Ubersichtsarbeit

Sozialmedizinische Leistungsbeurteilung beim
kolorektalen Karzinom - eine Empfehlung aus der Klinik

Socio-medical assessment of colorectal cancer - a recommendation

out of clinical practice

Abstract

Colorectal cancer (CRC) is the second most frequent cancer in women
and men in Germany. CRC is a rare diagnosis before the age of 40. Age-
specific incidence rates increase significantly from 50 years on and in
each following decade thereafter. Consequently, a relevant number of
patients suffer from CRC during their work lifetime.

Colorectal Cancer itself and also its treatment are associated with
physical and psychosocial impairments. Recent advances in CRC therapy
have resulted in increased survival times, especially in younger patients.
Therefore, rehabilitation and integration into work life is of major concern
for CRC patients. This publication deals with the assessment of second-
ary disorders and restrictions with regard to the patient’s further profes-
sional activity (socio-medical assessment)

Keywords: colorectal cancer therapy, colorectal cancer rehabilitation,
functional impairment, socio-medical assessment of performance,
return to work

Zusammenfassung

Das kolorektale Karzinom (KRK) ist der zweithaufigste Tumor bei
Frauen und Mannern in Deutschland. Vor dem 40. Lebensjahr wird es
selten beobachtet. Die altersspezifischen Inzidenzraten steigen ab dem
50. Lebensjahr in jeder folgenden Dekade immer deutlicher an. Daher
erkrankt eine nicht unerhebliche Anzahl der Patienten wahrend ihrer
aktiven Berufstatigkeit. Das kolorektale Karzinom selbst und auch seine
Therapie sind haufig mit kdrperlichen und psychosozialen Beeintrachti-
gungen verbunden. Behandlungsfortschritte in der jungeren Vergangen-
heit flihrten zu verbesserten Uberlebenszeiten, insbesondere bei jiinge-
ren Patienten. Wiederherstellung der Gesundheit und Wiedereingliede-
rung in den Arbeitsprozess sind daher fur Patienten nach Behandlung
eines KRK von hoher Bedeutung.

Die vorliegende Publikation beschaftigt sich mit der Bewertung und
Beurteilung von Folgestdrungen und Beeintrachtigungen nach Behand-
lung eines KRK und die hiermit verbundenen Auswirkungen auf die
berufliche Reintegration (sozialmedizinische Beurteilung).

Schliisselworter: Therapie des kolorektalen Karzinoms, Rehabilitation
nach kolorektalem Karzinom, funktionelle Beeitrachtigung,
sozialmedizinische Leistungsbeurteilung, Rickkehr an den Arbeitsplatz
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Uberblick

Die sozialmedizinische Leistungsbeurteilung legt das
verbliebene qualitative und quantitative (Rest-) Leistungs-
vermdgen des Versicherten fest und bringt es in ein Ver-
héltnis zu der bisherigen beruflichen Tatigkeit (— Tatig-
keitsprofil) bzw. den noch ausfiihrbaren Tatigkeiten auf

dem allgemeinen Arbeitsmarkt. Von zentraler Bedeutung
sind hierbei die objektivierbaren funktionalen Schadigun-
gen und Beeintrachtigungen. Sie korrelieren nicht nur zur
durchgefuhrten Therapie und den hierdurch verursachten
Therapiefolgen, sondern auch zur Erkrankung selbst bzw.
zu deren Verlauf (Progression? Rezidiv?). Weiterhin zu
berucksichtigen sind die eventuell noch bestehenden
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therapeutischen Optionen. Bei der Begutachtung setzt
der Gutachter - ein in Begutachtungsfragen erfahrener
Sozialmediziner - das Fahigkeitsprofil des Versicherten
in Beziehung zu den Anforderungen der zuletzt ausgelb-
ten beruflichen Tatigkeit sowie den Uiblichen Bedingungen
des allgemeinen Arbeitsmarktes. Sozialmedizinisch rele-
vant sind jene Einschrankungen, die sich Uber einen
langeren Zeitraum (mehr als sechs Monate) oder auf
Dauer negativ auf die Austbung der Erwerbstatigkeit
auswirken. Die sozialmedizinische Leistungsbeurteilung
erstreckt sich auf:

¢ den zeitlichen Umfang, in dem die letzte berufliche
Tatigkeit ausgeubt werden kann (quantitative Beurtei-
lung im Hinblick auf die zuletzt ausgelbte Tatigkeit)

* das allgemeine Belastbarkeitsniveau in Verbindung
mit dem Fahigkeitsprofil

¢ Funktionsschaden unter Berlcksichtigung des Kom-
pensationsvermogens (qualitative Beurteilung)

¢ den zeitlichen Umfang, in dem unter Berucksichtigung
der generellen Einsatzkriterien eine Erwerbstatigkeit
ausgelbt werden kann (quantitative Beurteilung im
Hinblick auf die Belastbarkeit auf dem allgemeinen
Arbeitsmarkt)

