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Rehabilitation and socio-medical assessment of performance in gastric
cancer

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

Oeynhausen, Deutschlandare under the age of 65 yrs. (still working). In a society growing older
this percentage is going to increase. Rehabilitation and integration into 2 Klinik Reinhardshöhe, Bad

Wildungen, Deutschlandwork life is therefore of growing concern for patients with gastric cancer.
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).
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Zusammenfassung
Die Häufigkeit desMagenkarzinoms hat sich in den letzten Jahrzehnten
immer weiter verringert. Das Magenkarzinom hat für den jeweiligen
Betroffenen erhebliche Auswirkungen dadurch, dass sich dessen Leben-
sumstände, Lebensgewohnheiten, zeitliche Abläufe und häufig auch
die Berufstätigkeit durch die Erkrankung verändern. Behandlungsfort-
schritte in der jüngeren Vergangenheit führten zu verbesserten Überle-
benszeiten, insbesondere bei jüngeren Patienten. DieWiederherstellung
der Gesundheit und Wiedereingliederung in den Arbeitsprozess sind
daher für Patienten nach Behandlung einesMagenkarzinoms von hoher
Bedeutung. Allerdings ist eine Rückkehr in die bisher ausgeübte Berufs-
tätigkeit nach Abschluss der Primärbehandlung häufig nicht mehr
möglich, insbesondere wenn die bisherige Tätigkeit mit körperlichen
Belastungen oder unregelmäßigen Arbeitszeiten verbunden war. Ca.
25% der Patienten mit Magenkarzinom stehen noch im Erwerbsleben.
Durch die zunehmendeÜberalterung der Gesellschaftmit ansteigendem
Renteneintritt ist die Rückkehr in das Erwerbsleben daher von steigender
Bedeutung. Die vorliegende Publikation beschäftigt sich mit der Reha-
bilitation, Bewertung und Beurteilung von Folgestörungen und Beein-
trächtigungen nach Behandlung einesMagenkarzinoms und die hiermit
verbundenen Auswirkungen auf die berufliche Reintegration (sozialme-
dizinische Beurteilung).

Schlüsselwörter: Therapie des Magenkarzinoms, Rehabilitation nach
Magenkarzinom, Überleben nach Magenkarzinom, funktionelle
Beeinträchtigung, sozialmedizinische Leistungsbeurteilung, Rückkehr
an den Arbeitsplatz
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Tabelle 1: Klassifikation und Stadieneinteilung des Magenkarzinoms

Einleitung
Das Magenkarzinom ist ein von der Magenschleimhaut
ausgehendesMalignom, dessen wichtigster Risikofaktor
die Infektionmit Helicobacter pylori darstellt und der auch
die Auswirkung anderer Risikofaktoren verstärken kann.
Weitere Risikofaktoren sind: Mangelernährung bzgl. fri-
schem Obst und Gemüse, häufiger Verzehr von Fleisch,
Verzehr stark gesalzener, gegrillter, gepökelter oder ge-
räucherter Speisen, Nikotinabusus, Alkoholabusus.
Chronisches Sodbrennen bzw. gastroösophageale Reflux-
krankheit erhöhen das Risiko für bestimmte Tumorformen
am Übergang vom Magen zur Speiseröhre. Perniziöse
Anämie, M. Ménétrier, Übergewicht sowie Verwandte
ersten Grades von Erkrankten haben ein zwei- bis dreifach
erhöhtes Risiko, ein Magenkarzinom zu entwickeln. Bzgl.
der familiärenHäufung vonMagenkarzinomenunterschei-
det man derzeit folgende Entitäten:

• undefinierte Magenkarzinomhäufungen (meist intes-
tinaler Typ) bei unauffälligem Mikrosatellitenstatus,
bei weitem die größte Entität der familiär gehäuften
Magenkarzinome dar, deren genetische Ursachen
bislang nicht geklärt sind

• hereditäres diffuses Magenkarzinom (HDGC) mit
Nachweis einer CDH1-Keimbahnmutation [1], welches
autosomal-dominant vererbt wird und auf einer Verän-
derung des für E-Cadherin kodierenden CDH1-Gens
beruht; medianes Erkrankungsalter bei CDH1-Mutati-
onsträgern: ca. 38 Jahre (Range: 14–69 Jahre); kumu-
latives Risiko, bis zum 80. Lebensjahr an HDGC zu
erkranken: ca. 80% (bei Frauen zusätzliches 60%iges
Risiko, an einem lobulärenMammakarzinom zu erkran-
ken)

