Rehabilitation und sozialmedizinische
Leistungsbeurteilung beim Magenkarzinom

Rehabilitation and socio-medical assessment of performance in gastric
cancer

Abstract
Gastric cancer has been decreasing in the last decades continuously. Volker Kfmig1
For patients affected the disease causes changes by altering the pa- Oliver Rick?

tient's lifestyle habits, time-schedule and work life. Advances in the
therapeutic procedures led to improved survival times especially for

younger patients. Overall, about 25% of the patients with gastric cancer 1 Klinik Bad Oexen, Bad

are under the age of 65 yrs. (still working). In a society growing older Oeynhausen, Deutschland
this percentage is going to increase. Rehabilitation and integration into 2 Klinik Reinhardshohe, Bad
work life is therefore of growing concern for patients with gastric cancer. Wildungen, Deutschland

This publication deals with rehabilitation and assessment of secondary
disorders and restrictions with regard to the patient’s further profession-
al activity (socio-medical assessment).

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

Zusammenfassung

Die Haufigkeit des Magenkarzinoms hat sich in den letzten Jahrzehnten
immer weiter verringert. Das Magenkarzinom hat fur den jeweiligen
Betroffenen erhebliche Auswirkungen dadurch, dass sich dessen Leben-
sumstande, Lebensgewohnheiten, zeitliche Ablaufe und haufig auch
die Berufstatigkeit durch die Erkrankung verandern. Behandlungsfort-
schritte in der jlingeren Vergangenheit fiihrten zu verbesserten Uberle-
benszeiten, insbesondere bei jingeren Patienten. Die Wiederherstellung
der Gesundheit und Wiedereingliederung in den Arbeitsprozess sind
daher fur Patienten nach Behandlung eines Magenkarzinoms von hoher
Bedeutung. Allerdings ist eine Ruckkehr in die bisher ausgelbte Berufs-
tatigkeit nach Abschluss der Primarbehandlung haufig nicht mehr
maglich, insbesondere wenn die bisherige Tatigkeit mit korperlichen
Belastungen oder unregelmafiigen Arbeitszeiten verbunden war. Ca.
25% der Patienten mit Magenkarzinom stehen noch im Erwerbsleben.
Durch die zunehmende Uberalterung der Gesellschaft mit ansteigendem
Renteneintritt ist die Ruckkehr in das Erwerbsleben daher von steigender
Bedeutung. Die vorliegende Publikation beschéaftigt sich mit der Reha-
bilitation, Bewertung und Beurteilung von Folgestérungen und Beein-
trachtigungen nach Behandlung eines Magenkarzinoms und die hiermit
verbundenen Auswirkungen auf die berufliche Reintegration (sozialme-
dizinische Beurteilung).

Schliisselwoérter: Therapie des Magenkarzinoms, Rehabilitation nach
Magenkarzinom, Uberleben nach Magenkarzinom, funktionelle
Beeintrachtigung, sozialmedizinische Leistungsbeurteilung, Riickkehr
an den Arbeitsplatz
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Tabelle 1: Klassifikation und Stadieneinteilung des Magenkarzinoms

TNM | Definition

T1a Invasion der Lamina propria oder Muscularis mucosae

T1b Invasion der Submukosa

T2 Invasion der Muscularis propria

T3 Invasion der Subserosa

T4a Perforation der Serosa

T4b Invasion von Nachbarorganen

N1 Metastasen in 1-2 regiondren Lymphknoten (Entnahme von mindestens 15 Lymphknoten)
N2 Metastasen in 3-6 regiondren Lymphknoten

N3 Metastasen in 7 oder mehr regiondren Lymphknoten

N3a Metastasen in 7—15 regionédren Lymphknoten

N3b Metastasen 16 oder mehr regiondren Lymphknoten

M1 andere Lymphknoten oder Fernmetastasen (inkl. positive Peritonealzytologie)
regiondre Lymphknoten: gro3e und kleine Kurvatur, Pankreas- und Milzregion

Einleitung

Das Magenkarzinom ist ein von der Magenschleimhaut
ausgehendes Malignom, dessen wichtigster Risikofaktor
die Infektion mit Helicobacter pylori darstellt und der auch
die Auswirkung anderer Risikofaktoren verstarken kann.
Weitere Risikofaktoren sind: Mangelernadhrung bzgl. fri-
schem Obst und Gemuse, haufiger Verzehr von Fleisch,
Verzehr stark gesalzener, gegrillter, gepdkelter oder ge-
raucherter Speisen, Nikotinabusus, Alkoholabusus.
Chronisches Sodbrennen bzw. gastrodsophageale Reflux-
krankheit erhdhen das Risiko fur bestimmte Tumorformen
am Ubergang vom Magen zur Speiserdhre. Pernizidse
Anémie, M. Ménétrier, Ubergewicht sowie Verwandte
ersten Grades von Erkrankten haben ein zwei- bis dreifach
erhohtes Risiko, ein Magenkarzinom zu entwickeln. Bzg|.
der familidaren Haufung von Magenkarzinomen unterschei-
det man derzeit folgende Entitaten:

¢ undefinierte Magenkarzinomhaufungen (meist intes-
tinaler Typ) bei unauffalligem Mikrosatellitenstatus,
bei weitem die grofite Entitat der familiar gehauften
Magenkarzinome dar, deren genetische Ursachen
bislang nicht geklart sind

* hereditares diffuses Magenkarzinom (HDGC) mit
Nachweis einer CDH1-Keimbahnmutation [1], welches
autosomal-dominant vererbt wird und auf einer Veran-
derung des fur E-Cadherin kodierenden CDH1-Gens
beruht; medianes Erkrankungsalter bei CDH1-Mutati-
onstragern: ca. 38 Jahre (Range: 14-69 Jahre); kumu-
latives Risiko, bis zum 80. Lebensjahr an HDGC zu
erkranken: ca. 80% (bei Frauen zusatzliches 60%iges
Risiko, an einem lobularen Mammakarzinom zu erkran-
ken)

¢ Familien mit hereditarem nichtpolypdsen kolorektalen
Karzinom (HNPCC) bzw. Familien mit HNPCC-Verdacht
und Mutationsnachweis in einem der DNA-Reparatur-
gene sowie Nachweis einer multiplen Mikrosatelliten-
instabilitat; das Risiko fir ein Magenkarzinom bei
HNPCC liegt bei 2-30% [2]

* Peutz-Jeghers-Syndrom (PJS), Mutation des STK11-
Gens, Risiko fur die Entwicklung eines Magenkarzi-
noms 29% [3]

e familidre adenomatose Polyposis coli (FAP), Mutation
des APC-Gens, Risiko fur die Entwicklung eines Ma-
genkarzinoms 2-4% [4]

¢ Li-Fraumeni-Syndrom, Mutation des p53-Gens

Das seltene Magenadenom gilt als Vorstufe fur ein Ma-
genkarzinom. Inzidenz: 19/100.000 pro Jahr, seit mehr
als 30 Jahren stetig rucklaufig, auch in anderen Industrie-
nationen. Die Fallzahl in Deutschland betragt ca. 16.000
Patienten pro Jahr, ca. 2/3 davon sind Manner, 1/3
Frauen [5]. Das mittlere Erkrankungsalter bei Mannern
liegt bei 70, bei Frauen bei 76 Jahren. Unter den Mannern
sind etwa 20%, bei den Frauen ca. 15% unter 65 Jahren
und stehen somit noch im Berufsleben. Die Uberlebens-
aussichten beim Magenkrebs haben sich in den letzten
Jahren verbessert, sind jedoch im Vergleich zu anderen
Krebserkrankungen weiterhin unginstig. Bei frihzeitiger
Diagnose ist heute eine Heilung moglich. Die 5-Jahres-
Uberlebensraten liegen abhéngig von der Tumorgrofe
zwischen 25% und 55% [6]. Die initiale Symptomatik ist
zumeist durch uncharakteristische Beschwerden gekenn-
zeichnet: Magendruck, Vollegefuhl, dumpfe oder stechen-
de Schmerzen, Foetor ex ore, Ubelkeit, Brechreiz, Erbre-
chen, Appetitlosigkeit, saures Aufstofen und/oder Ge-
wichtsverlust. Nicht selten wird ein Magenkarzinom auch
zuféllig entdeckt, zum Beispiel im Zuge der Abklarung
anderer Beschwerden oder im Rahmen von Vorsorgeun-
tersuchungen. Diagnostisch kommen zur genaueren Ab-
klarung folgende Methoden zum Einsatz: Gastroskopie
mit histologischer Sicherung (multiple Biopsien), Endoso-
nographie, beim szirrhésen Magenkarzinom ggf. Rontgen-
untersuchung (Magen-Darm-Passage).
Ultraschalldiagnostik, Computer-/Kernspintomographie
des Abdomens. Ggf. Laparoskopie zum Ausschluss einer
Peritonealkarzinose inkl. Gewinnung einer Lavage-Zytolo-
gie. Differenzialdiagnosen sind: Magenlymphom, gastro-
intestinaler Stromatumor (GIST), Sarkome, neuroendo-
krine Tumoren, Tumormetastasen. Klassifikation und
Stadieneinteilung des Magenkarzinoms s. Tabelle 1 und
Tabelle 2.

