines behandeln-
den Arztes einen Antrag auf Rehabilitation, der Leis-
tungsträger (Rentenversicherung, Krankenversiche-
rung) entscheidet, ob eine Rehabilitation genehmigt
werden kann und welche Rehabilitationseinrichtung
mit der Durchführung beauftragt wird.

2. Anschlussrehabilitation (Anschlussheilverfahren): Die
Ärzte der Akutklinik / die niedergelassenen Ärzte be-
antragen in speziell hierfür zugelassenen Rehabilita-
tionseinrichtungeneine Anschlussrehabilitation, deren
leitenden Ärzte prüfen, ob die Zugangsvoraussetzun-
gen für eine Rehabilitation vorliegen; ist dies der Fall,
so kann der Patient direkt im Anschluss an die Primär-
behandlung zur Rehabilitation aufgenommenwerden
(Direktverfahren); der Abstand zwischen der Entlas-
sung aus der Akutklinik bzw. dem Ende der Bestrah-
lung/Chemotherapie und der Aufnahme in die Reha-
bilitationseinrichtung darf hierbei 14 Tage nicht
überschreiten.

Am Beginn der Rehabilitation steht die Evaluierung des
Ist-Zustandes zur Erfassung und Quantifizierung krank-
heitsspezifischen Folgestörungenmithilfe entsprechender
rehabilitativer Diagnostik. Sie dient der Erfassung der
aktuellen Krankheitssituation bzw. der Definition von
Therapie- und Rehabilitationszielen vor Aufstellung eines
rehabilitativen Therapieplans, orientiert sich an der jewei-
ligen primären Fragestellung und wird imweiteren Verlauf
der Abklärung entsprechend den Erfordernissen ergänzt.
Parallel dient sie der Beurteilung ggf. vorhandener
Funktionseinschränkungen und der Einschätzung von
Verlauf und Prognose.
FolgendeUntersuchungsmethoden kommen zumEinsatz:

• Eigen-/Fremd und Familienanamnese
• Befindlichkeit inkl. Schmerzen, körperliche Untersu-
chung inkl. Funktionsausfälle, Bestimmung von Kör-
pergröße, Körpergewicht, Body-Mass-Index, Verdauung,
Appetit, Handkraftmessung

• Lokalbefund am Hals, Operationsnarbe, Zeichen für
Hyperthyreose bzw. Hypokalzämie

• Basisuntersuchung Labor zur Abschätzung der Funkti-
onskapazität verschiedener Organsysteme: Schilddrü-
senhormonwerte (T3, fT3, T4, fT4, TSH, Ca, Phosphat,
Parathormon, beim medullären Karzinom zusätzlich
Calcitonin und CEA), Blutbild, Gerinnung, Gesamtei-
weiß, Albumin, Leber- und Nierenwerte, Urinstatus

• apparative Diagnostik: ggf. Schilddrüsensonographie
• psychologische Basisdiagnostik: Einsatz anerkannter
psychologischer Testinstrumente zur Identifizierung
psychischer Belastungsfaktoren (s. Tabelle 4)

• ggf. bildgebende Diagnostik (Ultraschall, konventionel-
les Röntgen)

• ggf. Funktionsuntersuchungen (Lungenfunktionsprü-
fung, Ergometerbelastung, 6-Minuten-Gehtest)
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• ggf. HNO-Untersuchung (klinisch, Endoskopie) zur Ab-
schätzung noch vorhandener Funktionsstörungen des
Stimmapparates