• Familienmit hereditärem nichtpolypösen kolorektalen
Karzinom (HNPCC) bzw. Familienmit HNPCC-Verdacht
und Mutationsnachweis in einem der DNA-Reparatur-
gene sowie Nachweis einer multiplen Mikrosatelliten-
instabilität; das Risiko für ein Magenkarzinom bei
HNPCC liegt bei 2–30% [2]

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

• familiäre adenomatöse Polyposis coli (FAP), Mutation
des APC-Gens, Risiko für die Entwicklung eines Ma-
genkarzinoms 2–4% [4]

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

Das seltene Magenadenom gilt als Vorstufe für ein Ma-
genkarzinom. Inzidenz: 19/100.000 pro Jahr, seit mehr
als 30 Jahren stetig rückläufig, auch in anderen Industrie-
nationen. Die Fallzahl in Deutschland beträgt ca. 16.000
Patienten pro Jahr, ca. 2/3 davon sind Männer, 1/3
Frauen [5]. Das mittlere Erkrankungsalter bei Männern
liegt bei 70, bei Frauen bei 76 Jahren. Unter denMännern
sind etwa 20%, bei den Frauen ca. 15% unter 65 Jahren
und stehen somit noch im Berufsleben. Die Überlebens-
aussichten beim Magenkrebs haben sich in den letzten
Jahren verbessert, sind jedoch im Vergleich zu anderen
Krebserkrankungen weiterhin ungünstig. Bei frühzeitiger
Diagnose ist heute eine Heilung möglich. Die 5-Jahres-
Überlebensraten liegen abhängig von der Tumorgröße
zwischen 25% und 55% [6]. Die initiale Symptomatik ist
zumeist durch uncharakteristische Beschwerden gekenn-
zeichnet: Magendruck, Völlegefühl, dumpfe oder stechen-
de Schmerzen, Foetor ex ore, Übelkeit, Brechreiz, Erbre-
chen, Appetitlosigkeit, saures Aufstoßen und/oder Ge-
wichtsverlust. Nicht selten wird ein Magenkarzinom auch
zufällig entdeckt, zum Beispiel im Zuge der Abklärung
anderer Beschwerden oder im Rahmen von Vorsorgeun-
tersuchungen. Diagnostisch kommen zur genaueren Ab-
klärung folgende Methoden zum Einsatz: Gastroskopie
mit histologischer Sicherung (multiple Biopsien), Endoso-
nographie, beim szirrhösenMagenkarzinom ggf. Röntgen-
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.
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Tabelle 2: UICC- und TNM-Stadien

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

• diffuser Typ nach Laurén: schlecht differenziert
• intestinaler Typ nach Laurén: gut differenziert

Primärbehandlung
Operative Standardtherapie des Magenkarzinoms ist die
totale Gastrektomie (diffuser Typ nach Laurén) inkl.
Lymphadenektomie vonKompartment I und II (Ausnahme:
Frühkarzinom; T1N0) bzw. die 4/5-Resektion desMagens
(intestinaler Typ nach Laurén) je nach Tumorsitz und
-größe. Abhängig von der Tumorgröße kann eine Splenek-
tomie oder Pankreatektomie/-teilresektion erforderlich
werden, wonach Morbidität und Mortalität erhöht sind
[7], [8]. Angestrebt wird immer eine R0-Resektion, wofür
eine ausgedehnte Lymphknotendissektion notwendig ist.
Zu den Magenkarzinomen zählen auch Adenokarzinome
des ösophagogastralen Übergangs (AEG), nämlich Kar-
diakarzinome (AEG II) sowie subkardiale Karzinome
(AEG III). AEG III-Tumoren erfordern eine Gastrektomie,
AEG II-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]
2. Epirubicin, Cisplatin, Capecitabin (ECX) [11]
3. Oxaliplatin, Capecitabin (Xelox) [12]
4. Cisplatin, Folinsäure, 5-Fluoruracil (PLF) [13]
5. Docetaxel, Cisplatin, 5-Fluoruracil (DCF) [14]
6. Oxaliplatin, Docetaxel, Folinsäure, 5-Fluoruracil (FLOT)

[15].

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

Für Patientenmit Überexpression von HER-2 neu besteht
ein Überlebensvorteil für die Kombinationsbehandlung
mit Trastuzumab, Cisplatin und Capecitabin oder 5-
Fluoruracil [17].