EREPGHOE

v GMS Onkologische Rehabilitation und Sozialmedizin 2014, Vol. 3, ISSN 2194-2919

2/16



Konig et al.: Rehabilitation und sozialmedizinische Leistungsbeurteilung ...

Tabelle 2: UICC- und TNM-Stadien

UICC-Stadium TNM-Stadien
IA T1 NO MO
IB T2 NO MO
T1 N1 MO
A T3 NO MO
T2 N1 MO
T1 N2 MO
1B T4a NO MO
T3 N1 MO
T2 N2 MO
T1 N3 MO
MA T4a N1 MO
T3 N2 MO
T2 N3 MO
1B T4b NO-1 MO
T4a N2 MO
T3 N3 MO
nc T4a N3 MO
T4b N2-3 MO
\Y jedes T jedes N M1

Histologie: Adenokarzinome unterschiedlicher Differen-
zierung, Einteilung nach Laurén:

¢ diffuser Typ nach Laurén: schlecht differenziert
* intestinaler Typ nach Laurén: gut differenziert

Primarbehandlung

Operative Standardtherapie des Magenkarzinoms ist die
totale Gastrektomie (diffuser Typ nach Laurén) inkl.
Lymphadenektomie von Kompartment | und Il (Ausnahme:
Frihkarzinom; T1 NO) bzw. die 4/5-Resektion des Magens
(intestinaler Typ nach Laurén) je nach Tumorsitz und
-grofe. Abhangig von der TumorgroRRe kann eine Splenek-
tomie oder Pankreatektomie/-teilresektion erforderlich
werden, wonach Morbiditat und Mortalitat erhéht sind
[7], [8]. Angestrebt wird immer eine RO-Resektion, wofur
eine ausgedehnte Lymphknotendissektion notwendig ist.
Zu den Magenkarzinomen zahlen auch Adenokarzinome
des 6sophagogastralen Ubergangs (AEG), ndmlich Kar-
diakarzinome (AEG II) sowie subkardiale Karzinome
(AEG Ill). AEG lll-Tumoren erfordern eine Gastrektomie,
AEG ll-Tumore eine transhiatal erweiterte Gastrektomie.
In den Stadien IB bis IV Empfehlung einer perioperativen
bzw. neoadjuvanten Chemotherapie unter Einschluss
folgender Zytostatika/Schemata:

1. Epirubicin, Cisplatin, 5-Fluoruracil (ECF) [9], [10]
Epirubicin, Cisplatin, Capecitabin (ECX) [11]
Oxaliplatin, Capecitabin (Xelox) [12]

Cisplatin, Folinsaure, 5-Fluoruracil (PLF) [13]
Docetaxel, Cisplatin, 5-Fluoruracil (DCF) [14]
Oxaliplatin, Docetaxel, Folinsaure, 5-Fluoruracil (FLOT)
[15].

o0k wWwN

Bei AEG-Tumoren kann eine neoadjuvante Chemotherapie
oder eine Radiochemotherapie durchgefihrt werden [16].

Fiir Patienten mit Uberexpression von HER-2 neu besteht
ein Uberlebensvorteil fiir die Kombinationsbehandlung
mit Trastuzumab, Cisplatin und Capecitabin oder 5-
Fluoruracil [17].

Posttherapeutische
Funktionsschaden nach Therapie
eines Magenkarzinoms

Erndhrungsstorungen

Ca. 4-6 Wochen nach Radiochemotherapie kann es zu
Stomatitis, Mucositis, Inappetenz, Ubelkeit, Erbrechen
und Durchfall mit entsprechenden Erndhrungsstorungen
kommen. Diese Folgestérungen sind jedoch zumeist
zeitlich limitiert. Wichtiger sind Funktionsschaden, die
sich als Operationsfolge durch Verlust des Ernahrungsre-
servoirs nach Gastrektomie ergeben [18]. Hierbei kommt
es regelmaRig zu einer Fettfehlverwertung, die fir min-
destens 3-6 Monate nach der Operation medikamentos
(mit Lipase) kompensiert werden muss.

Objektivierung und Quantifizierung von Erndhrungsstérun-
gen:

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

b) Bestimmung von Gesamteiweif3, Aloumin [19] und
Beta-Karotin im Serum (ldentifizierung von Resorptions-
stérungen im Bereich des Dinndarms)

¢) Handkraftmessung (indirekter Parameter fur den Er-
nahrungszustand bzw. fir die Muskelmasse), s. Tabelle 3
sowie [20], [21]

d) Bioimpedanzanalyse (BIA). Mit der BIA lassen sich
Veranderungen der Fett-/Muskel-Relation sowie Stoérun-
gen des Wasserhaushaltes identifizieren [22], [23], [24].
Haufige Funktionsstérungen nach Gastrektomie:
Tabelle 4.

Im Vordergrund der Beschwerdesymptomatik stehen zu-
meist Erndhrungsstérungen, die auf die Veranderung der
anatomischen Strukturen und die hiermit verbundene
Verdnderung der Verdauungsfunktionen zuruckgehen.
Ein wichtiger Bestandteil der Rehabilitation ist die Ernah-
rungstherapie (theoretisch und praktisch) inkl. Verhaltens-
empfehlungen flir die Einnahme von Pankreasenzymen
(Lipase) (s. Tabelle 5). Die Regulation von Hunger, Appetit
und Sattigungsgefuhl wird entscheidend durch Ghrelin
[25], [26], [27], [28], Nesfatin-1 [29] und Leptin [30]
beeinflusst. Fir die Zukunft kénnte eine Therapie mit
Ghrelin [31], [32] oder Ghrelin-Analoga [33], [34], [35]
ein Ansatz zur weiteren Verbesserung und Beschleuni-
gung des Genesungsprozesses sein.
Ernahrungsstérungen sind deswegen sozialmedizinisch
relevant, weil letztlich eine dauerhafte Fehlverwertung
der zugefuhrten Energie resultiert (insbesondere der
Fette) und es dadurch zu deutlichen, anhaltenden Ge-
wichtsverlusten kommt, die dazu fuhren, dass insbeson-
dere Tatigkeiten mit mittelschwerer bis schwerer kérper-
licher Belastung nicht mehr ausgeflhrt werden kdnnen
(s. auch Tabelle 3).
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Tabelle 3: Anhaltspunkte zur Quantifizierung von Leistungseinschrankungen in Abhangigkeit von der Beeintrachtigung wichtiger

Organsysteme
Organsystem Parameter schwere mittelschwere | leichte/keine | Leistungs-
koérperliche koérperliche koérperliche vermdgen
Belastung Belastung Belastung <3 Stunden
pro Tag
. Hamoglobin [g/dl] >12 >11 >10 <8
outbldung/ | Leukozyten [y >3.000 >2 500 >2.000 <1.000
Thrombozyten [/ul] >100.000 >80.000 >50.000 <20.000
. Maximale Ergo- 2125 75-125 50-75 <50
Herz-Kreislauf-
system metc_arbelastung W]
6-Minuten-Gehtest [m] >500 >400 >300 <300
Atmun FEV1[% Soll] >80 70-80 50-70 <50
Obstrul%tion FRC [% Soll] <120 120-135 135 -150 >150
Raw [kPa*s/I] <0,35 0,35-0,5 0,5-1,0 >1,0
Atmun IVC [% Soll] >80 70-80 50-70 <50
Restrikg:ion FRC [% Soll] >80 70-80 50-70 <50
Cstat [I/kPa] >2,1 1,6-2,1 1,2-1,6 <1,2
pO2 [Soll*] >Soll <5 mmHg 5-10 mmHg >10 mmHg
Blutgase unter Soll unter Soll unter Soll
pCO2 [mmHg] <45 <45-50 <45-50 <45-50
CO-Diffusions- [ml/min x mm Hg] . .
kapazitat % Soll >80 65-80 50-65 <80
Muskulatur Handkraftmessung [76] | g >24 >20 <20
[x 9,81 N]
Erndhrungs- Body-Mass-Index >20 >18 >16 <16
zustand [kg/m?] <60 <70 <80 >80