Kann eine Tatigkeit fur 6 Stunden pro Tag oder mehr
ausgefuhrt werden, so besteht vollschichtiges Leistungs-
vermdgen, eine Erwerbsminderung liegt nicht vor. Kann
eine Tatigkeit fur 3 bis 6 Stunden pro Tag ausgefuhrt
werden, so ist das Leistungsvermogen teilweise aufgeho-
ben (teilweise Erwerbsminderung). Kann eine Tatigkeit
flr weniger als 3 Stunden pro Tag ausgefuhrt werden, so
ist das Leistungsvermdgen aufgehoben (volle Erwerbs-
minderung) [1]. Angegeben wird zusatzlich die korperliche
Arbeitsschwere, die bei der sozialmedizinischen Leistungs-
beurteilung ausschlieflich die kérperliche Belastung bei
der Ausubung einer Tatigkeit bezeichnet. Die Arbeits-
schwere ist u. a. definiert durch Kraftaufwand, Dauer und
Haufigkeit der geforderten Verrichtungen. Unterschieden
werden leichte, leichte bis mittelschwere, mittelschwere
und schwere Arbeit (Tabelle 1, REFA-Klassifikation der
Arbeitsschwere [REFA: Reichsausschuss fiir Arbeitszeiter-
mittlung (gegriindet 1924), heute Verband fir Arbeitsge-
staltung, Betriebsorganisation und Unternehmensentwick-
lung, alteste und bedeutendste Organisation fur Arbeits-
gestaltung, Betriebsorganisation und Unternehmensent-
wicklung in Deutschland]) [2]. Die qualitative Beurteilung
wird durch Angabe positiver und negativer Leistungsmerk-
male prazisiert. Die Frage der Erwerbsfahigkeit orientiert
sich mafigeblich an der juristischen Grundnorm der Ein-
satzfahigkeit im Minimum leichter Tatigkeiten Uber einen
Zeitraum von sechs Stunden pro Tag und mehr mit , ibli-
chen” qualitativen Leistungseinschrankungen bei erhal-
tener Wegefahigkeit. Wegefahigkeit bedeutet hierbei die
Fahigkeit eines Versicherten, eine Arbeitsstelle aufzusu-
chen (Zurlcklegen von jeweils 500 m viermal taglich in-
nerhalb von jeweils maximal 20 Minuten) [2]. Wichtig ist
die Unterscheidung und Abgrenzung des Begriffs Leis-
tungsfahigkeit vom Begriff der Arbeitsfahigkeit/Arbeitsun-

versicherungsrechts bezieht sich begrifflich auf die aus-
gelbte Tatigkeit bzw. eine zumutbare Tatigkeit. Arbeits-
unfahigkeit ist dann gegeben, wenn die Fahigkeit zur
Leistungserbringung nur Ubergangsweise/zeitweise
(durch eine akute Erkrankung) aufgehoben ist. Als
Lohnersatzleistung wahrend der Zeit der Arbeitsunfahig-
keit zahlt die gesetzliche Krankenversicherung Kranken-
geld fur maximal 78 Wochen (1¥2 Jahre). Nach Ablauf
dieser Zeit wird der Patient ,ausgesteuert”, d.h., die
Zahlung des Krankengeldes wird eingestellt. Bereits vor-
her fordert die gesetzliche Krankenversicherung den
Versicherten auf, einen Rentenantrag zu stellen oder eine
medizinische Rehabilitation zu beantragen. Arbeitsunfa-
higkeit ist nicht mit dem rentenrechtlichen Begriff der
Erwerbsminderung zu verwechseln. Erwerbsminderung
bedeutet, dass die Mdglichkeit zur Leistungserbringung
fur einen langeren Zeitraum aufgehoben ist. Eine Erwerbs-
minderungsrente wird nach dem heutigen Recht bei der
ersten Gewahrung immer befristet ausgesprochen, zu-
meist flr einen Zeitraum von zwei bis drei Jahren.

Die sozialmedizinische Leistungsbeurteilung ist erforder-
lich bei Versicherten, die eine berufliche Tatigkeit aus-
Uben, bei Hausfrauen/Hausmannern, bei Erwerbsminde-
rungs-/Erwerbsunfahigkeits- sowie Berufsunfahigkeits-
rentnern. Teilzeitbeschaftigte Versicherte werden so be-
urteilt, als stiinden sie in einem vollschichtigen Arbeits-
verhaltnis. Bei der sozialmedizinischen Leistungsbeurtei-
lung werden folgende Punkte - weil juristisch vorgegeben
- generell nicht berucksichtigt:

¢ die Vermittelbarkeit am Arbeitsmarkt

¢ eine bestehende Arbeitslosigkeit

¢ die ,Entwéhnung” von einer beruflichen Tatigkeit

¢ das Lebensalter des Versicherten

¢ eine ,Doppelbelastung”, z.B. durch die Pflege kranker
Eltern oder eines behinderten Kindes

¢ die Anerkennung eines Grades der Behinderung (GdB)
durch das Integrationsamt oder einer Minderung der
Erwerbsfahigkeit (MdE) durch eine Berufsgenossen-
schaft

Tatigkeitsbezogene Belastungsfaktoren mit Einfluss auf
die sozialmedizinische Beurteilung sind: korperliche Be-
lastbarkeit, Arbeitsschwere, Arbeitshaltung, Mobilitat,
Gefahrdungs- oder Belastungsfaktoren (z.B. Publikums-
verkehr, Verletzungsgefahr, Akkordarbeit, Arbeiten in
Hitze oder Kalte, ggf. mit Schutzkleidung, besondere Ar-
beitszeiten wie Nachtarbeit oder Reisetatigkeit) sowie
die psychomentale Belastbarkeit. Verteilzeiten sind
Zeitanteile von Soll-Zeiten, die zur Abdeckung organisato-
rischer Unvollkommenheiten und fir die Erfullung
menschlicher Bedurfnisse (Essen, Trinken, Rauchen,
Toilettengang etc.) erforderlich sind. Die Verteilzeit be-
steht danach aus der Summe der Soll-Zeiten aller Ablau-
fabschnitte, die zusatzlich zur planméafigen Ausfihrung
eines Ablaufes durch den Menschen erforderlich sind.
Die Verteilzeit lasst sich weiter in sachliche und personli-
che Verteilzeit gliedern. Die sachliche Verteilzeit enthalt
Sollzeiten fur sachliche Verrichtungen, die zuséatzlich zur

fahigkeit. Arbeitsunfahigkeit als Terminus des Kranken- eigentlichen Arbeitsaufgabe anfallen, berlcksichtigt
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Tabelle 1: REFA-Klassifikation der Arbeitsschwere - Differenzierung der Belastung