Posttherapeutische
Funktionsschäden nach Therapie
eines Magenkarzinoms

Ernährungsstörungen

Ca. 4–6 Wochen nach Radiochemotherapie kann es zu
Stomatitis, Mucositis, Inappetenz, Übelkeit, Erbrechen
undDurchfall mit entsprechenden Ernährungsstörungen
kommen. Diese Folgestörungen sind jedoch zumeist
zeitlich limitiert. Wichtiger sind Funktionsschäden, die
sich als Operationsfolge durch Verlust des Ernährungsre-
servoirs nach Gastrektomie ergeben [18]. Hierbei kommt
es regelmäßig zu einer Fettfehlverwertung, die für min-
destens 3–6 Monate nach der Operation medikamentös
(mit Lipase) kompensiert werden muss.
Objektivierung undQuantifizierung von Ernährungsstörun-
gen:
a) Bestimmung des Body-Mass-Index (BMI)
b) Bestimmung von Gesamteiweiß, Albumin [19] und
Beta-Karotin im Serum (Identifizierung von Resorptions-
störungen im Bereich des Dünndarms)
c) Handkraftmessung (indirekter Parameter für den Er-
nährungszustand bzw. für die Muskelmasse), s. Tabelle 3
sowie [20], [21]
d) Bioimpedanzanalyse (BIA). Mit der BIA lassen sich
Veränderungen der Fett-/Muskel-Relation sowie Störun-
gen des Wasserhaushaltes identifizieren [22], [23], [24].
Häufige Funktionsstörungen nach Gastrektomie:
Tabelle 4.
Im Vordergrund der Beschwerdesymptomatik stehen zu-
meist Ernährungsstörungen, die auf die Veränderung der
anatomischen Strukturen und die hiermit verbundene
Veränderung der Verdauungsfunktionen zurückgehen.
Ein wichtiger Bestandteil der Rehabilitation ist die Ernäh-
rungstherapie (theoretisch und praktisch) inkl. Verhaltens-
empfehlungen für die Einnahme von Pankreasenzymen
(Lipase) (s. Tabelle 5). Die Regulation von Hunger, Appetit
und Sättigungsgefühl wird entscheidend durch Ghrelin
[25], [26], [27], [28], Nesfatin-1 [29] und Leptin [30]
beeinflusst. Für die Zukunft könnte eine Therapie mit
Ghrelin [31], [32] oder Ghrelin-Analoga [33], [34], [35]
ein Ansatz zur weiteren Verbesserung und Beschleuni-
gung des Genesungsprozesses sein.
Ernährungsstörungen sind deswegen sozialmedizinisch
relevant, weil letztlich eine dauerhafte Fehlverwertung
der zugeführten Energie resultiert (insbesondere der
Fette) und es dadurch zu deutlichen, anhaltenden Ge-
wichtsverlusten kommt, die dazu führen, dass insbeson-
dere Tätigkeiten mit mittelschwerer bis schwerer körper-
licher Belastung nicht mehr ausgeführt werden können
(s. auch Tabelle 3).
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Tabelle 3: Anhaltspunkte zur Quantifizierung von Leistungseinschränkungen in Abhängigkeit von der Beeinträchtigung wichtiger
Organsysteme

Tabelle 4: Häufige Funktionsschäden nach Therapie wegen Magentumors
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Tabelle 5: Diätetische Maßnahmen zur Verhütung bzw. Verringerung eines Dumping-Syndroms

Konditions- und Muskelschwäche

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

Atemnot

Ursachen für Atemnot sind Konditionsschwäche (durch
Inaktivität), Anämie, Kardiotoxizität 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. Prädisponiert sind besonders Patientenmit
kardialer und/oder pulmonaler Komorbidität, z.B. bei
vorbestehender koronarer Herzkrankheit oder chronisch
obstruktiver Ventilationsstörung. Objektivierung durch
Echokardiographie bzw. Spiroergometrie. Bei Konditions-
schwäche Ausdauer-/Konditionstraining (Ergometerradt-
raining, Fahrradfahren, Joggen, Laufen, Walking (belast-
bare Patienten) Terraintraining, Motomedtraining,
Hockergymnastik, Einzelkrankengymnastik (nicht belast-
bare Patienten). Bei Anämie oder Herz-/Lungenerkran-
kungen Differentialtherapie nach auslösender Ursache,
ggf. medikamentöse Behandlung und/oder Substitution
von Erythrozyten. Subjektiv empfundeneEinschränkungen
sollten bei entsprechender beruflicher Leistungsanforde-
rung durch Ergometrie [43], 6-Minuten-Gehtest [44],
Spirometrie oder Bodyplethysmographie objektiviert
werden [45]. Anhaltspunkte für die sozialmedizinische
Beurteilung s. Tabelle 3. Bei Bestätigung ergeben sich
dann ggf. Ausschlüsse für Tätigkeiten mit hoher körperli-
cher Leistungsanforderung (z.B. Bauarbeiter, Kranken-
schwester).