*Soll = Grenzwert nach Ulmer [77]:
Manner: pa02=109,4-0,26*Alter—0,098*Broca-Index
Frauen: pa02=108,9-0,26*Alter-0,073*Broca-Index
Broca-Index=K&rpergewicht [kgl/(Grofie[cm]-100)

Einschrankungen: je nach Schadigungsmuster

Tabelle 4: Haufige Funktionsschaden nach Therapie wegen Magentumors

Symptom

Ursache

Haufig

Inappetenz

gestorte Regulation von Hungergefiihl und Appetit durch reduzierte
Ghrelin-Produktion und erhéhte Nesfatin-1 Spiegel im Gehirn [29]

Organverlust = Verlust des
Magenreservoirs

Verringerung der Aufnahmekapazitat des Magens, Notwendigkeit der
Aufteilung der taglichen Nahrungszufuhr auf 5-8 kleinere Mahlzeiten

Pankreozibale Asynchronie

Stérung der Fettverwertung, Diarrhd, Meteorismus, Fettstiihle,
Gewichtsverluste

(__Bestt')rte Verschlussfunktion
Osophagus — Diinndarm

Reflux&sophagitis

Dumping-Syndrom

Sturzentleerung der Speisen in die distalen Darmabschnitte ohne
Verzégerung = Friih-Dumping, Spat-Dumping

Schlingensyndrome

Ventilmechanismus mit Stauung im betroffenen Darmschlingenabschnitt
= Syndrom der zufiihrenden Schlinge, Syndrom der blinden Schlinge

Toxische Polyneuropathie
(Hande, Fuke)

Cisplatin, Oxaliplatin, Taxol, Docetaxel

Psychische Belastung

Reaktive Depression, Rezidivangste, Anpassungsstdrung,
posttraumatische Belastungsstérung

Selten

Operationskomplikationen

Wundheilungsstérungen, Abszess, Fistel, Bauchwandhernie

Passagebehinderungen

Stenosen

Diarrhéen anderer Ursache

Laktoseintoleranz

Vitamin B 12-Mangel

megaloblastare Anamie, funikuldre Spinalerkrankung

Bestrahlungsfolgen

Adhasionen, Durchfélle, lokale Entziindungen

EREPGHOE

GMS Onkologische Rehabilitation und Sozialmedizin 2014, Vol. 3, ISSN 2194-2919

4/16



Konig et al.: Rehabilitation und sozialmedizinische Leistungsbeurteilung ...

Tabelle 5: Diatetische Malnahmen zur Verhiitung bzw. Verringerung eines Dumping-Syndroms

Erndhrungsempfehlung

Effekt

die gesamte tagliche Nahrungsmenge tber sechs
oder mehr kleinere Mahlzeiten verteilen

Ausgleich der reduzierten Aufnahmekapazitat des
Magens, Verhiitung einer Sturzentleerung

langsam essen, griindlich kauen

Erleichterung der Vorverdauung innerhalb der
Mundhéhle, Reduktion der Passagegeschwindigkeit
innerhalb des Darms

nach der Mahlzeit hinlegen

Reduktion der Passagegeschwindigkeit innerhalb des
Dunndarms

bei Ubelkeit Brechreiz Erbrechen oder Durchfall in
Verbindung mit kohlenhydratereicher Ernahrung:
Reduktion oder Ausschluss folgender Nahrungsmittel:
Safte, stiRe Limonade, SuRigkeiten, gekochte oder
gesuBte Frichte, Honig, Bonbons

Verringerung der Kohlenhydratzufuhr, Verminderung
der Bildung von Sauren sowie Gasen (ansonsten
Meteorismus)

Reduktion der Flissigkeitszufuhr wahrend der
Mahlzeit. Stattdessen Flussigkeitszufuhr 30-60 min
vor oder nach dem Essen

Verringerung bzw. Vermeidung von Spileffekten, die
ansonsten den Transport des Speisebreis
beschleunigen (Verstarkung der Dumping-
Symptomatik)

erhéhte Zufuhr eiweilBhaltiger Nahrungsmittel (Eier,
Fleisch, Gefliigel, Fisch, Nusse, Milch, Joghurt, Kase,
Bohnen, Tofu) sowie Nahrungsmittel mit erhéhtem
Faseranteil (Vollkornprodukte, frische Friichte,
frisches Gemiise, Bohnen)

Verbesserung der Konsistenz / Verfestigung des
Stuhls

Konditions- und Muskelschwache

Ursache fur die Konditions- und Muskelschwache ist die
Verringerung der Regulationsbreite des Herz-Kreislauf-
Systems durch therapiebedingte Immobilisierung mit
Muskelabbau, Infektionen (katabole Stoffwechsellage),
Erndhrungsstorungen oder Medikamentennebenwirkun-
gen. Es kommt zu somatischer Anpassung an das verrin-
gerte Belastungsniveau mit Reduktion der funktionellen
Kapazitat verschiedener Organsysteme: Muskel-/Kno-
chenabbau, Reduktion des Schlagvolumens, Belastungs-
tachykardie, orthostatische Dysregulation, Abnahme der
maximalen Sauerstoffaufnahme, Entwicklung von Atelek-
tasen in der Lunge, erhdohte Thromboseneigung. Insge-
samt resultiert eine deutliche Schwachung von Korper-
kraft und Ausdauer, die durch Messung der Gehstrecke,
Ergometrie, ggf. Spiroergometrie objektiviert werden
kénnen. Diese Veranderungen lassen sich durch ein
entsprechendes rehabilitatives Bewegungsprogramm
wieder bessern: Zum Einsatz kommen: Muskelaufbautrai-
ning (Medizinische Trainingstherapie, Zirkeltraining),
Ausdauer-/Konditionstraining  (Ergometerradtraining,
Fahrradfahren, Joggen, Laufen, Walking, Terrain-, Moto-
medtraining, Hockergymnastik, Einzelkrankengymnastik,
Wassergymnastik, Schwimmen) sowie Ernahrungstherapie
(hyperkalorische Kost, Zwischenmahlzeiten, proteinreiche
Erganzungsnahrungen, Ernahrungsberatung/-schulung,
therapeutisches Kochen). Keimarme Ernahrung ist nur
selten notwendig (nur bei ausgepragter Leukopenie).
Anhaltspunkte fur die sozialmedizinische Beurteilung
s. Tabelle 3.

Atemnot

Ursachen fur Atemnot sind Konditionsschwache (durch
Inaktivitat), Anamie, Kardiotoxizitat mit Entwicklung einer
Myokardinsuffizienz z.B. nach zytostatischer Chemothe-
rapie (durch 5-Fluorouracil, Anthracycline, Trastuzumab)
[36], [37],[38], [39], [40], [41], [42], aber auch als Folge
der Narkose. Pradisponiert sind besonders Patienten mit
kardialer und/oder pulmonaler Komorbiditat, z.B. bei
vorbestehender koronarer Herzkrankheit oder chronisch
obstruktiver Ventilationsstérung. Objektivierung durch
Echokardiographie bzw. Spiroergometrie. Bei Konditions-
schwache Ausdauer-/Konditionstraining (Ergometerradt-
raining, Fahrradfahren, Joggen, Laufen, Walking (belast-
bare Patienten) Terraintraining, Motomedtraining,
Hockergymnastik, Einzelkrankengymnastik (nicht belast-
bare Patienten). Bei Anamie oder Herz-/Lungenerkran-
kungen Differentialtherapie nach auslésender Ursache,
ggf. medikamentdse Behandlung und/oder Substitution
von Erythrozyten. Subjektivempfundene Einschrankungen
sollten bei entsprechender beruflicher Leistungsanforde-
rung durch Ergometrie [43], 6-Minuten-Gehtest [44],
Spirometrie oder Bodyplethysmographie objektiviert
werden [45]. Anhaltspunkte flr die sozialmedizinische
Beurteilung s. Tabelle 3. Bei Bestatigung ergeben sich
dann ggf. Ausschlusse fur Tatigkeiten mit hoher korperli-
cher Leistungsanforderung (z.B. Bauarbeiter, Kranken-
schwester).