Arbeitsschwere Definition

Anteile anderer
Belastungsstufen

Besonderheiten

Leichte Arbeit Handhaben leichter Werkstlicke / Werkzeuge, max. 5% der
Tragen von weniger als 10 kg, Bedienen Arbeitszeit (oder
leichtgéngiger Steuerhebel und Kontroller oder  zweimal pro Stunde)
ahnlicher, mechanisch wirkender Einrichtungen. mittelschwere
Lang dauerndes Stehen oder standiges Arbeitsanteile
Umhergehen (bei Dauerbelastung). kénnen enthalten

sein

Leichte bis s. leichte bzw. mittelschwere Arbeit max. 50% der

mittelschwere Arbeitszeit darf auf

Arbeit mittelschwere

Arbeitsanteile
entfallen

Mittelschwere Handhaben etwa 1 bis 3 kg schwergéngiger

max. 5% der

Arbeit Steuereinrichtungen, unbelastetes Begehen Arbeitszeit (oder belastende
von Treppen und Leitern (bei Dauerbelastung), zweimal pro Stunde) Koérperhaltungen
Heben und Tragen mittelschwerer Lasten in der schwere (Zwangshaltungen,
Ebene von 10 bis 15 kg oder Hantierungen, die  Arbeitsanteile Haltearbeit)
den gleichen Kraftaufwand erfordern. Auch kédnnen enthalten erhohen die

. . . . . Arbeitsschwere um

leichte Arbeit mit zusétzlicher Ermidung durch  sein. eine Stufe
Haltearbeit maRigen Grades sowie Arbeiten am
Schleifstein, mit Bohrwinden und
Handbohrmaschinen werden als mittelschwere
Arbeit eingestuft.

Schwere Arbeit Tragen von bis zu 40 kg schweren Lasten in

der der Ebene oder Steigen unter mittleren
Lasten und Handhaben von Werkzeugen (tiber
3 kg Gewicht), auch von Kraftwerkzeugen mit
starker RickstoBwirkung, Schaufeln, Graben
und Hacken. Auch mittelschwere Arbeiten in
angespannter Kérperhaltung, zum Beispiel in
gebuckter, kniender oder liegender Stellung
koénnen als schwere Arbeit eingestuft werden.

Belastungen mit Heben und Tragen tiber 40 kg werden manchmal auch als ,schwerste Arbeit“ bezeichnet

schicht- oder wochenkonstante Ablaufabschnitte und
enthalt zusatzliche Tatigkeiten und stérungsbedingte
Unterbrechungen. Betriebsunubliche Pausen sind Pausen,
die nach der Rechtsprechung das Ubliche Maf3 der Arbeits-
zeitunterbrechung in einem Betrieb Uberschreiten. Mus-
sen zusatzliche betriebsunubliche Arbeitspausen einge-
legt werden, und Uberschreitet dieser medizinisch begrin-
dete Pausenbedarf den Rahmen bestehender Pausenre-
gelungen in Tarifvertrdgen und Betriebsvereinbarungen,
so kann dies zur Anerkennung einer Erwerbsminderung
fuhren.

Die sozialmedizinische Leistungsbeurteilung sollte - je
nach Behandlungsablauf - dann erfolgen, wenn mdgliche
Folgeschaden beurteilbar sind, z.B. zum Ende einer adju-
vanten Chemotherapie oder Bestrahlung (z.B. im Rahmen
einer onkologischen Rehabilitation). Sie berucksichtigt
hierbei in erster Linie langfristig zu erwartende funktionel-
le und psychosoziale Folgestorungen (Schmerzen, Ge-
wichtsveranderungen, Schadigungen der korperlichen
Integritat etc.).

Zusammenfassend sind folgende Aspekte fur die sozial-
medizinische Leistungsbeurteilung von Bedeutung:

* korperliche und mentale Leistungsfahigkeit

* krankheitsspezifische Folgeschaden und ihre Auswir-
kungen auf die letzte berufliche Tatigkeit (,Bezugsbe-
ruf“) und das allgemeine Leistungsvermogen

e Tumorentitat/Art der malignen Erkrankung, Erkran-
kungsstadium (Tumorgrofie, Lymphknotenstatus, Re-
sektionsstatus, Fernmetastasen)

¢ Krankheitsaktivitdt/Remissionsstatus, Rezidiv- bzw.
Progressionswahrscheinlichkeit, wahrscheinliche
Zeitdauer bis zum Eintritt der Progression

* Notwendigkeit einer medikamentdsen Dauerbehand-
lung mit potentiellen Nebenwirkungen

* Komorbiditaten

Erkrankungsstadium und Krankheitsaktivitat spielen bei
der Einschatzung der sozialmedizinischen Prognose eine
wesentliche Rolle, da diese Parameter in einem direkten
Zusammenhang mit der Therapieintensitat und den dar-
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Tabelle 2: (Prokto-) Kolektomie und Auswirkungen auf Kontinenz, Blasen- und Sexualfunktion

Stérungen von Blasenfunktion

Operationsmethode Kontinenz und Sexualitit
subtotale Kolektomie mit ileorektaler Anastomose ja nein

totale Proktokolektomie mit ileoanaler Anastomose nein moglich

totale Proktokolektomie mit lleumpouch meist ja moglich

aus resultierenden Folgeschaden stehen. Das initiale
Erkrankungsstadium und der Remissionsstatus korrelie-
ren daher zur sozialmedizinischen Prognose in Abhangig-
keit vom funktionalen Status nach Rehabilitation. Rezidiv
oder Progression der Erkrankung verschlechtern hierbei
die sozialmedizinische Prognose: je friher nach dem
Ende der Primarbehandlung erneute Krankheitsaktivitat
auftritt (insbesondere innerhalb der ersten zwei Jahre),
desto aggressiver ist die Erkrankung und entsprechend
weniger wahrscheinlich ist eine dauerhafte Ruckkehr in
die berufliche Tatigkeit.