Ödem/Wassereinlagerungen

Ödeme können Myokardinsuffizienz (z.B. nach Behand-
lungmit Epirubicin), Verminderung von Albumin (als Folge
von Ernährungsstörungen)mit entsprechend erniedrigtem
onkotischem Druck oder Nierenfunktionsstörungen (z.B.
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Tabelle 6: Einteilung der sensorischen Neuropathie anhand der „Common Toxicity Criteria“ (CTC) des National Cancer Institute
(NCI)

nach Behandlungmit Cisplatin) anzeigen. Objektivierung:
Messung des Körpergewichtes im Zeitverlauf. Anhalts-
punkte für die sozialmedizinische Beurteilung bei kardia-
ler Ursache s. Tabelle 3. Ausschlüsse ergeben sich dann
ggf. für Tätigkeitenmit hoher körperlicher 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 vonMonaten wieder zurückbilden kann. Hält diese
jedoch auch noch 12Monate nach Abschluss der Primär-
behandlung an, so treten nur noch selten Besserungen
ein. Es bestehen dann in Abhängigkeit vomBehinderungs-
bild (sensible und/oder motorische Neuropathie) ggf.
Einschränkung bei Arbeiten mit Anforderungen an das
taktile Empfinden resp. die Feinmotorik (Hände) bzw.
Stand-/Gangsicherheit/Gehen (Füße) (z.B. Uhrmacher,
operativ tätige Ärzte, Fensterputzer, Dachdecker, Maler).
Wichtig: Gangunsicherheit bei mäßiger Polyneuropathie
kann visuell kompensiert werden. Ist das Gehen deutlich
beeinträchtigt, kann die Wegefähigkeit eingeschränkt
sein. Einteilung und sozialmedizinische Beurteilung
s. Tabelle 6 [49].
Ist eine periphere sensible Neuropathie im Bereich der
Hände beziehungsweise Finger klinisch gesichert, resul-
tieren Einschränkungen für Tätigkeiten, die besondere
Ansprüche an das taktile Empfinden stellen (zumBeispiel
Verabreichen von Injektionen, Nähen, Sortieren). Motori-
sche Ausfälle im Bereich der Hände führen – abhängig
von ihrer Ausprägung – zu Einschränkungen für besonde-
re Anforderungen an die Feinmotorik. Ist die grobe Kraft
reduziert, ist zu beachten, dass eine handschriftliche
Tätigkeit höhere 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-
mitäten können sich qualitative Einschränkungen für
Tätigkeiten in unebenemGelände, auf Leitern und Gerüs-
ten, mit Treppensteigen, überwiegendem Stehen und
Gehen ergeben bis hin zur Einschränkung derWegefähig-
keit (siehe Glossar, Anlage 7.9). Dabei ist zu berücksich-
tigen, dass die Gangunsicherheit bei mäßiger Polyneuro-
pathie nochweitgehend visuell kompensiert werden kann.
Die Erhebung des Muskelstatus mit vergleichender Um-
fangsmessung, Angaben zur Beschwielung an Füßen
beziehungsweise Händen, die Beobachtungen während
der Begutachtung und die Angaben zur Alltagsbelastbar-
keit sollten zur Leistungsbeurteilung herangezogen wer-
den.

Konzentrations-/Merkfähigkeitsstörungen

Kognitive Defizite können sich nach intensiver Chemothe-
rapie („Chemobrain“) [50] und/oder Bestrahlung (insbe-
sondere Schädelbestrahlung bzw. Bestrahlung der Neu-
roachse) zeigen. Objektivierung: klinische Untersuchung,
neuropsychologische Testverfahren [51]. Für Tätigkeiten
mit Anforderungen an Konzentration und Merkfähigkeit,
gefahrengeneigte Tätigkeiten, Arbeitenmit Instrumenten
und Maschinen oder Tätigkeiten mit Verantwortung für
Personen undMaschinen ergeben sich dann Ausschlüsse.
Schicht- oder Nachtarbeit sowie die Tätigkeit als Berufs-
kraftfahrer sind dann ebenfalls nicht mehr möglich. The-
rapie: Hirnleistungstraining.