Odem/Wassereinlagerungen

Odeme kénnen Myokardinsuffizienz (z.B. nach Behand-
lung mit Epirubicin), Verminderung von Albumin (als Folge
von Ernahrungsstoérungen) mit entsprechend erniedrigtem
onkotischem Druck oder Nierenfunktionsstérungen (z.B.
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Tabelle 6: Einteilung der sensorischen Neuropathie anhand der ,Common Toxicity Criteria“ (CTC) des National Cancer Institute
(NCI)

Grad

1 2

3 4

Verlust der Muskel-
eigenreflexe oder
Parasthesien
(einschlie3lich
Kribbeln) ohne
Einfluss auf die
Funktion

objektive

Klein
Symptomatik/
Beschwerdebild

Sensibilitatsausfalle
oder Parasthesien
mit Einfluss auf die
Funktion aber ohne
Einfluss auf die
Aktivitaten des
taglichen Lebens

Sensibilitatsverlust andauernder

oder Parasthesien Sensibilitatsverlust
mit Einschréankungen | mit Einschrénkungen
der Aktivitaten des der Funktionen
taglichen Lebens

Tatigkeiten ohne besondere Anforderungen an taktiles Empfinden /
feinmotorische Funktionen, z.B. Radioredakteur/Call-Center-

(] . .
£ 9 |Bezugs- Mitarbeiter
= 2 5 | beruf >6 Stunden pro Tag | g g ;nden pro Tag
N 'g mit besonderen Anforderungen (z.B. Flétist/Pianist)
8 %' 5 <3 Stunden pro Tag
o 9
g @ |allg.
Arbeits- | >6 Stunden pro Tag fiir leichte kérperliche Tatigkeiten auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt
markt

nach Behandlung mit Cisplatin) anzeigen. Objektivierung:
Messung des Korpergewichtes im Zeitverlauf. Anhalts-
punkte fUr die sozialmedizinische Beurteilung bei kardia-
ler Ursache s. Tabelle 3. Ausschlusse ergeben sich dann
ggf. fur Tatigkeiten mit hoher kdrperlicher Leistungsanfor-
derung.

Toxische Polyneuropathie nach
zytostatischer Chemotherapie

Zu beachten ist, dass sich eine posttherapeutisch (nach
Chemotherapie mit Cisplatin [46], Oxaliplatin [47], Doce-
taxel [48]) aufgetretene toxische Polyneuropathie im
Laufe von Monaten wieder zurtckbilden kann. Halt diese
jedoch auch noch 12 Monate nach Abschluss der Primar-
behandlung an, so treten nur noch selten Besserungen
ein. Es bestehen dann in Abhangigkeit vom Behinderungs-
bild (sensible und/oder motorische Neuropathie) ggf.
Einschrankung bei Arbeiten mit Anforderungen an das
taktile Empfinden resp. die Feinmotorik (Hande) bzw.
Stand-/Gangsicherheit/Gehen (FiRe) (z.B. Uhrmacher,
operativ tatige Arzte, Fensterputzer, Dachdecker, Maler).
Wichtig: Gangunsicherheit bei mafiger Polyneuropathie
kann visuell kompensiert werden. Ist das Gehen deutlich
beeintrachtigt, kann die Wegefahigkeit eingeschrankt
sein. Einteilung und sozialmedizinische Beurteilung
s. Tabelle 6 [49].

Ist eine periphere sensible Neuropathie im Bereich der
Hande beziehungsweise Finger klinisch gesichert, resul-
tieren Einschrankungen fur Tatigkeiten, die besondere
Anspruche an das taktile Empfinden stellen (zum Beispiel
Verabreichen von Injektionen, Nahen, Sortieren). Motori-
sche Ausfalle im Bereich der Hande flihren - abhangig
von ihrer Auspragung - zu Einschrankungen fur besonde-
re Anforderungen an die Feinmotorik. Ist die grobe Kraft
reduziert, ist zu beachten, dass eine handschriftliche
Tatigkeit héhere Anforderungen an die Kraft und Greif-

funktion der Hand stellt als das Schreiben am Personal-
computer (PC), so dass PC-Arbeit noch lange erhalten
sein kann. Bei einer Polyneuropathie der unteren Extre-
mitaten kénnen sich qualitative Einschréankungen fur
Tatigkeiten in unebenem Gelande, auf Leitern und Gerls-
ten, mit Treppensteigen, Uberwiegendem Stehen und
Gehen ergeben bis hin zur Einschrénkung der Wegefahig-
keit (siehe Glossar, Anlage 7.9). Dabei ist zu berlcksich-
tigen, dass die Gangunsicherheit bei mafiger Polyneuro-
pathie noch weitgehend visuell kompensiert werden kann.
Die Erhebung des Muskelstatus mit vergleichender Um-
fangsmessung, Angaben zur Beschwielung an Fiflen
beziehungsweise Handen, die Beobachtungen wahrend
der Begutachtung und die Angaben zur Alltagsbelastbar-
keit sollten zur Leistungsbeurteilung herangezogen wer-
den.

Konzentrations-/Merkfahigkeitsstorungen

Kognitive Defizite kdnnen sich nach intensiver Chemothe-
rapie (,Chemobrain®) [50] und/oder Bestrahlung (insbe-
sondere Schadelbestrahlung bzw. Bestrahlung der Neu-
roachse) zeigen. Objektivierung: klinische Untersuchung,
neuropsychologische Testverfahren [51]. Fur Tatigkeiten
mit Anforderungen an Konzentration und Merkfahigkeit,
gefahrengeneigte Tatigkeiten, Arbeiten mit Instrumenten
und Maschinen oder Tatigkeiten mit Verantwortung flr
Personen und Maschinen ergeben sich dann Ausschllsse.
Schicht- oder Nachtarbeit sowie die Tatigkeit als Berufs-
kraftfahrer sind dann ebenfalls nicht mehr méglich. The-
rapie: Hirnleistungstraining.

Postoperative Bridenbildung / Schmerz

Schmerzen treten haufig postoperativ durch narbige
Veranderungen in Erscheinung: durch die Wundheilung
entwickeln sich innerhalb des Abdomens Adhasionen/Bri-
den, die durch die Fixierung von Darmschlingen den
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Tabelle 7: Diagnosekriterien des Fatigue-Syndroms. Mindestens 6 der 11 genannten Symptome miissen vorhanden sein.

Diagnosekriterien des Fatigue-Syndroms
1. | Mudigkeit, Energiemangel, inaddquat gesteigertes Ruhebedirfnis
2. | Gefuhl der generalisierten Schwéche oder Gliederschwere
3. | Konzentrationsstérungen
4. | Mangel an Motivation oder Interesse, den normalen Alltagsaktivitdten nachzugehen
5. | Gestortes Schlafmuster (Schlaflosigkeit oder ibermaRiges Schlafbedirfnis)
6. | Erleben des Schlafs als wenig erholsam
7. | Gefiihl, sich zu jeder Aktivitdt zwingen zu missen
8. | Ausgepragte emotionale Reaktion auf die empfundene Erschdpfung (zum Beispiel
Niedergeschlagenheit, Frustration, Reizbarkeit)
9. | Schwierigkeiten bei der Bewaltigung des Alltags
10. | Stérungen des Kurzzeitgedachtnisses
11. [ nach kérperlicher Anstrengung mehrere Stunden andauerndes Unwohlsein

Transport des Speisebreis bzw. den Stuhltransport beein-
trachtigen koénnen. Klinisch treten dann kolikartige
Schmerzen auf, die z.T. von der jeweiligen Erndhrung
abhangig sind, teilweise auch mit Obstipationsneigung
einhergehen.

Ob derartige Funktionsstérungen und Schmerzen sozial-
medizinisch relevant sind, muss individuell entschieden
werden. Fir 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 [52]. 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.