Berufliche Reintegration

25-30% aller Patienten mit kolorektalem Tumoren sind
unter 65 Jahren, stehen noch im Erwerbsleben. Beim
Kolon-/Sigmakarzinom ist so gut wie immer ein kontinen-
zerhaltendes operatives Verfahren moglich. Diese Patien-
tengruppe kehrt daher zumeist rasch wieder in die frihere
berufliche Tatigkeit zurtck. Nach tiefer anteriorer Rekt-
umresektion hingegen treten gehauft Inkontinenzproble-
me auf, so dass bei diesen Patienten mit deutlich lange-
ren Arbeitsunfahigkeitszeiten und auch einem héheren
Risiko einer Berufsunfahigkeit bzw. Erwerbsminderung
gerechnet werden muss. Das gleiche gilt fur Patienten
nach Rektumamputation mit Stomaanlage bzw. nach
(sub-) totaler (Prokto-) Kolektomie mit ileorektaler/ileo-
analer Anastomose mit/ohne Pouchanlage (Tabelle 2).
Die Ruckkehr an den Arbeitsplatz (,Return To Work*®)
hangt von der Tumorlokalisation sowie von der gewahlten
Operationsmethode ab. 60% aller Patienten nach Rek-
tumamputation, jedoch nur 17% nach Rektumresektion
kehren nicht in ihre berufliche Tatigkeit zurlck [3]. Leis-
tungsgemindert sind vor allem Patienten mit folgenden
beruflichen Charakteristika:

e erhohte korperliche Belastung (Hebeln, Tragen und
Bewegen von Lasten >15 kg)

* Exposition gegenlber Hitze/Temperaturschwankungen
(Komplikationen mit der Stomaversorgung)

* dauerhaft sitzende Tatigkeit (Beschwerden von Seiten
der perinealen Narbe)

Bei Berufen mit Publikumsverkehr sind durch Komplika-
tionen im Stomabereich Beeintrachtigungen maglich. Die
Arbeitsplatzbedingungen sollten bei der Sachaufklarung
so genau wie moglich erhoben werden, um potentielle
Funktionsstérungen von Seiten des Stomas abschatzen
zu kénnen (Entfernung zur Toilette, Temperatur am Ar-

beitsplatz etc.). Zur Graduierung der Inkontinenzproble-
matik s. Tabelle 3.

Funktionsschaden

Funktionsschaden nach Therapie eines kolorektalen Tu-
mors werden durch folgende Faktoren bestimmt:

* Operationsfolgen

* Bestrahlungsfolgen

¢ (Spat-) Toxizitat der medikamentdsen Tumortherapie

* notwendige Erhaltungs-/Langzeittherapien

* psychische Belastungen (Stérung des Korperbildes,
z.B. nach Stomaanlage, Rezidivangste, Depressionen)

* Storungen sozialer/gesellschaftlicher Funktionen (z.B.
Gefahrdung des Erwerbslebens, der Familienstruktu-
ren, sozialer Abstieg)

Zustand nach Laparotomie: Der konventionelle Operati-
onszugang bei (Hemi-) Kolektomie, Sigmaresektion,
Rektumresektion oder Rektumamputation beinhaltet eine
Laparotomie, die zur kompletten Abheilung je nach Alter,
Geschlecht und Kérperzustand ca. 3-4 Monate benétigt
[4]. Wird die Laparotomienarbe innerhalb dieses Zeitrau-
mes starker belastet, z.B. durch Heben, Tragen und Be-
wegen von Lasten, so kann sich ein Narbenbruch entwi-
ckeln. Begunstigt wird die Entwicklung eines Narbenbru-
ches durch chronische/rezidivierende intraabdominelle
Druckerhdhung (Ubergewicht, chronische pulmonale Er-
krankungen, haufiges Husten oder Lachen, starkes
Pressen) sowie Stérungen der Wundheilung (Mangeler-
nahrung, Nikotinabusus, Kachexie, Diabetes mellitus,
Medikation mit NSAR oder Steroiden, Wundinfektionen),
zusatzlich wichtig sind chirurgische Faktoren wie
Schnittlange, Schnittfihrung sowie das Nahtmaterial [5].
Schwere korperliche Belastungen mit Heben und Tragen
Uber 10-15 kg sind daher wegen der Gefahr der Entwick-
lung einer Bauchwand-/Narbenhernie fir 3-4 Monate
nach der Operation zu vermeiden. Bei laparoskopischem
Vorgehen ist je nach Umfang der Resektion und der damit
resultierenden intraabdominellen Wundflache individuell
zu beurteilen, ob und wenn ja welche Einschrankungen
gegeben sind.