Postoperative Bridenbildung / Schmerz

Schmerzen treten häufig postoperativ durch narbige
Veränderungen in Erscheinung: durch die Wundheilung
entwickeln sich innerhalb des Abdomens Adhäsionen/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 müssen vorhanden sein.

Transport des Speisebreis bzw. den Stuhltransport beein-
trächtigen können. Klinisch treten dann kolikartige
Schmerzen auf, die z.T. von der jeweiligen Ernährung
abhängig sind, teilweise auch mit Obstipationsneigung
einhergehen.
Ob derartige Funktionsstörungen und Schmerzen sozial-
medizinisch relevant sind, muss individuell entschieden
werden. Für die sozialmedizinischeBeurteilung ausschlag-
gebend sind die resultierenden Funktionsstörungen sowie
die Wirksamkeit einer eventuellen Schmerztherapie.
Schmerz als Symptom ist nicht objektivierbar, auch hängt
er entscheidend vom persönlichen Erleben des Patienten
ab [52]. Zur korrekten Beurteilung des durch den Schmerz
verursachten Leidensdrucks und die damit verbundenen
Beeinträchtigungen ist die ärztliche Erfahrung des Gut-
achters in der Interaktionmit demPatienten von zentraler
Bedeutung. Im Einzelfall mag die Hinzuziehung eines
Arztes für 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 Körperzustand
[53] ca. 3–4Monate benötigt. Wird die Laparotomienarbe
innerhalb dieses Zeitraumes stärker belastet, z.B. durch
Heben, Tragen und Bewegen von Lasten, so kann sich
ein Narbenbruch entwickeln. Begünstigt wird die Entwick-
lung eines Narbenbruches durch chronische/rezidivieren-
de intraabdominelle Druckerhöhung (Übergewicht, chro-
nische pulmonale Erkrankungen, häufiges Husten oder
Lachen, starkes Pressen) sowie Störungen der Wundhei-
lung (Mangelernährung, Nikotinabusus, Kachexie, Diabe-
tes mellitus, Medikation mit NSAR oder Steroiden,
Wundinfektionen), zusätzlich wichtig sind chirurgische
Faktoren wie Schnittlänge, Schnittführung sowie das
Nahtmaterial [54]. Schwere körperliche Belastungenmit
Heben und Tragen über 10–15 kg sind daher wegen der
Gefahr der Entwicklung einer Bauchwand-/Narbenhernie
für 3–4 Monate nach der Operation zu vermeiden.

Psychovegetative Erschöpfung

Pathophysiologie/Ätiologie: Psychische Belastung durch
das Erleben einer lebensbedrohlichen Erkrankung und
deren Behandlung. Die Störungsbilder können von der
reaktiven Depression über Angststörungen, Anpassungs-
störungen bis hin zu posttraumatischen Belastungsstö-
rungen reichen. Therapie: Exploration durch ärztlichen
oder psychologischen Psychotherapeuten. Testung der
Belastungen durch spezifisches psychologisches Testin-
strumentarium (BDI, HADS, EORTC QLQ-C30). Ärztliches
Gesprächmit Information zur Erkrankung / zumweiteren
Procedere. Ggf. psychoonkologische Betreuung. Psychi-
sche Belastungen wirken sich nur dann auf die sozialme-
dizinische Beurteilung bei Krebspatienten aus, wenn eine
schwere, die Persönlichkeit des Patienten beeinträchti-
gende/veränderndeStörung vorliegt. Für die Zuerkennung
einer Erwerbsminderungsrente ist dann im Regelfall das
Gutachten eines Arztes für Psychiatrie/Psychothera-
pie/psychosomatische Medizin notwendig.