Zustand nach Laparotomie

Der konventionelle Operationszugang bei Resektion eines
Magenkarzinoms (Gastrektomie, 4/5-Resektion des Ma-
gens) beinhaltet eine Laparotomie, die zur kompletten
Abheilung je nach Alter, Geschlecht und Koérperzustand
[53] ca. 3-4 Monate bendtigt. Wird die Laparotomienarbe
innerhalb dieses Zeitraumes starker belastet, z.B. durch
Heben, Tragen und Bewegen von Lasten, so kann sich
ein Narbenbruch entwickeln. Begunstigt wird die Entwick-
lung eines Narbenbruches durch chronische/rezidivieren-
de intraabdominelle Druckerhéhung (Ubergewicht, chro-
nische pulmonale Erkrankungen, haufiges Husten oder
Lachen, starkes Pressen) sowie Stérungen der Wundhei-
lung (Mangelerndhrung, Nikotinabusus, Kachexie, Diabe-
tes mellitus, Medikation mit NSAR oder Steroiden,
Wundinfektionen), zusatzlich wichtig sind chirurgische
Faktoren wie Schnittlange, SchnittfUhrung sowie das
Nahtmaterial [54]. Schwere kérperliche Belastungen mit
Heben und Tragen tber 10-15 kg sind daher wegen der
Gefahr der Entwicklung einer Bauchwand-/Narbenhernie
fUr 3-4 Monate nach der Operation zu vermeiden.

Psychovegetative Erschopfung

Pathophysiologie/Atiologie: Psychische Belastung durch
das Erleben einer lebensbedrohlichen Erkrankung und
deren Behandlung. Die Stérungsbilder kdnnen von der
reaktiven Depression Uber Angststorungen, Anpassungs-
stérungen bis hin zu posttraumatischen Belastungssto-
rungen reichen. Therapie: Exploration durch arztlichen
oder psychologischen Psychotherapeuten. Testung der
Belastungen durch spezifisches psychologisches Testin-
strumentarium (BDI, HADS, EORTC QLQ-C30). Arztliches
Gesprach mit Information zur Erkrankung / zum weiteren
Procedere. Ggf. psychoonkologische Betreuung. Psychi-
sche Belastungen wirken sich nur dann auf die sozialme-
dizinische Beurteilung bei Krebspatienten aus, wenn eine
schwere, die PersOnlichkeit des Patienten beeintrachti-
gende/verandernde Stoérung vorliegt. Fur die Zuerkennung
einer Erwerbsminderungsrente ist dann im Regelfall das
Gutachten eines Arztes fur Psychiatrie/Psychothera-
pie/psychosomatische Medizin notwendig.

Fatigue-Syndrom

Das tumorassoziierte Fatigue-Syndrom [55] lasst sich
besonders nach multimodaler Therapie (Operation, Be-
strahlung, Chemotherapie) beobachten. Charakteristisch
ist, dass trotz adaquater Ruhephasen eine dauerhafte
korperliche und geistige Erschdpfung gegeben ist (Diagno-
sekriterien s. Tabelle 7). Die Lebensqualitat der betroffe-
nen Patienten ist deutlich beeintrachtigt. 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-
verandert. Es handelt sich um eine Ausschlussdiagnose.
Differenzialdiagnostisch abzugrenzen sind tumorassozi-
ierte Faktoren (Progression, Rezidiv), Anamie, Erndhrungs-
stérungen, endokrine und Stoffwechselerkrankungen
(Hypothyreose, Diabetes mellitus), schlafbezogene At-
mungsstérungen sowie psychiatrische Erkrankungen (z.B.
Depression). Fur die sozialmedizinische Leistungsbeurtei-
lung ist das Fatigue-Syndrom nur in seltenen Ausnahme-
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fallen relevant. Stehen psychomentale Funktionsstérun-
gen im Vordergrund, so ist ggf. eine erganzende psychia-
trische Begutachtung durch einen Arzt fiir Psychiatrie/Psy-
chotherapie/psychosomatische Medizin hilfreich. Zur
Besserung eines Fatigue-Syndroms sollten alle therapeu-
tischen Optionen, insbesondere die medizinische Reha-
bilitation ausgeschopft werden. Auch sollten die betroffe-
nen Patienten dahingehend angeleitet werden, auf jeden
Fall in eine berufliche Tatigkeit zurlickzukehren, da Inak-
tivitat das Fatigue-Syndrom weiter verschlechtern kann.
Auch wird dadurch einem sozialen Rlickzug entgegenge-
wirkt [56].

Rehabilitation

Von der Verbesserung der Therapie maligner Erkrankun-
gen profitieren insbesondere jlngere, noch im Berufsle-
ben stehende Krebspatienten. Das friher in der Regel
tédliche Leiden verwandelt sich damit in eine chronische
Erkrankung mit mehr oder weniger ausgepragten funktio-
nellen Einschrankungen. Reduzierte Lebensqualitat und
Leistungsfahigkeit sind die Folgen [57]. Der Verlust der
Leistungsfahigkeit und damit des Arbeitsplatzes ist mit
zum Teil erheblichen finanziellen Folgen fur den betroffe-
nen Patienten verbunden. Andererseits verlieren Krebs-
kranke ihren Arbeitsplatz signifikant haufiger als gleich-
altrige Gesunde [58]. Aus diesem Grund darf die Betreu-
ung und Behandlung von Krebspatienten nicht mit der
Chemotherapie, Bestrahlung oder Operation enden,
sondern muss sich auch den sozialen und beruflichen
Folgen der Erkrankung und der Therapie stellen. Dies ist
Aufgabe der in der Rehabilitation tatigen Sozialmediziner.
Zielsetzung der Rehabilitation ist die Beseitigung von
Funktionsschaden, die sich im Zuge der Erkrankung oder
deren Behandlung eingestellt haben. Ubergeordnetes
Ziel hierbei ist die Wiederherstellung der Leistungsfahig-
keit in der friheren Berufstatigkeit bzw. auf dem allgemei-
nen Arbeitsmarkt (fir Berufstatige) bzw. die Verhinderung
einer PflegebedUrftigkeit (fur Altersrentner). Fur die
Durchfiihrung einer stationaren oder ambulanten Reha-
bilitation in einer wohnortnahen Rehabilitationseinrich-
tung mussen folgende Voraussetzungen vorliegen:

* Rehabilitationsbedurftigkeit: Durch die Erkrankung
bzw. deren Behandlung haben sich Funktionsstérun-
gen entwickelt, die durch eine Rehabilitation gebessert
werden kénnen.

* Rehabilitationsprognose: Funktionsschaden und/oder
psychische Beeintrachtigungen kénnen mit einer Re-
habilitation gebessert werden.

* Rehabilitationsfahigkeit: Der Patient kann einem
strukturierten Rehabilitationsprogramm eigenstandig
folgen.

¢ Rehabilitationsbereitschaft/-motivation: Der Patient
ist bereit und in der Lage, motiviert einem Rehabilita-
tionsprogramm zu folgen und sich an den entsprechen-
den therapeutischen Maf3nahmen aktiv zu beteiligen.

Es gibt mehrere Zugange zur Rehabilitation [59]:

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

2. Anschlussrehabilitation (Anschlussheilverfahren): die
Arzte der Akutklinik / die niedergelassenen Arzte be-
antragen in speziell hierfir zugelassenen Rehabilita-
tionseinrichtungen eine Anschlussrehabilitation, deren
leitenden Arzte priifen, ob die Zugangsvoraussetzun-
gen fur eine Rehabilitation vorliegen; ist dies der Fall,
so kann der Patient direkt im Anschluss an die Primar-
behandlung zur Rehabilitation aufgenommen werden
(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
Uberschreiten.