Chronische Diarrhoe: Eine chronische Diarrhoe entwickelt
sich nur selten nach Hemikolektomie, Sigma- oder Rekt-
umresektion. Eine chologene Diarrhoe nach Resektion
des terminalen lleums (z.B. nach Hemikolektomie rechts)
I&sst sich zumeist medikamentds mit Colestyramin kom-
pensieren. Nach subtotaler oder totaler (Prokto-) Kolekto-
mie kann es zur chronischen Diarrhoe kommen, die sich
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Tabelle 3: Graduierung der Stuhlinkontinenz

Symptom

0 Punkte

1 Punkt

2 Punkte

Stuhlfrequenz

Stuhlkonsistenz

>3 x pro Tag

Uberwiegend flussig

2-3 x pro Tag

Uberwiegend breiig

0-1 x pro Tag

Uberwiegend fest

Warnungsperiode gar nicht Sekunden Minuten
Diskrimination (Luft, fest, gar nicht unsicher sicher
flissig)

Pflegebedarf (Salben, sténdig gelegentlich Nein
Vorlagen)

Symptom 0 Punkte 3 Punkte 6 Punkte
Stuhlschmieren sténdig gelegentlich Nein
Inkontinenz fur Winde standig gelegentlich Nein
Inkontinenz fuir dinnen Stuhl standig gelegentlich Nein
Inkontinenz fur festen Stuhl standig gelegentlich Nein

0-11 Punkte 12—-23 Punkte
Grad 3 = Grad 2 =
komplette Inkontinenz Grobverschmutzung

24-30 Punkte 31-36 Punkte

Grad 1 =
Feinverschmutzung

Grad 0 =
komplette Kontinenz

u.U. nur geringfligig medikamentos beeinflussen lasst.
Relevant flr die Beurteilung sind Stuhldrang, Stuhlfre-
quenz, Intensitat der Durchfalle, das Tatigkeitsprofil, der
Arbeitsplatz sowie dessen Erreichbarkeit. Drei- bis viermal
taglich ungeformte Stuhle, die sich ausreichend frih an-
kundigen, erfordern keine besondere Toilettennahe. Bis
zu fUnf Stdhle innerhalb von 15 Stunden schranken das
Leistungsvermaogen in der Regel nicht wesentlich ein. Eine
chronische Diarrhoe kann wegen der Notwendigkeit, rasch
eine Toilette aufzusuchen, Tatigkeiten mit standiger Auf-
sichts- bzw. Prasenzpflicht, z.B. taktgebundene Tatigkei-
ten am Band, Akkordarbeit, Tatigkeiten in Schutzkleidung
ohne Mdéglichkeit, diese schnell abzulegen, oder Lehrta-
tigkeit/Tatigkeiten mit haufigem Publikumsverkehr un-
maoglich machen [6].

Imperativer Stuhldrang, Stuhlinkontinenz: Imperativer
Stuhldrang bzw. Stuhlinkontinenz kénnen nach Operation
oder Bestrahlung im Anorektalbereich auftreten. Impera-
tiver Stuhldrang mit nur kurzer Vorwarnzeit erfordert einen
unmittelbaren Toilettenzugang. Sozialmedizinisch relevant
sind nur jene Falle, bei denen imperativer Stuhldrang
oder Stuhlinkontinenz nach Abschluss der Behandlung
persistieren.

Ggf. sind dann Tatigkeiten mit Publikumsverkehr oder
Prasenzpflicht (z.B. als Pfértner oder Lehrer) nicht mehr
maoglich. Bei persistierender Stuhlinkontinenz orientiert
sich die Leistungsbeurteilung an deren Schweregrad
(Tabelle 3) [6].

Bei kompletter Inkontinenz ist das Leistungsvermogen
aufgehoben. Bei Grobverschmutzung kdnnen noch kor-
perlich leichte Tatigkeiten verrichtet werden, die jederzeit

unterbrochen werden kdnnen und bei denen eine Toilette
in unmittelbarer Nahe verflgbar ist. Bei geringer Inkonti-
nenz mit Feinverschmutzung kénnen lediglich schwere
Lasten nicht gehoben und bewegt werden, auch Tatigkei-
ten mit Publikumsverkehr sind dann nicht méglich. Kann
der Arbeitsprozess jederzeit fur einen Toilettengang un-
terbrochen werden, ist das Leistungsvermogen quantitativ
nicht eingeschrankt.

Zustand nach Stoma-Anlage (Kolostoma, lleostoma): Das
Heben und Tragen von Lasten Gber 10-15 kg muss we-
gen Gefahr der para-/peristomalen Hernienbildung ver-
mieden werden. Wegen der Notwendigkeit haufigeren
Toilettenganges muss die Moglichkeit haufigerer Pausen
gegeben sein (im Rahmen der personlichen Verteilzeit),
sanitare Anlagen sollten in erreichbarer Nahe des Arbeits-
platzes, auch bei Tatigkeiten im Freien vorhanden sein
[6]. Nach Ruckverlagerung eines protektiven lleo- oder
Kolostoma muss wegen der Gefahr der Entwicklung einer
Narbenhernie das Heben, Tragen und Bewegen von Las-
ten >15 kg fir 3-4 Monate vermieden werden.
Bestrahlungsfolgen: Annahernd 50% aller Patienten, bei
denen eine Strahlentherapie im Anorektalbereich durch-
gefUhrt wurde, entwickeln bestrahlungsassoziierte
Funktionsschaden, z.B. Zystitis oder Proktitis, die die Le-
bensqualitat beeintrachtigen [7]. Ob sich hieraus eine
sozialmedizinische Relevanz ergibt, muss individuell
entschieden werden. Selten kommt es zu infektiésen
Komplikationen, evtl. zu Fistelbildung. Das Leistungsver-
mogen ist dann nicht selten eingeschrankt, ggf. vollig
aufgehoben.
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Tabelle 4: Einteilung der sensorischen Neuropathie anhand der ,Common Toxicity Criteria“ (CTC) des National Cancer Institute
(NCI)