Im Rahmen der Pflegeanamnese werden Ressourcen
und Selbsthilfekompetenz des Patienten erfasst und der
sich daraus ergebende Pflegebedarf ermittelt. Die Patien-
ten werden durch aktivierende pflegerischeMaßnahmen
unterstützt und beraten. Aufgrund der hier gewonnenen
Untersuchungsergebnisse können Rehabilitationsziele
definiert werden, die zwischen Arzt und Rehabilitanden
verbindlich vereinbart werden. Darauf aufbauend wird
ein Therapieplan festgelegt, der die Beseitigung der vor-
handenen Funktionsschäden zur Zielsetzung hat.
Die heutigen rehabilitativen Konzepte beim Schilddrü-
senkarzinom sehen hierbei eine je nach Alter, Behinde-
rungsbild, Gesamtsituation und vorliegenden Komorbidi-
täten abgestufte, aktivierende, kompetenzvermittelnde
Rehabilitationmit folgenden rehabilitativ-therapeutischen
Schwerpunkten vor:

• logopädischeBehandlung (Stimm- undSprachtherapie)
bei postoperativer Rekurrensparese

• Sport-, Physio-/Bewegungstherapie (z.B. Konditions-
/Ausdauertraining, Ergometerradtraining, Walking,
Terraintraining, Muskelaufbau-/Krafttraining)

• Krankengymnastik als Einzelbehandlung oder in der
Gruppe (z.B. Atemgymnastik, Schultergymnastik,
Bauch-Rücken-Gymnastik, Narbenmobilisation [ver-
schiedene Techniken, zumBeispiel Bindegewebsmas-
sage, Osteopathie, Taping, Verschiebetechnik])

• Ergotherapie (z.B. Sensorik-/Sensomotoriktraining,
Hirnleistungstraining, Training der Aktivitäten des
täglichen Lebens (ADL-Training), Hilfsmittelberatung
u. -anpassung)

• physikalische Therapie (z.B. manuelle Lymphdrainage,
Elektrotherapie, Ultraschalltherapie, Hydrojetmassage,
Balneo- undHydrotherapie, Thermotherapie, Klangbad)

• psychologischeBeratung und Therapie (Gesprächskreis
„Schilddrüsenkrebs“, bei Bedarf: psychologische Ein-
zelgespräche, bei Bedarf: themenzentrierte Gruppen
[Stressbewältigung, Angstbewältigung], Paargespräche)

• Entspannungstraining (autogenes Training, progressive
Muskelrelaxation nach Jacobsen, Qi-Gong)

• psychologische Patientenseminare („Umgangmit Mü-
digkeit, Abgeschlagenheit und Schwäche (Fatigue)“,
„Ängste und Sorgen“ sowie „Stress- und Konfliktbewäl-
tigung“)

• Kreativtherapien (Kunsttherapie, Tanztherapie)
• Sozial- und sozialrechtliche Beratung (inkl. Unterstüt-
zung der beruflichen und sozialen Integration)

• Patientenschulung Schilddrüsenkrebs (Kleingruppen-
seminar zum Thema „Schilddrüsenkrebs“, „Umgang
mit Narben“ sowie „Sexuelle Funktionsstörungen“)

• Gesundheitsbildung (allgemeine Informationen zu einer
gesunden Lebensweise, zu „Risikofaktoren von
Krebserkrankungen“, „Raucherentwöhnung“, „Gesun-
de Ernährung“)

• Informationsveranstaltungen zu weiteren wichtigen
Themen („Schlafstörungen“, „Depressionen“, „kogniti-

ve Einschränkungen“, „Stärkung der Selbstsicherheit“,
„körperliche Belastbarkeit“, „Körpererleben“)

• Nachsorge-/Umsetzungsplanung für die Zeit nach der
Rehabilitation, aus der sich

• individuelle Verhaltensempfehlungen (mündlich und
schriftlich) als Handlungsleitlinien für die weitere Vor-
gehensweise nach der Rehabilitation zuHause ableiten
(Nachsorgemappe).