Am Beginn der Rehabilitation steht die Evaluierung des
Ist-Zustandes zur Erfassung und Quantifizierung krank-
heitsspezifischen Folgestérungen mithilfe 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 priméren Fragestellung und wird im weiteren Verlauf
der Abklarung entsprechend den Erfordernissen erganzt.
Parallel dient sie der Beurteilung ggf. vorhandener
Funktionseinschrankungen und der Einschatzung von
Verlauf und Prognose. Folgende Untersuchungsmethoden
kommen zum Einsatz:

¢ Eigen-/Fremd- und Familienanamnese

e Korperliche Untersuchung, Bestimmung von Korper-
grofde, Korpergewicht, Body-Mass-Index, Handkraftmes-
sung

¢ Basisuntersuchung Labor zur Abschatzung der Funkti-
onskapazitat verschiedener Organsysteme: Blutbild,
Gesinnung, Gesamteiweif3, Albumin, Leber- und Nie-
renwerte, Urinstatus

¢ psychologische Basisdiagnostik: Einsatz anerkannter
psychologischer Testinstrumente zur Identifizierung
psychischer Belastungsfaktoren (s. Tabelle 8)

o ggf. bildgebende Diagnostik (Ultraschall, konventionel-
les Rontgen)

e ggf. Funktionsuntersuchungen (Lungenfunktionspri-
fung, Ergometerbelastung, 6-Minuten-Gehtest)

¢ ggf. Endoskopie (Osophagogastroduodenoskopie)

Im Rahmen der Pflegeanamnese werden die Ressourcen
und Selbsthilfekompetenz des Patienten erfasst und der
sich daraus ergebende Pflegebedarf ermittelt. Die Patien-
ten werden durch aktivierende pflegerische MaBnahmen
unterstutzt und beraten. Aufgrund der hier gewonnenen
Untersuchungsergebnisse kdnnen Rehabilitationsziele
definiert werden, die zwischen Arzt und Rehabilitanden
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Tabelle 8: Psychosoziale und berufsbezogene Basisdiagnostik: Testinstrumente

Diagnostik von Testinstrument
Depression und Angst HADS-D, PHQ-9
Krankheitsverarbeitung FKV, FBK-R23, HSI, TSK
Lebensqualitat IRES, SF-36, EORTC QLQ-C30
Berufliche Integration AVEM, WS
Psychosoziale Problemlagen UKS
Selbsténdigkeit / Aktivitdten des taglichen Lebens BARTHEL, MOSES
HADS-D Hospital Anxiety and Depression Scale (deutsche Version) [63]
PHQ-9 Patient Health Questionnaire [64]
FKV Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung [65]
FBK-R23 Fragebogen zur Belastung von Krebskranken [66]
HSI Hornheider Screening Instrument [67]
TSK Trierer Skalen der Krankheitsbewaltigung [68]
IHRES Indikatoren des Reha-Status [60]
SF-36 Short Form Health Survey [69]
EORTC QLQ-C30 | EORTC Quality Of Life Questionnaire [70]
AVEM Arbeitsbezogenes Verhaltens- und Erlebensmuster [71]
WS Wirzburger Screening [72]
UKS Ultra-Kurz-Screening [73]
BARTHEL Barthel-Index (Erfassung von Selbstandigkeit und Pflegebediirftigkeit) [74]
MOSES Fragebogen zur Erfassung von Mobilitdt und Selbstversorgung [75]

verbindlich vereinbart werden. Darauf aufbauend wird
ein Therapieplan festgelegt, der die Beseitigung der vor-
handenen Funktionsschaden zur Zielsetzung hat. Die
heutigen rehabilitativen Konzepte beim Magenkarzinom
sehen hierbei eine aktivierende, kompetenzvermittelnde
Rehabilitation mit folgenden rehabilitativ-therapeutischen
Schwerpunkten vor:

Ernahrungstherapie und -schulung (theoretisch und
praktisch)

psychologische Beratung und Therapie (inkl. Entspan-
nungstraining)

Bewegungstherapie (Physiotherapie, Sporttherapie,
Ergotherapie)

Sozial- und sozialrechtliche Beratung (inkl. Unterstit-
zung der beruflichen und sozialen Integration)
Patientenschulungen (spezifische Informationen von
ernahrungstherapeutischer und arztlicher Seite zum
Thema Magenkarzinom)

Gesundheitsbildung (allgemeine Informationen zu einer
gesunden Lebensweise)
Nachsorge-/Umsetzungsplanung fir die Zeit nach der
Rehabilitation

Im Zuge der Diagnose und Therapie der Erkrankung
kdnnen sich zum Teil erhebliche Gewichtsverluste entwi-
ckeln, 20-30 kg Gewichtsverlust innerhalb von 2-4 Mo-
naten sind nicht selten. Wichtig in diesem Zusammen-
hang ist zu beachten, dass nach Gewichtsverlusten die
Dosierungen verschiedener Medikamente angepasst
(zumeist reduziert) werden mussen.

So kann haufig eine vormals notwendige antihypertensive
Medikation reduziert, nicht selten auch véllig abgesetzt
werden. Das gleiche gilt fir Patienten mit Diabetes melli-

tus Typ 2, der nach starkeren Gewichtsverlusten in eine
asymptomatische Verlaufsform Gbergehen kann, so dass
entsprechende Medikamente (z.B. Metformin, Glibencla-
mid) dann abgesetzt werden kbnnen. Am Ende der Reha-
bilitation stehen die Evaluierung der erreichten Ergebnisse
(wenn moglich quantitativ) und die sozialmedizinische
Leistungsbeurteilung durch einen in sozialmedizinischen
Fragestellungen versierten Arzt.

Nachsorge

Die Nachsorge muss potenziell mégliche Folgestérungen
im Blick haben. Es sind dies im Einzelnen:

1. Entwicklung von Stenosen im Bereich der Osophago-
jejunostomie im Rahmen der Wundheilung. Es muss
dann ein Rezidiv ausgeschlossen werden, im An-
schluss ggf. Bougierung

2. Entwicklung einer Eisenmangelanamie (durch Refluxo-
sophagitis infolge Gellereflux)

3. Entwicklung einer megalobblastaren Anamie durch
gestorte Aufnahme von Vitamin B12, nach der Gast-
rektomie steht kein Intrinsic Factor (IF) mehr zur Ver-
fugung, der fur die Aufnahme von Vitamin B12 essen-
ziell ist. Prophylaxe: Gabe von Vitamin B12 1000 ug
s.c. 1x alle 3 Monate

4. Entwicklung einer Osteoporose: nach Gastrektomie
entwickelt sich in etwa 40-50% der Falle eine Lakto-
seintoleranz. Die Patienten vermeiden daher den
Verzehr von Milch und Milchprodukten so dass sich
dadurch ein Kalziummangel und daraus resultierend
eine Osteoporose entwickeln kdnnen.
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Sozialmedizinische )
Leistungsbeurteilung - Uberblick

Aufgabe sozialmedizinisch tatiger Arzte ist es gutachter-
lich niederzulegen, in welchem Ausmaf die friher ausge-
Ubte oder eine sonstige Tatigkeit nach Abschluss der
Krebsbehandlung wieder aufgenommen werden kann
(sozialmedizinische Leistungsbeurteilung). Die sozialme-
dizinische Leistungsbeurteilung legt hierbei das verblie-
bene qualitative und quantitative (Rest-) Leistungsvermo-
gen des Versicherten fest und bringt es in ein Verhaltnis
zu der bisherigen beruflichen Tatigkeit (Tatigkeitsprofil)
bzw. den noch ausfuhrbaren Tatigkeiten auf dem allge-
meinen Arbeitsmarkt [60]. Folgende Begutachtungskrite-
rien sind bei Patienten nach Krebsbehandlung zu beruck-
sichtigen:

e Korperliche Leistungsfahigkeit

¢ Beeintrachtigungen und Funktionsstérungen (soma-
tisch und psychisch)

¢ Krankheitsaktivitat/Remissionsstatus

¢ Notwendigkeit einer medikamentésen Dauerbehand-
lung mit potentiellen Nebenwirkungen

* Wahrscheinlichkeit mit der ein Ruckfall bzw. eine Pro-
gression erwartet werden muss

e Zeitdauer bis zum Eintreten der Progression

* Komorbiditaten

Von zentraler Bedeutung sind hierbei die objektivierbaren
funktionalen Stérungen und Beeintréchtigungen. Sie
korrelieren nicht nur zur durchgefiihrten Therapie und
den hierdurch verursachten Therapiefolgen, sondern auch
zur Erkrankung selbst bzw. zu deren Verlauf (Progressi-
on?, Rezidiv?). Weiterhin zu berUcksichtigen sind die
eventuell noch bestehenden therapeutischen Optionen.
Bei der Begutachtung setzt der Gutachter - ein in Begut-
achtungsfragen erfahrener Sozialmediziner - das Fahig-
keitsprofil des Versicherten in Beziehung zu den Anforde-
rungen der zuletzt ausgelbten beruflichen Tatigkeit sowie
den Ublichen Bedingungen des allgemeinen Arbeitsmark-
tes. Problem ist hierbei fir den sozialmedizinisch tatigen
Arzt, sich von seiner somatischen arztlichen Sozialisation
zu lésen und auch die psychischen Belastungsfaktoren
entsprechend ihrer Bedeutung fiir die Beeintrachtigungen
des Patienten zu berucksichtigen. 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