Fatigue-Syndrom

Das tumorassoziierte Fatigue-Syndrom [55] lässt sich
besonders nach multimodaler Therapie (Operation, Be-
strahlung, Chemotherapie) beobachten. Charakteristisch
ist, dass trotz adäquater Ruhephasen eine dauerhafte
körperliche und geistige Erschöpfung gegeben ist (Diagno-
sekriterien s. Tabelle 7). Die Lebensqualität der betroffe-
nen Patienten ist deutlich beeinträchtigt. Das akute Fa-
tigue-Syndrom bessert sich nach einer Rekonvaleszenz
von einigen Monaten, das chronische Fatigue-Syndrom
hingegen bleibt auch nach mehr als sechs Monaten un-
verändert. Es handelt sich um eine Ausschlussdiagnose.
Differenzialdiagnostisch abzugrenzen sind tumorassozi-
ierte Faktoren (Progression, Rezidiv), Anämie, Ernährungs-
störungen, endokrine und Stoffwechselerkrankungen
(Hypothyreose, Diabetes mellitus), schlafbezogene At-
mungsstörungen sowie psychiatrische Erkrankungen (z.B.
Depression). Für die sozialmedizinische Leistungsbeurtei-
lung ist das Fatigue-Syndrom nur in seltenen Ausnahme-
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fällen relevant. Stehen psychomentale Funktionsstörun-
gen im Vordergrund, so ist ggf. eine ergänzende psychia-
trische Begutachtung durch einen Arzt für Psychiatrie/Psy-
chotherapie/psychosomatische Medizin hilfreich. Zur
Besserung eines Fatigue-Syndroms sollten alle therapeu-
tischen Optionen, insbesondere die medizinische Reha-
bilitation ausgeschöpft werden. Auch sollten die betroffe-
nen Patienten dahingehend angeleitet werden, auf jeden
Fall in eine berufliche Tätigkeit zurückzukehren, da Inak-
tivität das Fatigue-Syndrom weiter verschlechtern kann.
Auch wird dadurch einem sozialen Rückzug entgegenge-
wirkt [56].

Rehabilitation
Von der Verbesserung der Therapie maligner Erkrankun-
gen profitieren insbesondere jüngere, noch im Berufsle-
ben stehende Krebspatienten. Das früher in der Regel
tödliche Leiden verwandelt sich damit in eine chronische
Erkrankungmit mehr oder weniger ausgeprägten funktio-
nellen Einschränkungen. Reduzierte Lebensqualität und
Leistungsfähigkeit sind die Folgen [57]. Der Verlust der
Leistungsfähigkeit und damit des Arbeitsplatzes ist mit
zum Teil erheblichen finanziellen Folgen für den betroffe-
nen Patienten verbunden. Andererseits verlieren Krebs-
kranke ihren Arbeitsplatz signifikant häufiger 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 tätigen Sozialmediziner.
Zielsetzung der Rehabilitation ist die Beseitigung von
Funktionsschäden, die sich im Zuge der Erkrankung oder
deren Behandlung eingestellt haben. Übergeordnetes
Ziel hierbei ist die Wiederherstellung der Leistungsfähig-
keit in der früheren Berufstätigkeit bzw. auf dem allgemei-
nen Arbeitsmarkt (für Berufstätige) bzw. die Verhinderung
einer Pflegebedürftigkeit (für Altersrentner). Für die
Durchführung einer stationären oder ambulanten Reha-
bilitation in einer wohnortnahen Rehabilitationseinrich-
tung müssen folgende Voraussetzungen vorliegen:

• Rehabilitationsbedürftigkeit: Durch die Erkrankung
bzw. deren Behandlung haben sich Funktionsstörun-
gen entwickelt, die durch eine Rehabilitation gebessert
werden können.

• Rehabilitationsprognose: Funktionsschäden und/oder
psychische Beeinträchtigungen können mit einer Re-
habilitation gebessert werden.

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

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

Es gibt mehrere Zugänge zur Rehabilitation [59]:

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

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

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

• Eigen-/Fremd- und Familienanamnese
• Körperliche Untersuchung, Bestimmung von Körper-
größe, Körpergewicht, Body-Mass-Index, Handkraftmes-
sung

• Basisuntersuchung Labor zur Abschätzung der Funkti-
onskapazität verschiedener Organsysteme: Blutbild,
Gesinnung, Gesamteiweiß, Albumin, Leber- und Nie-
renwerte, Urinstatus

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

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

• ggf. Funktionsuntersuchungen (Lungenfunktionsprü-
fung, Ergometerbelastung, 6-Minuten-Gehtest)

• ggf. Endoskopie (Ösophagogastroduodenoskopie)

ImRahmen der Pflegeanamnesewerden die Ressourcen
und Selbsthilfekompetenz des Patienten erfasst und der
sich daraus ergebende Pflegebedarf ermittelt. Die Patien-
ten werden durch aktivierende pflegerischeMaßnahmen
unterstützt und beraten. Aufgrund der hier gewonnenen
Untersuchungsergebnisse können Rehabilitationsziele
definiert werden, die zwischen Arzt und Rehabilitanden
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Tabelle 8: Psychosoziale und berufsbezogene Basisdiagnostik: Testinstrumente

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

• Ernährungstherapie und -schulung (theoretisch und
praktisch)

• psychologische Beratung und Therapie (inkl. Entspan-
nungstraining)