• Information zum Thema Selbsthilfe (Deutsche Schild-
drüsen-Liga e. V., „Ohne Schilddrüse leben“)

• medizinisch-beruflich orientierte Rehabilitation (MBOR)
zur Unterstützung der beruflichen Reintegration:
mehrstufiges Konzept, welches berufsbezogeneMoti-
vation, Berufs- und Sozialberatung, berufsbezogene
Gruppen, Arbeitsplatztrainings sowie interne und exter-
ne Belastungserprobungen beinhaltet

Am Ende der Rehabilitation stehen die Evaluierung der
erreichten Ergebnisse (wennmöglich quantitativ) und die
sozialmedizinische Leistungsbeurteilung durch einen in
sozialmedizinischen Fragestellungen versierten Arzt.

Nachsorge
Für sämtliche threoidektomierten Patienten gilt: Regelmä-
ßige Kontrolle von TSH, der Schilddrüsenhormone sowie
des Serumkalziums (Ausschluss eines parathyreopriven
Hypoparathyreoidismus), ggf. Substitution vonKalzium/Vit-
amin D.
Papilläres Schilddrüsenkarzinom: Sonografie und Thyreo-
globulin-Bestimmung im Serum. Bei Rezidivverdacht Ra-
diojoddiagnostik zur Lokalisation eventueller Tumorherde
mit gleichzeitiger Evaluierung einer neuerlichen Option
zur Radiojodtherapie.
Medulläres Schilddrüsenkarzinom: Sonografie und Be-
stimmung von Calcitonin und CEA (weniger spezifisch).

Sozialmedizinische
Leistungsbeurteilung

Sozialmedizinische Leistungsbeurteilung
– Überblick

Aufgabe sozialmedizinisch tätiger Ärzte ist es gutachter-
lich niederzulegen, in welchem Ausmaß die früher ausge-
übte oder eine sonstige Tätigkeit nach Abschluss der
Krebsbehandlung wieder aufgenommen werden kann
(sozialmedizinische Leistungsbeurteilung). Die sozialme-
dizinische Leistungsbeurteilung legt hierbei das verblie-
bene qualitative und quantitative (Rest-) Leistungsvermö-
gen des Versicherten fest und bringt es in ein Verhältnis
zu der bisherigen beruflichen Tätigkeit (Tätigkeitsprofil)
bzw. den noch ausführbaren Tätigkeiten auf dem allge-
meinen Arbeitsmarkt [39].
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Folgende Begutachtungskriterien sind bei Patienten nach
Krebsbehandlung zu berücksichtigen:

• Körperliche Leistungsfähigkeit
• Beeinträchtigungen und Funktionsstörungen (soma-
tisch und psychisch)

• Krankheitsaktivität/Remissionsstatus
• Notwendigkeit einer medikamentösen Dauerbehand-
lung mit potentiellen Nebenwirkungen

• Wahrscheinlichkeit mit der ein Rückfall bzw. eine Pro-
gression erwartet werden muss

• Zeitdauer bis zum Eintreten der Progression
• Komorbiditäten

Wichtig sind hierbei die objektivierbaren funktionalen
Störungen und Beeinträchtigungen. Sie korrelieren nicht
nur zur durchgeführten Therapie und den hierdurch ver-
ursachten Therapiefolgen, sondern auch zur Erkrankung
selbst bzw. zu deren Verlauf (Progression?, Rezidiv?).
Weiterhin zu berücksichtigen sind die eventuell noch
bestehenden therapeutischen Optionen. Bei der Begut-
achtung setzt der Gutachter – ein in Begutachtungsfragen
erfahrener Sozialmediziner – das Fähigkeitsprofil des
Versicherten in Beziehung zu den Anforderungen der zu-
letzt ausgeübten beruflichen Tätigkeit sowie den üblichen
Bedingungen des allgemeinen Arbeitsmarktes. Problem
ist hierbei für den sozialmedizinisch tätigen Arzt, sich von
seiner somatischen ärztlichen Sozialisation zu lösen und
auch die psychischen Belastungsfaktoren entsprechend
ihrer Bedeutung für die Beeinträchtigungen des Patienten
zu berücksichtigen. Sozialmedizinisch relevant sind jene
Einschränkungen, die sich über einen längeren Zeitraum
(mehr als sechs Monate) oder auf Dauer negativ auf die
Ausübung der Erwerbstätigkeit auswirken.
Die sozialmedizinische Leistungsbeurteilung erstreckt
sich auf:

• den zeitlichen Umfang, in dem die letzte berufliche
Tätigkeit ausgeübt werden kann (quantitative Beurtei-
lung im Hinblick auf die zuletzt ausgeübte Tätigkeit)

• das allgemeine Belastbarkeitsniveau in Verbindung
mit dem Fähigkeitsprofil

• Funktionseinschränkungen unter Berücksichtigung
desKompensationsvermögens (qualitative Beurteilung)

• den zeitlichen Umfang, in dem unter Berücksichtigung
der generellen Einsatzkriterien eine Erwerbstätigkeit
ausgeübt werden kann (quantitative Beurteilung im
Hinblick auf die Belastbarkeit auf dem allgemeinen
Arbeitsmarkt)

Kann eine Tätigkeit für 6 Stunden pro Tag oder mehr
ausgeführt werden, so besteht vollschichtiges Leistungs-
vermögen, eine Erwerbsminderung liegt nicht vor. Kann
eine Tätigkeit für 3 bis 6 Stunden pro Tag ausgeführt
werden, so ist das Leistungsvermögen teilweise aufgeho-
ben (teilweise Erwerbsminderung). Kann eine Tätigkeit
für weniger als 3 Stunden pro Tag ausgeführt werden, so
ist das Leistungsvermögen aufgehoben (volle Erwerbs-
minderung) [40]. Angegeben wird zusätzlich die körperli-
che Arbeitsschwere, die bei der sozialmedizinischen
Leistungsbeurteilung ausschließlich die körperliche Be-

lastung bei der Ausübung einer Tätigkeit bezeichnet. Die
Arbeitsschwere ist u.a. definiert durch Kraftaufwand,
Dauer und Häufigkeit der geforderten Verrichtungen.
Unterschieden werden leichte, leichte bis mittelschwere,
mittelschwere und schwere Arbeit (REFA-Klassifikation
der Arbeitsschwere, s. Tabelle 5) [41]. Die qualitative
Beurteilung wird durch Angabe positiver und negativer
Leistungsmerkmale präzisiert. Die Frage der Erwerbsfä-
higkeit orientiert sich maßgeblich an der juristischen
Grundnorm der Einsatzfähigkeit im Minimum leichter
Tätigkeiten über einen Zeitraum von sechs Stunden pro
Tag und mehr mit „üblichen“ qualitativen Leistungsein-
schränkungen bei erhaltener Wegefähigkeit. Wegefähig-
keit bedeutet hierbei die Fähigkeit eines Versicherten,
eine Arbeitsstelle aufzusuchen (Zurücklegen von jeweils
500 m viermal täglich innerhalb von jeweils maximal 20
Minuten) [41]. Wichtig ist die Unterscheidung und Abgren-
zung des Begriffs Leistungsfähigkeit vom Begriff der Ar-
beitsfähigkeit/Arbeitsunfähigkeit. Arbeitsunfähigkeit als
Terminus des Krankenversicherungsrechts bezieht sich
begrifflich auf die ausgeübte Tätigkeit bzw. eine zumut-
bare Tätigkeit. Arbeitsunfähigkeit ist dann gegeben, wenn
die Fähigkeit zur Leistungserbringung nur übergangswei-
se/zeitweise (durch eine akute Erkrankung) aufgehoben
ist. Als Lohnersatzleistung während der Zeit der Arbeits-
unfähigkeit zahlt die gesetzliche Krankenversicherung
Krankengeld für maximal 78 Wochen (1½ Jahre). Nach
Ablauf dieser Zeit wird der Patient „ausgesteuert“, d.h.,
die Zahlung des Krankengeldes wird eingestellt. Bereits
vorher fordert die gesetzliche Krankenversicherung den
Versicherten auf, einen Rentenantrag zu stellen oder eine
medizinische Rehabilitation zu beantragen. Arbeitsunfä-
higkeit ist nicht mit dem rentenrechtlichen Begriff der
Erwerbsminderung zu verwechseln. Erwerbsminderung
bedeutet, dass die Möglichkeit zur Leistungserbringung
für einen längeren Zeitraumaufgehoben ist. Eine Erwerbs-
minderungsrente wird nach dem heutigen Recht bei der
ersten Gewährung immer befristet ausgesprochen, zu-
meist für einen Zeitraum von zwei bis drei Jahren.
Die sozialmedizinische Leistungsbeurteilung ist nicht er-
forderlich bei Altersrentnern (jedoch erforderlich bei Ver-
sicherten, die eine berufliche Tätigkeit ausüben, bei
Hausfrauen/Hausmännern, bei Erwerbsminderungs-/Er-
werbsunfähigkeits- sowie Berufsunfähigkeitsrentnern).
Teilzeitbeschäftigte Versicherte werden so beurteilt, als
stünden sie in einem vollschichtigen Arbeitsverhältnis.
Bei der sozialmedizinischen Leistungsbeurteilung werden
folgende Punkte – weil juristisch vorgegeben – generell
nicht berücksichtigt:

• Vermittelbarkeit am Arbeitsmarkt
• bestehende Arbeitslosigkeit
• „Entwöhnung“ von einer beruflichen Tätigkeit
• Lebensalter des Versicherten
• „Doppelbelastung“, z.B. durch die Pflege kranker Eltern
oder eines behinderten Kindes

• Anerkennung eines Grades der Behinderung (GdB)
durch das Integrationsamt oder einer Minderung der

10/16GMS Onkologische Rehabilitation und Sozialmedizin 2016, Vol. 5, ISSN 2194-2919

König: Rehabilitation und sozialmedizinische Leistungsbeurteilung ...



Tabelle 5: REFA-Klassifikation der Arbeitsschwere – Differenzierung der Belastung

Erwerbsfähigkeit (MdE) durch eine Berufsgenossen-
schaft

Tätigkeitsbezogene Belastungsfaktoren mit Einfluss auf
die sozialmedizinische Beurteilung sind: körperliche Be-
lastbarkeit, Arbeitsschwere, Arbeitshaltung, Mobilität,
Gefährdungs- oder Belastungsfaktoren (z.B. Publikums-
verkehr, Verletzungsgefahr, Akkordarbeit, Arbeiten in
Hitze oder Kälte, ggf. mit Schutzkleidung, besondere Ar-
beitszeiten wie Nachtarbeit oder Reisetätigkeit) sowie
die psychomentale Belastbarkeit. Verteilzeiten sind
Zeitanteile von Soll-Zeiten, die zur Abdeckung organisato-
rischer Unvollkommenheiten und für die Erfüllung
menschlicher Bedürfnisse (Essen, Trinken, Toilettengang
etc.) erforderlich sind. Die Verteilzeit besteht danach aus
der Summe der Soll-Zeiten aller Ablaufabschnitte, die
zusätzlich zur planmäßigen Ausführung eines Ablaufes
durch den Menschen erforderlich sind. Die Verteilzeit
lässt sich weiter in sachliche und persönliche Verteilzeit