1 2

Grad
3 4

Verlust der
Muskeleigenreflexe
oder Parasthesien
(einschlieBlich
Kribbeln) ohne
Einfluss auf die
Funktion

Sensorische
Neuropathie

objektive

Einfluss auf die

Einfluss auf die
Aktivitdten des

Sensibilitatsausfalle
oder Parasthesien mit

Funktion aber ohne

andauernder
Sensibilitatsverlust mit
Einschrankungen der
Funktionen

Sensibilitatsverlust
oder Parasthesien mit
Einschrankungen der
Aktivitaten des
téglichen Lebens

téglichen Lebens

Sozial- >6 Stunden fiir den >6 Stunden fiir den Individuelle <3 Stunden fiir den

medizinische  Bezugsberuf Bezugsberuf Entscheidung Bezugsberuf

Beurteilung >6 Stunden fiir leichte >6 Stunden fiir <3 Stunden fir leichte
kérperliche leichte kérperliche kérperliche
Tatigkeiten auf dem Tatigkeiten auf dem Tatigkeiten auf dem
allgemeinen allgemeinen allgemeinen
Arbeitsmarkt Arbeitsmarkt Arbeitsmarkt

Toxische Polyneuropathie nach zytostatischer Chemothe-
rapie: Zu beachten ist, dass sich eine posttherapeutisch
(nach Chemotherapie mit Oxaliplatin) aufgetretene toxi-
sche Polyneuropathie im Laufe von Monaten wieder zu-
rickbilden kann. Halt diese jedoch auch noch 12 Monate
nach Abschluss der Primarbehandlung an, so treten nur
noch selten Besserungen ein. Es bestehen dann in Ab-
hangigkeit vom Behinderungsbild (sensible und/oder
motorische Neuropathie) ggf. Einschrankung bei Arbeiten
mit Anforderungen an das taktile Empfinden resp. die
Feinmotorik (Hande) bzw. Stand-/Gangsicherheit/Gehen
(FiiRe) (z.B. Unrmacher, operativ tétige Arzte, Fensterput-
zer, Dachdecker, Maler). Wichtig: Gangunsicherheit bei
magiger Polyneuropathie kann visuell kompensiert wer-
den. Ist das Gehen deutlich beeintrachtigt, kann die We-
gefahigkeit eingeschrankt sein. Einteilung und sozialme-
dizinische Beurteilung s. Tabelle 4 [8].
Ernahrungsstorungen: Sozialmedizinisch relevante Ernah-
rungsstorungen treten bei Patienten mit kolorektalen
Tumoren dann auf, wenn im Zuge der operativen Therapie
neben der Entfernung des Primartumors zusatzlich Anteile
von Magen, Dinndarm und/oder Pankreas reseziert
werden mussten. Auch bei kompliziertem Behandlungs-
verlauf (Anastomoseninsuffizienz mit chronisch rezidivie-
renden abdominellen Infektionen, Fistelbildung) kbnnen
Ernahrungsstérungen die Folge sein. Selten kann nach
Chemotherapie durch ein gestoértes Geschmacks-/Ge-
ruchsempfinden Inappetenz mit der Folge von Gewichts-
verlusten auftreten.
Ernahrungsstérungen lassen sich quantifizieren durch:

a) Bestimmung des Body-Mass-Index (BMI)

b) Bestimmung von Gesamteiweif}, Albumin [9] und

Beta-Karotin im Serum (mit der Bestimmung von Beta-

Karotin lassen sich Resorptionsstérungen im Bereich

des Dunndarms identifizieren)

¢) Handkraftmessung (indirekter Parameter fur den

Ernahrungszustand bzw. fir die Muskelmasse, s. Ta-

belle 5 sowie [10], [11]).

d) Bioimpedanzanalyse (BIA). Mit der BIA lassen sich

Veranderungen der Fett-/Muskel-Relation sowie St6-

rungen des Wasserhaushaltes identifizieren [12], [13],

[14].
Anhaltspunkte fur die sozialmedizinische Beurteilung bei
Vorliegen von Ernahrungsstérungen s. Tabelle 5.
Stérungen von Herz-Kreislauf-System, Atmung, Muskula-
tur: Wird der Patient nach Diagnose eines kolorektalen
Karzinoms im Zuge der Behandlung immobilisiert, so
kommt es innerhalb kurzer Zeit zu entsprechenden soma-
tischen Anpassungen mit Reduktion der funktionellen
Kapazitat verschiedener Organsysteme: Muskelabbau,
Knochenentkalkung/Knochenabbau, erhdhter Kalziumaus-
scheidung im Urin, Reduzierung des Schlagvolumens,
Belastungstachykardie, orthostatische Dysregulation,
Abnahme der maximalen Sauerstoffaufnahme, Atelekta-
sen, erhdohte Thromboseneigung. Insgesamt resultiert
eine deutliche Schwachung von Korperkraft und Ausdau-
er. Diese Veranderungen lassen sich durch ein entspre-
chendes rehabilitatives Bewegungsprogramm wieder
bessern. Hiervon zu unterscheiden sind Stérungen, die
nach Operation/Narkose, zytostatischer Behandlung (mit
5-Fluorouracil oder verwandten Substanzen) [15], [16],
[17] oder Bestrahlung zu Myokardinsuffizienz, restriktiver
Ventilationsstérung oder Muskelschwache fuihren. Pradis-
poniert sind besonders Patienten mit kardialer und/oder
pulmonaler Komorbiditat. Subjektiv empfundene Ein-
schrankungen sollten bei entsprechender beruflicher
Leistungsanforderung durch Ergometrie [18], 6-Minuten-
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Tabelle 5: Anhaltspunkte zur Quantifizierung von Leistungseinschrankungen in Abhangigkeit von der Beeintrachtigung wichtiger