• Bewegungstherapie (Physiotherapie, Sporttherapie,
Ergotherapie)

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

• Patientenschulungen (spezifische Informationen von
ernährungstherapeutischer und ärztlicher Seite zum
Thema Magenkarzinom)

• Gesundheitsbildung (allgemeine Informationen zu einer
gesunden Lebensweise)

• Nachsorge-/Umsetzungsplanung für die Zeit nach der
Rehabilitation

Im Zuge der Diagnose und Therapie der Erkrankung
können 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 müssen.
So kann häufig eine vormals notwendige antihypertensive
Medikation reduziert, nicht selten auch völlig abgesetzt
werden. Das gleiche gilt für Patienten mit Diabetes melli-

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

Nachsorge
Die Nachsorgemuss potenziell mögliche Folgestörungen
im Blick haben. Es sind dies im Einzelnen:

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

2. Entwicklung einer Eisenmangelanämie (durch Refluxö-
sophagitis infolge Gellereflux)

3. Entwicklung einer megalobblastären Anämie durch
gestörte Aufnahme von Vitamin B12, nach der Gast-
rektomie steht kein Intrinsic Factor (IF) mehr zur Ver-
fügung, der für die Aufnahme von Vitamin B12 essen-
ziell ist. Prophylaxe: Gabe von Vitamin B12 1000 µg
s.c. 1x alle 3 Monate

4. Entwicklung einer Osteoporose: nach Gastrektomie
entwickelt sich in etwa 40–50% der Fälle 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 können.
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Sozialmedizinische
Leistungsbeurteilung – Überblick
Aufgabe sozialmedizinisch tätiger Ärzte ist es gutachter-
lich niederzulegen, in welchem Ausmaß die früher ausge-
übte oder eine sonstige Tätigkeit nach Abschluss der
Krebsbehandlung wieder aufgenommen werden kann
(sozialmedizinische Leistungsbeurteilung). Die sozialme-
dizinische Leistungsbeurteilung legt hierbei das verblie-
bene qualitative und quantitative (Rest-) Leistungsvermö-
gen des Versicherten fest und bringt es in ein Verhältnis
zu der bisherigen beruflichen Tätigkeit (Tätigkeitsprofil)
bzw. den noch ausführbaren Tätigkeiten auf dem allge-
meinen Arbeitsmarkt [60]. Folgende Begutachtungskrite-
rien sind bei Patienten nach Krebsbehandlung zu berück-
sichtigen:

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

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

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

• Zeitdauer bis zum Eintreten der Progression
• Komorbiditäten

Von zentraler Bedeutung sind hierbei die objektivierbaren
funktionalen Störungen und Beeinträchtigungen. Sie
korrelieren nicht nur zur durchgeführten Therapie und
den hierdurch verursachten Therapiefolgen, sondern auch
zur Erkrankung selbst bzw. zu deren Verlauf (Progressi-
on?, Rezidiv?). Weiterhin zu berücksichtigen sind die
eventuell noch bestehenden therapeutischen Optionen.
Bei der Begutachtung setzt der Gutachter – ein in Begut-
achtungsfragen erfahrener Sozialmediziner – das Fähig-
keitsprofil des Versicherten in Beziehung zu den Anforde-
rungen der zuletzt ausgeübten beruflichen Tätigkeit sowie
den üblichen Bedingungen des allgemeinen Arbeitsmark-
tes. Problem ist hierbei für den sozialmedizinisch tätigen
Arzt, sich von seiner somatischen ärztlichen Sozialisation
zu lösen und auch die psychischen Belastungsfaktoren
entsprechend ihrer Bedeutung für die Beeinträchtigungen
des Patienten zu berücksichtigen. Sozialmedizinisch rele-
vant sind jene Einschränkungen, die sich über einen
längeren Zeitraum (mehr als sechs Monate) oder auf
Dauer negativ auf die Ausübung der Erwerbstätigkeit
auswirken. Die sozialmedizinische Leistungsbeurteilung
erstreckt sich auf:

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

• das allgemeine Belastbarkeitsniveau in Verbindung
mit dem Fähigkeitsprofil

• Funktionseinschränkungen unter Berücksichtigung
desKompensationsvermögens (qualitative Beurteilung)

• den zeitlichen Umfang, in dem unter Berücksichtigung
der generellen Einsatzkriterien eine Erwerbstätigkeit

ausgeübt werden kann (quantitative Beurteilung im
Hinblick auf die Belastbarkeit auf dem allgemeinen
Arbeitsmarkt)