gliedern. Die sachliche Verteilzeit enthält Sollzeiten für
sachliche Verrichtungen, die zusätzlich zur eigentlichen
Arbeitsaufgabe anfallen, berücksichtigt schicht- oder
wochenkonstante Ablaufabschnitte und enthält zusätzli-
che Tätigkeiten und störungsbedingte Unterbrechungen.
Betriebsunübliche Pausen sind Pausen, die nach der
Rechtsprechung das üblicheMaß der Arbeitszeitunterbre-
chung in einemBetrieb überschreiten.Müssen zusätzliche
betriebsunübliche Arbeitspausen eingelegt werden, und
überschreitet dieser medizinisch begründete Pausenbe-
darf den Rahmen bestehender Pausenregelungen in Ta-
rifverträgen und Betriebsvereinbarungen, so kann dies
zur Anerkennung einer Erwerbsminderung führen.
Die sozialmedizinische Leistungsbeurteilung sollte – je
nach Behandlungsablauf – dann erfolgen, wennmögliche
Folgestörungen beurteilbar sind, z.B. zum Ende einer
adjuvanten Chemotherapie oder Bestrahlung (z.B. im
Rahmen einer onkologischen Rehabilitation). Sie berück-
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sichtigt hierbei in erster Linie langfristig zu erwartende
funktionelle und psychosoziale Folgestörungen
(Schmerzen, Gewichtsveränderungen, Störungen der
körperlichen Integrität etc.).
Zusammenfassend sind folgende Aspekte für die sozial-
medizinische Leistungsbeurteilung von Bedeutung:

• körperliche und psychomentale Leistungsfähigkeit
• krankheitsspezifische Folgestörungen und ihre Auswir-
kungen auf die letzte berufliche Tätigkeit („Bezugsbe-
ruf“) und das allgemeine Leistungsvermögen

• Tumorentität/Art der malignen Erkrankung, Erkran-
kungsstadium (Tumorgröße, Lymphknotenstatus, Re-
sektionsstatus, Fernmetastasen)

• Krankheitsaktivität/Remissionsstatus, Rezidiv- bzw.
Progressionswahrscheinlichkeit, wahrscheinliche
Zeitdauer bis zum Eintritt der Progression

• Notwendigkeit einer medikamentösen Dauerbehand-
lung mit potenziellen Nebenwirkungen

• Komorbiditäten

Erkrankungsstadium und Krankheitsaktivität spielen bei
der Einschätzung der sozialmedizinischen Prognose eine
wesentliche Rolle, da diese Parameter in einem direkten
Zusammenhang mit der Therapieintensität und den dar-
aus resultierenden Folgeschäden stehen. Das initiale
Erkrankungsstadium und der Remissionsstatus korrelie-
ren daher zur sozialmedizinischen Prognose in Abhängig-
keit vom funktionalen Status nach Rehabilitation. Rezidiv
oder Progression der Erkrankung verschlechtern hierbei
die sozialmedizinische Prognose: je früher nach dem
Ende der Primärbehandlung erneute Krankheitsaktivität
auftritt (insbesondere innerhalb der ersten zwei Jahre),
desto aggressiver ist die Erkrankung und entsprechend
weniger wahrscheinlich ist eine dauerhafte Rückkehr in
die berufliche Tätigkeit. Eine Wiedereingliederung nach
der Rezidivbehandlung ist möglich, aber häufig nur von
kurzer Dauer. Tritt ein Rezidiv mehr als 2 Jahre nach der
Primärbehandlung auf, so folgt die sozialmedizinische
Leistungsbeurteilung den gleichen Regeln wie bei einer
Neuerkrankung. Bei einem zweiten Rezidiv liegt meist
ein Leistungsvermögen <3 Stunden für jede Tätigkeit vor.
Die beruflicheWiedereingliederung sollte sich direkt nach
der Rehabilitation anschließen, d.h., die Berufstätigkeit
sollte innerhalb von vier Wochen nach dem Ende der
Rehabilitation wieder aufgenommen werden, zumindest
im Rahmen einer stufenweisen Wiedereingliederung.
Voraussetzung für eine stufenweiseWiedereingliederung
ist, dass eine Mindestarbeitszeit von 2 Stunden pro Tag
innerhalb von vier Wochen nach Abschluss der Rehabili-
tation erreicht werden kann. Dies ist häufig dann nicht
möglich, wenn die Primärbehandlung nicht abgeschlossen
ist, also fortgeführt werdenmuss, z.B. durch Radiojodthe-
rapie, Bestrahlung und/odermedikamentöseBehandlung
(je nach Verträglichkeit). Ggf. berufliche Rehabilitation,
d.h. Hilfe bzw. Beratung zu Erhaltung/Erlangung eines
geeigneten Arbeitsplatzes, Berufsvorbereitung/Praktika,
beruflicher Ausbildung, Anpassung und Weiterbildung,
ggf. ergänzend sonstige Hilfen, z.B. Kraftfahrzeughilfen.