¢ Funktionseinschrankungen unter Berlcksichtigung
des Kompensationsvermaogens (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-
vermoégen, 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
fur weniger als 3 Stunden pro Tag ausgefuhrt werden, so
ist das Leistungsvermoégen aufgehoben (volle Erwerbs-
minderung) [61]. Angegeben wird zusatzlich die korperli-
che Arbeitsschwere, die bei der sozialmedizinischen
Leistungsbeurteilung ausschliefllich die korperliche Be-
lastung bei der Austbung einer Tatigkeit bezeichnet. Die
Arbeitsschwere ist u. a. definiert durch Kraftaufwand,
Dauer und Haufigkeit der geforderten Verrichtungen.
Unterschieden werden leichte, leichte bis mittelschwere,
mittelschwere und schwere Arbeit (REFA -Klassifikation
der Arbeitsschwere, s. Tabelle 9) [62]. Die qualitative
Beurteilung wird durch Angabe positiver und negativer
Leistungsmerkmale prazisiert. Die Frage der Erwerbsfa-
higkeit orientiert sich mafRgeblich an der juristischen
Grundnorm der Einsatzfahigkeit im Minimum leichter
Tatigkeiten Uber einen Zeitraum von sechs Stunden pro
Tag und mehr mit ,Ublichen” qualitativen Leistungsein-
schrankungen bei erhaltener Wegefahigkeit. Wegefahig-
keit bedeutet hierbei die Fahigkeit eines Versicherten,
eine Arbeitsstelle aufzusuchen (Zurticklegen von jeweils
500 m viermal taglich innerhalb von jeweils maximal
20 Minuten) [62]. Wichtig ist die Unterscheidung und
Abgrenzung des Begriffs

Leistungsfahigkeit vom Begriff der Arbeitsfahigkeit/Ar-
beitsunfahigkeit. Arbeitsunfahigkeit als Terminus des
Krankenversicherungsrechts bezieht sich begrifflich auf
die ausgelbte Tatigkeit bzw. eine zumutbare Tatigkeit.
Arbeitsunfahigkeit ist dann gegeben, wenn die Fahigkeit
zur Leistungserbringung nur Ubergangsweise/zeitweise
(durch eine akute Erkrankung) aufgehoben ist. Als Loh-
nersatzleistung wahrend der Zeit der Arbeitsunfahigkeit
zahlt die gesetzliche Krankenversicherung Krankengeld
fur maximal 78 Wochen (1 ¥2 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. Arbeitsunfahigkeit ist nicht
mit dem rentenrechtlichen Begriff der Erwerbsminderung
zu verwechseln. Erwerbsminderung bedeutet, dass die
Moglichkeit zur Leistungserbringung fur einen langeren
Zeitraum aufgehoben ist. Eine Erwerbsminderungsrente
wird nach dem heutigen Recht bei der ersten Gewahrung
immer befristet ausgesprochen, zumeist fur einen Zeit-
raum von zwei bis drei Jahren.

Die sozialmedizinische Leistungsbeurteilung ist nicht er-
forderlich bei Altersrentnern (jedoch erforderlich bei Ver-
sicherten, die eine berufliche Tatigkeit ausuben, bei
Hausfrauen/Hausmannern, bei Erwerbsminderungs-/Er-
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Tabelle 9: REFA-Klassifikation der Arbeitsschwere - Differenzierung der Belastung

Arbeitsschwere

Definition

Anteile anderer
Belastungsstufen

Besonderheiten

Leichte Arbeit Handhaben leichter Werkstiicke/Werk- | Max. 5% der Arbeitszeit
zeuge, Tragen von weniger als 10 kg, (oder zweimal pro Stunde)
Bedienen leichtgéngiger Steuerhebel mittelschwere Arbeits-
und Kontroller oder ahnlicher, anteile kénnen enthalten
mechanisch wirkender Einrichtungen. sein.
Lang dauerndes Stehen oder standiges
Umhergehen (bei Dauerbelastung).

Leichte bis s. leichte bzw. mittelschwere Arbeit Max. 50% der Arbeitszeit

mittelschwere Arbeit

darf auf mittelschwere

Arbeitsanteile entfallen.

Mittelschwere Arbeit

Handhaben etwa 1 bis 3 kg schwer-
gangiger Steuereinrichtungen,
unbelastetes Begehen von Treppen
und Leitern (bei Dauerbelastung),
Heben und Tragen mittelschwerer
Lasten in der Ebene von 10 bis 15 kg
oder Hantierungen, die den gleichen
Kraftaufwand erfordern. Auch leichte
Arbeit mit zusatzlicher Ermidung durch
Haltearbeit maRigen Grades sowie
Arbeiten am Schleifstein, mit Bohr-
winden und Handbohrmaschinen
werden als mittelschwere Arbeit
eingestuft.

Max. 5% der Arbeitszeit
(oder zweimal pro Stunde)

schwere Arbeitsanteile
kénnen enthalten sein.

Schwere Arbeit

Tragen von bis zu 40 kg schweren
Lasten in der der Ebene oder Steigen
unter mittleren Lasten und Handhaben
von Werkzeugen (iber 3 kg Gewicht),
auch von Kraftwerkzeugen mit starker
RuckstoRwirkung, Schaufeln, Graben
und Hacken. Auch mittelschwere
Arbeiten in angespannter Kérperhaltung,
zum Beispiel in geblckter, kniender oder
liegender Stellung kdnnen als schwere

Belastende Kérper-
haltungen (Zwangs-
haltungen, Halte-
arbeit) erhéhen die
Arbeitsschwere um
eine Stufe.

Arbeit eingestuft werden.

Belastungen mit Heben und Tragen iber 40 kg werden manchmal auch als ,schwerste Arbeit* bezeichnet.

werbsunfahigkeits- sowie Berufsunfahigkeitsrentnern).
Teilzeitbeschaftigte Versicherte werden so beurteilt, als
stlinden sie in einem vollschichtigen Arbeitsverhaltnis.
Bei der sozialmedizinischen Leistungsbeurteilung 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 Bedlrfnisse (Essen, Trinken, Toilettengang
etc.) erforderlich sind. Die Verteilzeit besteht danach aus
der Summe der Soll-Zeiten aller Ablaufabschnitte, die
zusatzlich zur planmagigen Ausflhrung eines Ablaufes
durch den Menschen erforderlich sind. Die Verteilzeit
lasst sich weiter in sachliche und personliche Verteilzeit
gliedern. Die sachliche Verteilzeit enthalt Sollzeiten fir
sachliche Verrichtungen, die zusatzlich zur eigentlichen
Arbeitsaufgabe anfallen, berucksichtigt schicht- oder
wochenkonstante Ablaufabschnitte und enthélt zusatzli-
che Tatigkeiten und stérungsbedingte Unterbrechungen.
Betriebsunubliche Pausen sind Pausen, die nach der
Rechtsprechung das (ibliche Maf3 der Arbeitszeitunterbre-
chung in einem Betrieb tberschreiten. Mussen zusatzliche
betriebsunubliche Arbeitspausen eingelegt werden, und
Uberschreitet dieser medizinisch begrindete Pausenbe-
darf den Rahmen bestehender Pausenregelungen in Ta-
rifvertragen und Betriebsvereinbarungen, so kann dies
zur Anerkennung einer Erwerbsminderung fuhren.
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Die sozialmedizinische Leistungsbeurteilung sollte - je
nach Behandlungsablauf - dann erfolgen, wenn mogliche
Folgestorungen beurteilbar sind, z.B. zum Ende einer
adjuvanten Chemotherapie oder Bestrahlung (z.B. im
Rahmen einer onkologischen Rehabilitation). Sie berlck-
sichtigt hierbei in erster Linie langfristig zu erwartende
funktionelle und  psychosoziale  Folgestérungen
(Schmerzen, Gewichtsverdnderungen, Stérungen der
korperlichen Integritat etc.).