Organsysteme
Organsystem  Parameter schwere mittelschwere leichte / keine Leistungs-
kdrperliche kdrperliche kdrperliche vermégen
Belastung Belastung Belastung <3 Stunden
pro Tag
Herzkreislauf- Maximale Ergometer- 2125 75-125 50-75 <50
system belastung [W]
Respiration / FEV1[% Soll] >80 70-80 50-70 <50
Atmung FEV1/ VK[% Soll] >90 70-90 40-70 <40
Raw [kPal/ls] <0,35 0,35-0,5 0,5-1,0 >1,0
Muskulatur Handkraftmessung 34 >40 4 >30 4 >20 -
[x 9,81 N] Q >25 Q >20 Q>15 -
Ernahrungs- Body-Mass-Index >20 >18 >16 <16
zustand [kg/m?] <60 <70 <80 >80

Gehtest [19], Spirometrie oder Bodyplethysmographie
objektiviert werden [20] (Anhaltspunkte fur die sozialme-
dizinische Beurteilung s. Tabelle 5). Bei Bestatigung erge-
ben sich dann ggf. Ausschlisse fur Tatigkeiten mit hoher
korperlicher Leistungsanforderung (z.B. Bauarbeiter,
Krankenschwester).
Konzentrations-/Merkfahigkeitsstorungen, kognitive
Stérungen: Sind nach Chemotherapie oder Bestrahlung
Konzentration, Merkfahigkeit und kognitive Funktionen
vermindert und lassen sich diese Schadigungen mit
neuropsychologischen Testverfahren objektivieren, so
fuhrt dies ggf. zum Ausschluss gefahrengeneigter Tatig-
keiten, Tatigkeiten mit Instrumenten und Maschinen,
Tatigkeiten mit Verantwortung fur Personen und Maschi-
nen oder Tatigkeiten mit Anforderungen an Konzentration
und Gedachtnis (z.B. Berufskraftfahrer, Maschinenfihrer,
Disponent, Lehrer, Croupier) [21], [22], [23].
Schmerzen: Schmerzen treten haufig postoperativ durch
narbige abdominelle Veranderungen (Briden) in Erschei-
nung, vor allem bei Verzehr blahender Speisen mit Auftre-
ten von Meteorismus. Ob dies im Einzelfall sozialmedizi-
nisch relevant ist, muss individuell entschieden werden.
Haufig lassen sich in solchen Fallen bereits durch eine
entsprechende Nahrungsmittelauswahl die Beschwerden
lindern. Fur die sozialmedizinische Beurteilung ausschlag-
gebend sind die resultierenden Funktionsstérungen sowie
die Wirksamkeit einer eventuellen Schmerztherapie.
Schmerz als Symptom ist nicht objektivierbar, auch hangt
er entscheidend vom personlichen Erleben des Patienten
ab [24]. Zur korrekten Beurteilung des durch den Schmerz
verursachten Leidensdrucks und die damit verbundenen
Beeintrachtigungen ist die arztliche Erfahrung des Gut-
achters in der Interaktion mit dem Patienten von zentraler
Bedeutung. Im Einzelfall mag die Hinzuziehung eines
Arztes fur Psychiatrie/Psychosomatik/psychotherapeuti-
sche Medizin sinnvoll sein.

Psychische Belastungen: Psychische Belastungen wirken
sich nur dann auf die sozialmedizinische Beurteilung bei
Krebspatienten aus, wenn eine schwere, die Personlich-

keit des Patienten beeintrachtigende/verandernde Sto-
rung vorliegt. Fur die Zuerkennung einer Erwerbsminde-
rungsrente ist dann im Regelfall das Gutachten eines
Arztes flr Psychiatrie/Psychotherapie/psychosomatische
Medizin notwendig.

Fatigue-Syndrom: Das tumorassoziierte Fatigue-Syndrom
[25] lasst sich auch bei Patienten mit kolorektalen Tumo-
ren beobachten, insbesondere nach multimodaler Thera-
pie (Operation + Bestrahlung +/- Chemotherapie). Cha-
rakteristisch ist, dass trotz adaquater Ruhephasen eine
dauerhafte korperliche und geistige Erschopfung gegeben
ist (Tabelle 6). Die Lebensqualitat der betroffenen Patien-
ten 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. Differenzi-
aldiagnostisch abzugrenzen sind tumorassoziierte Fakto-
ren (Progression, Rezidiv), Anamie, Ernahrungsstérungen,
endokrine und Stoffwechselerkrankungen (Hypothyreose,
Diabetes mellitus), schlafbezogene Atmungsstérungen,
psychiatrische Erkrankungen (Depression). Fir die sozial-
medizinische Leistungsbeurteilung ist das Fatigue-Syn-
drom nur in seltenen Ausnahmeféallen relevant. Stehen
psychomentale Funktionsstérungen im Vordergrund, so
ist ggf. eine erganzende psychiatrische Begutachtung
durch einen Arzt fur Psychiatrie/Psychotherapie/psycho-
somatische Medizin hilfreich. Zur Besserung eines Fa-
tigue-Syndroms sollten alle therapeutischen Optionen,
insbesondere die medizinische Rehabilitation ausge-
schopft werden. Auch sollten die betroffenen Patienten
dahingehend angeleitet werden, auf jeden Fall in eine
berufliche Tatigkeit zurlickzukehren, da Inaktivitat das
Fatigue-Syndrom weiter verschlechtern kann. Auch wird
dadurch einem sozialen Riickzug entgegengewirkt [26].
Medikamentdse Langzeittherapie: Muss eine Dauerthe-
rapie mit Opioiden durchgefiihrt werden, so ist eine Be-
rufstatigkeit nicht prinzipiell ausgeschlossen. Allerdings
kdnnen psychomentale Einschrankungen resultieren, die
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Tabelle 6: Diagnosekriterien des Fatigue-Syndroms