Sozialmedizinische Leistungsbeurteilung
beim Schilddrüsenkarzinom

Bezogen auf alle Fälle sind ca. 68% der Patienten mit
Schilddrüsenkarzinom unter 65 Jahren, stehen noch im
Erwerbsleben (davon ca. 66–75% Frauen). In Rehabilita-
tionseinrichtungen sind durch Vorselektion bis zu 85%
unter 65 Jahren (Klinik Bad Oexen, Bad Oeynhausen:
684/804 Patienten im Zeitraum Januar 2001 bis Dezem-
ber 2015).
Die am häufigsten durchgeführte Therapie ist die totale
Thyeroidektomie mit anschließender Radiojodtherapie.
Im Vordergrund der Funktionsschäden stehen allgemeine
Schwäche, Störungen der Stimme und Stoffwechselstö-
rungen (bedingt durch die Hormonsubstitution und die
Veränderung des Kalziumstoffwechsels), die auch zu der
nicht selten auftretenden Müdigkeit und Abgeschlagen-
heit beitragen können. Des Weiteren treten häufig auch
unangenehme Sensationen im Bereich des Halses (Glo-
busgefühl, Sensibilitätsstörungen, Gefühl der Schwellung
bzw. Bewegungseinschränkung) sowie psychische Belas-
tungen auf.
Allgemeine Anhaltspunkte zur Quantifizierung von Leis-
tungseinschränkungen in Abhängigkeit von der Beein-
trächtigung wichtiger Organsysteme s. Tabelle 6. Zusätz-
lich gelten folgende Erwägungen:
Gute Aussichten für Rückkehr in die bisherige berufliche
Tätigkeit:

• jüngeres Alter
• differenziertes Schilddrüsenkarzinom (papilläres, folli-
kuläres Karzinom)

• Tumorstadium T1–2
• Tumorstadium N0 L0 V0 R0 M0
• max. 2 Radiojodtherapien waren therapeutisch erfor-
derlich

• hoher Bildungsstand
• bei Sprech- oder Singberuf: Stimmrehabilitation erfolg-
reich abgeschlossen

• Bezugsberuf ohne Zeitdruck/Stressbelastung
• Bezugsberuf ohne oder mit nur leichter körperlicher
Belastung

• stabile Hormonsubstitution ohne große Schwankun-
gen, ausgeglichener Stoffwechsel

Höheres Risiko einer Berufs-/Erwerbsunfähigkeit:

höheres Lebensalter•
gering differenziertes/undifferenziertes/anaplasti-
sches Karzinom

•

Tumorstadium T3–4•
Tumorstadium N+, R1, M1•
3odermehr Radiojodtherapienwaren therapeutisch
erforderlich

•

Notwendigkeit einer perkutanen Bestrahlung•
niedriger Bildungsstand•
bei Sprechberuf: Stimmrehabilitation nicht erfolg-
reich / unbefriedigend

•

Bezugsberuf teilweise/gelegentlich mit Zeitdruck/
Stressbelastung

•
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Tabelle 6: Anhaltspunkte zur Quantifizierung von Leistungseinschränkungen in Abhängigkeit von der Beeinträchtigung wichtiger
Organsysteme

Bezugsberuf/Tätigkeit mit mittelschwerer oder
schwerer körperlicher Belastung

•

instabile Hormonsubstitution, häufigere Stoffwech-
seldekompensation

•

Problematisch:

• Tätigkeit in Sprechberufen bei mäßiger Stimmrehabili-
tation

• Tätigkeiten unter Zeitdruck/Stressbelastung
• Tätigkeiten mit hoher körperlicher Belastung