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

¢ korperliche und mentale Leistungsfahigkeit

¢ krankheitsspezifische Folgestérungen und ihre Auswir-
kungen auf die letzte berufliche Tatigkeit (,Bezugsbe-
ruf“) und das allgemeine Leistungsvermaogen

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

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

¢ Notwendigkeit einer medikamentésen 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-
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 Rickkehr in
die berufliche Tatigkeit. Eine Wiedereingliederung nach
der Rezidivbehandlung ist méglich, aber haufig nur von
kurzer Dauer. Tritt ein Rezidiv mehr als 2 Jahre nach der
Primarbehandlung auf, so folgt die sozialmedizinische
Leistungsbeurteilung den gleichen Regeln wie bei einer
Neuerkrankung. Bei einem zweiten Rezidiv liegt meist
ein Leistungsvermogen <3 Stunden fiir jede Tatigkeit vor.
Die berufliche Wiedereingliederung sollte sich direkt nach
der Rehabilitation anschliefen, d.h., die Berufstatigkeit
sollte innerhalb von vier Wochen nach dem Ende der
Rehabilitation wieder aufgenommen werden, zumindest
im Rahmen einer stufenweisen Wiedereingliederung.
Voraussetzung fur eine stufenweise Wiedereingliederung
ist, dass eine Mindestarbeitszeit von 2 Stunden pro Tag
innerhalb von vier Wochen nach Abschluss der Rehabili-
tation erreicht werden kann. Dies ist haufig dann nicht
moglich, wenn die Primarbehandlung nicht abgeschlossen
ist, also fortgeflhrt werden muss, z.B. durch zytostatische
Chemotherapie oder Bestrahlung. Ggf. berufliche Reha-
bilitation, d.h. Hilfe bzw. Beratung zu Erhaltung/Erlangung

eines geeigneten Arbeitsplatzes, Berufsvorbereitung/Prak-
tika, beruflicher Ausbildung, Anpassung und Weiterbil-
dung, ggf. erganzend sonstige Hilfen, z.B. Kraftfahrzeug-
hilfen.

Sozialmedizinische
Leistungsbeurteilung beim
Magenkarzinom

Bezogen auf alle Falle sind ca. 15-20% der Patienten
mit Magenkarzinom unter 65 Jahren, stehen noch im
Erwerbsleben. In Rehabilitationseinrichtungen sind durch
Vorselektion bis zu 40% unter 65 Jahren (Klinik Bad
Oexen, Bad Oeynhausen: 746/1849 Patienten im Zeit-
raum Januar 2000 bis Juli 2013).

Die Standardbehandlung beim Magenkarzinom ist die
(sub-) totale Gastrektomie. Im Vordergrund der Funktions-
schaden stehen die Energieverwertungsstorung sowie
damit einhergehend eine dauerhafte Tendenz zu Gewichts-
verlusten. Durch Einschrédnkungen bei der Energieaufnah-
me (Notwendigkeit der Einnahme vieler kleiner Mahlzei-
ten) ist es den Patienten haufig nicht moéglich, auf Dauer
schwere koOrperliche Arbeit auszufihren. Auch missen
sich die organisatorischen Ablaufe der beruflichen Tatig-
keit mit den Notwendigkeiten der Nahrungsaufnahme
vereinbaren lassen. Die berufliche Reintegration variiert
in Abhangigkeit von den Besonderheiten der zuletzt aus-
gefUhrten Tatigkeit. Sie ist haufig erschwert bei:

o Tatigkeiten mit erhohter kérperlicher Belastung, z.B.
Heben, Tragen und Bewegen von Lasten >10-15 kg
(problematisch wegen Postgastrektomiebeschwerden)

» Tatigkeiten mit haufig wechselnder, stehender oder
bluckender Arbeitshaltung bzw. Arbeiten in Zwangshal-
tung in gebeugter Korperstellung (problematisch wegen
Reflux)

» Tatigkeiten mit haufig wechselnden Arbeitszeiten oder
als Berufskraftfahrer, insbesondere in Nacht-, Schicht-
und Auf3endienst (problematisch wegen Einnahme von
Zwischenmabhlzeiten).

Nach Behandlung wegen eines Magenkarzinoms besteht
ein Pausenbedarf von ca. 5 bis 10 Minuten alle 2,5 bis
3 Stunden zur Einnahme von Zwischenmabhlzeiten (ggf.
im Rahmen der personlichen Verteilzeit).

Bei stabiler Nahrungspassage (keine Stenosen) und
Energieverwertung (keine Fettstuhle) und potenziell kura-
tiver Behandlung sind die Patienten rasch wieder leis-
tungsfahig, vorausgesetzt, das Anforderungsprofil der
letzten beruflichen Tatigkeit beinhaltet nur wenige korper-
liche Belastungen und Zwischenmahlzeiten kénnen ohne
Schwierigkeiten eingehalten werden.

Es gelten folgende Erwagungen:

Gute Aussichten fur Rickkehr in die bisherige berufliche
Tatigkeit:

e jlngeres Alter
¢ kleiner Tumor
e Tumorstadium NO LO VO RO MO
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* weniger invasive Therapie

* hoher Bildungsstand

» Tatigkeit ohne korperliche Belastung

* keine (grofReren) Ernahrungsstérungen mehr

* Gewicht stabil

* Kkeine Tatigkeit mit haufigem Blcken

* Kkeine Tatigkeit, die Schwindelfreiheit voraussetzt

¢ Toilette leicht vom Arbeitsplatz aus erreichbar

¢ kein AuRendienst, keine Wechselschicht/Nachtschicht

Hoéheres Risiko einer Berufs-/Erwerbsunfahigkeit:

* hoheres Lebensalter

e grofler Tumor, fortgeschrittenes Tumorstadium (N+,
R1, M1)

¢ invasivere Therapie

* niedriger Bildungsstand

* Tatigkeit mit kOrperlicher Belastung

Problematisch:

* Tatigkeiten ohne die Moglichkeit der Einnahme von
Zwischenmahlzeiten

o Tatigkeiten mit hoher korperlicher Belastung

o Tatigkeiten mit haufigem Blcken/Zwangshaltungen
in gebeugter Kérperhaltung

¢ Dumping-Syndrom / Reflux plus Tatigkeit mit Bicken /
hoher kérperlicher Belastung

* Tatigkeiten, die Schwindelfreiheit voraussetzen

* Tatigkeit ohne Toilette in der Nahe, sofern dauerhafte
Tendenz zum Durchfall besteht

Ist ein Patient potenziell kurativ behandelt und kann die
bisherige Tatigkeit nicht mehr ausgetbt werden, so sollte
gepruft werden, ob eine betriebsinterne Umsetzung auf
einen anderen Arbeitsplatz méglich ist. Alternativ kommt
ggf. auch eine Umschulung (Dauer im Regelfall 2 Jahre)
in Betracht.

Erwerbsminderung

Eine Erwerbsminderung liegt vor, wenn sowohl fur die
zuletzt ausgelibte Tatigkeit als auch fur jede andere Ta-
tigkeit ohne korperliche Belastung ein Leistungsvermogen
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. bei mehrfachem Rezidiv und/oder
ausgepragten langfristigen Funktions-/Folgestérungen.
Bei unklarem Krankheitsverlauf und aktuell aufgehobe-
nem Leistungsvermdgen ist von einer zeitlich befristeten
Leistungsminderung auszugehen. Verlangert sich die
Rekonvaleszenzphase Uber einen Zeitraum von mehr als
eineinhalb Jahren nach Diagnosestellung, so endet bei
abhangig Beschéftigten der Bezug von Krankengeld
(,Aussteuerung®), so dass dann bei Vorliegen der entspre-
chenden Voraussetzungen (Versicherungsdauer, relevante
Folgestorungen mit entsprechenden Einschrankungen)
der Rentenversicherungstrager eine halbe oder volle Er-
werbsminderungsrente auf Zeit anerkennen kann. Lasst

sich wahrend der Zeitrente das Leistungsvermdgen nicht
wesentlich bessern und besteht dartber hinaus unter
Berucksichtigung der Aktivitat der malignen Erkrankung
bzw. von Komorbiditaten eine schlechte sozialmedizini-
sche 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 fortgeschrit-
tener Krebserkrankung, bei der alle Behandlungsoptionen
ausgeschopft sind, oder bei nicht befriedigend therapier-
baren Begleit-/Folgeproblemen der Fall sein.
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