Diagnosekriterien des Fatigue-Syndroms

mindestens 6 der 11 genannten Symptome miissen vorhanden sein

1. Mudigkeit, Energiemangel, inadaquat gesteigertes Ruhebediirfnis

Konzentrationsstérungen

Erleben des Schlafs als wenig erholsam

®©® N o o > 0 DN

9. Schwierigkeiten bei der Bewaltigung des Alltags

10. Stoérungen des Kurzzeitgedachtnisses

Gefilihl der generalisierten Schwache oder Gliederschwere

Mangel an Motivation oder Interesse, den normalen Alltagsaktivitdten nachzugehen

Gestortes Schlafmuster (Schlaflosigkeit oder GiberméRiges Schlafbedirfnis)

Gefiihl, sich zu jeder Aktivitat zwingen zu missen

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

11. nach korperlicher Anstrengung mehrere Stunden andauerndes Unwohlsein

der Ausubung bestimmter Tatigkeiten (z.B. mit hohen
Anforderungen an Konzentration und Aufmerksamkeit)
entgegenstehen. Die Fahrtlchtigkeit ist unter Opioidbe-
handlung bei stabilem Therapieverlauf und gutem Allge-
meinzustand des Patienten nicht grundsatzlich einge-
schrankt. In der Einstellungsphase eines Opioids oder
bei Dosiskorrekturen bzw. Praparatewechsel jedoch ist
die Fahrtuchtigkeit aufgehoben. Unter Dauerbehandlung
mit Opioiden sind Schicht- oder Nachtarbeit sowie die
Tatigkeit als Berufskraftfahrer nicht méglich [27].

Im Gegensatz zu trizyklischen Antidepressiva ziehen
neuere selektive Antidepressiva keine signifikanten Be-
eintrachtigungen psychomotorischer und kognitiver
Funktionen nach sich. Neue atypische Antipsychotika
weisen hinsichtlich Vigilanz und Psychomotorik deutliche
Vorteile gegenuber konventionellen Neuroleptika auf [28].
Besteht im Allgemeinen Fahrtlchtigkeit, so ist in der
Einstellungsphase oder bei Dosiskorrekturen bzw. Prapa-
ratewechsel die Fahrtlchtigkeit aufgehoben.
Konzentration und Aufmerksamkeit sind bei regelmafiger
Anwendung von Benzodiazepinen bzw. Hypnotika deutlich
eingeschrankt [29]. Gefahrengeneigte Tatigkeiten sowie
Tatigkeiten mit Anforderungen an Konzentration und
Aufmerksamkeit kdnnen dann nicht mehr ausgefihrt
werden. Ebenso wenig besteht Fahrtichtigkeit [27], die
Tatigkeit als Berufskraftfahrer ist bei regelmafiger Ein-
nahme ausgeschlossen.

Erwerbsminderung

Die Diagnose eines kolorektalen Karzinoms bedingt nicht
automatisch eine Erwerbsminderung. Selbst bei Vorliegen
von Lebermetastasen kann man nicht automatisch von

einer Erwerbsminderung ausgehen, da sich Lebermeta-
stasen heute bei glinstiger Lokalisation komplett resezie-
ren sowie durch anschlieBende Chemotherapie in einigen
Fallen sogar heilen lassen. Eine Erwerbsminderung ist
nur anzunehmen bei sehr weit fortgeschrittener Erkran-
kung mit multiplen Metastasierungen bzw. bei mehrfa-
chem Rezidiv und/oder ausgepragten langfristigen
Funktions-/Folgestorungen. Bei unklarem Krankheitsver-
lauf und aktuell aufgehobenem Leistungsvermogen ist
von einer zeitlich befristeten Leistungsminderung auszu-
gehen. Verlangert sich die Rekonvaleszenzphase Uber
einen Zeitraum von mehr als eineinhalb Jahren nach
Diagnosestellung, so endet bei abhangig Beschaftigten
der Bezug von Krankengeld (,Aussteuerung®), so dass
dann bei Vorliegen der entsprechenden Voraussetzungen
(Versicherungsdauer, relevante Folgestérungen mit ent-
sprechenden Einschrankungen) der Rentenversicherungs-
trager eine halbe oder volle Erwerbsminderungsrente auf
Zeit anerkennen kann. Lasst sich wahrend der Zeitrente
das Leistungsvermdgen nicht wesentlich bessern und
besteht daruber hinaus unter Berlcksichtigung der Akti-
vitat der malignen Erkrankung bzw. von Komorbiditaten
eine schlechte sozialmedizinische Prognose, so wird im
weiteren Verlauf zumeist eine Erwerbsminderungsrente
auf Dauer anerkannt. Von einer Erwerbsminderung auf
Dauer kann ausgegangen werden, wenn aus arztlicher
Sicht eine dauerhafte Besserung unwahrscheinlich ist.
Das durfte bei sehr weit fortgeschrittener Krebserkran-
kung, bei der alle Behandlungsoptionen ausgeschopft
sind, oder bei nicht befriedigend therapierbaren Folge-
schaden der Fall sein.
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Erratum

Tab. 3 wurde ersetzt.
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