Ist ein Patient potenziell kurativ behandelt und kann die
bisherige Tätigkeit nicht mehr ausgeübt werden, so sollte
geprüft werden, ob Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsle-
ben [42] sinnvoll eingesetzt werden können:

• Hilfen zumErhalt des Arbeitsplatzes (Kosten für Arbeits-
ausrüstung, Hilfsmittel und technische Arbeitshilfen,
ergonomische Arbeitsplatzanpassung, Umsetzung im
Betrieb, Kraftfahrzeughilfe, Arbeitsassistenz, Fahrkos-
ten-, Trennungskosten-, Umzugskostenbeihilfe, Woh-
nungshilfen)

• Orientierungs- und Qualifizierungsmaßnahmen (Reha-
Assessment, Berufsfindungsmaßnahmen, Arbeits- und
Belastungserprobung, Teilqualifizierung, Umschulung,
Berufsförderungswerk, Berufsbildungswerk, Werkstät-
ten für Behinderte, heilpädagogische Einrichtungen).

Zur beruflichen Reintegration könnten sich auch Vermitt-
lungshilfen (Eingliederungs-/Lohnkostenzuschüsse), Zu-
schüsse für befristete Probebeschäftigung, Zuschüsse
für Ausbildung oder Weiterbildung im Betrieb) anbieten.
Ggf. ist auch eine betriebsinterne Umsetzung auf einen
anderen Arbeitsplatzmöglich. Alternativ kommt auch eine
Umschulung (Dauer im Regelfall 2 Jahre) in Betracht (nur
bei Patienten <45 Jahren).

Erwerbsminderung

Eine Erwerbsminderung liegt vor, wenn sowohl für die
zuletzt ausgeübte Tätigkeit als auch für jede andere Tä-
tigkeit ohne körperliche Belastung ein Leistungsvermögen
von weniger als 3 Stunden pro Tag gegeben ist. Die Dia-
gnose einer malignen Erkrankung bedingt nicht automa-
tisch eine Erwerbsminderung, sie ist nur anzunehmen
bei sehr weit fortgeschrittener Erkrankung mit multiplen
Metastasierungen bzw. beimehrfachemRezidiv und/oder
ausgeprägten langfristigen Funktions-/Folgestörungen.
Bei unklarem Krankheitsverlauf und aktuell aufgehobe-
nem Leistungsvermögen ist von einer zeitlich befristeten
Leistungsminderung auszugehen. Verlängert sich die
Rekonvaleszenzphase über einen Zeitraum vonmehr als
eineinhalb Jahren nach Diagnosestellung, so endet bei
abhängig Beschäftigten der Bezug von Krankengeld
(„Aussteuerung“), so dass dann bei Vorliegen der entspre-
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chendenVoraussetzungen (Versicherungsdauer, relevante
Folgestörungen mit entsprechenden Einschränkungen)
der Rentenversicherungsträger eine halbe oder volle Er-
werbsminderungsrente auf Zeit anerkennen kann. Lässt
sich während der Zeitrente das Leistungsvermögen nicht
wesentlich bessern und besteht darüber hinaus unter
Berücksichtigung der Aktivität der malignen Erkrankung
bzw. von Komorbiditäten eine schlechte sozialmedizini-
sche Prognose, so wird im weiteren Verlauf zumeist eine
Erwerbsminderungsrente auf Dauer anerkannt. Von einer
Erwerbsminderung auf Dauer kann ausgegangenwerden,
wenn aus ärztlicher Sicht eine dauerhafte Besserung
unwahrscheinlich ist. Das dürfte bei sehr weit fortgeschrit-
tener Krebserkrankung, bei der alle verfügbaren Behand-
lungsoptionen ausgeschöpft sind, oder bei nicht befriedi-
gend therapierbaren Begleit-/Folgeproblemen der Fall
sein.
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