Kann eine Tätigkeit für 6 Stunden pro Tag oder mehr
ausgeführt werden, so besteht vollschichtiges Leistungs-
vermögen, eine Erwerbsminderung liegt nicht vor. Kann
eine Tätigkeit für 3 bis 6 Stunden pro Tag ausgeführt
werden, so ist das Leistungsvermögen teilweise aufgeho-
ben (teilweise Erwerbsminderung). Kann eine Tätigkeit
für weniger als 3 Stunden pro Tag ausgeführt werden, so
ist das Leistungsvermögen aufgehoben (volle Erwerbs-
minderung) [61]. Angegeben wird zusätzlich die körperli-
che Arbeitsschwere, die bei der sozialmedizinischen
Leistungsbeurteilung ausschließlich die körperliche Be-
lastung bei der Ausübung einer Tätigkeit bezeichnet. Die
Arbeitsschwere ist u. a. definiert durch Kraftaufwand,
Dauer und Häufigkeit der geforderten Verrichtungen.
Unterschieden werden leichte, leichte bis mittelschwere,
mittelschwere und schwere Arbeit (REFA -Klassifikation
der Arbeitsschwere, s. Tabelle 9) [62]. Die qualitative
Beurteilung wird durch Angabe positiver und negativer
Leistungsmerkmale präzisiert. Die Frage der Erwerbsfä-
higkeit orientiert sich maßgeblich an der juristischen
Grundnorm der Einsatzfähigkeit im Minimum leichter
Tätigkeiten über einen Zeitraum von sechs Stunden pro
Tag und mehr mit „üblichen“ qualitativen Leistungsein-
schränkungen bei erhaltener Wegefähigkeit. Wegefähig-
keit bedeutet hierbei die Fähigkeit eines Versicherten,
eine Arbeitsstelle aufzusuchen (Zurücklegen von jeweils
500 m viermal täglich innerhalb von jeweils maximal
20 Minuten) [62]. Wichtig ist die Unterscheidung und
Abgrenzung des Begriffs
Leistungsfähigkeit vom Begriff der Arbeitsfähigkeit/Ar-
beitsunfähigkeit. Arbeitsunfähigkeit als Terminus des
Krankenversicherungsrechts bezieht sich begrifflich auf
die ausgeübte Tätigkeit bzw. eine zumutbare Tätigkeit.
Arbeitsunfähigkeit ist dann gegeben, wenn die Fähigkeit
zur Leistungserbringung nur übergangsweise/zeitweise
(durch eine akute Erkrankung) aufgehoben ist. Als Loh-
nersatzleistung während der Zeit der Arbeitsunfähigkeit
zahlt die gesetzliche Krankenversicherung Krankengeld
für maximal 78 Wochen (1 ½ 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 einemedizinische
Rehabilitation zu beantragen. Arbeitsunfähigkeit ist nicht
mit dem rentenrechtlichen Begriff der Erwerbsminderung
zu verwechseln. Erwerbsminderung bedeutet, dass die
Möglichkeit zur Leistungserbringung für einen längeren
Zeitraum aufgehoben ist. Eine Erwerbsminderungsrente
wird nach dem heutigen Recht bei der ersten Gewährung
immer befristet ausgesprochen, zumeist für 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 Tätigkeit ausüben, bei
Hausfrauen/Hausmännern, bei Erwerbsminderungs-/Er-
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Tabelle 9: REFA-Klassifikation der Arbeitsschwere – Differenzierung der Belastung

werbsunfähigkeits- sowie Berufsunfähigkeitsrentnern).
Teilzeitbeschäftigte Versicherte werden so beurteilt, als
stünden sie in einem vollschichtigen Arbeitsverhältnis.
Bei der sozialmedizinischen Leistungsbeurteilung werden
folgende Punkte – weil juristisch vorgegeben – generell
nicht berücksichtigt:

• die Vermittelbarkeit am Arbeitsmarkt
• eine bestehende Arbeitslosigkeit
• die „Entwöhnung“ von einer beruflichen Tätigkeit
• 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
Erwerbsfähigkeit (MdE) durch eine Berufsgenossen-
schaft

Tätigkeitsbezogene Belastungsfaktoren mit Einfluss auf
die sozialmedizinische Beurteilung sind: körperliche Be-
lastbarkeit, Arbeitsschwere, Arbeitshaltung, Mobilität,
Gefährdungs- oder Belastungsfaktoren (z.B. Publikums-
verkehr, Verletzungsgefahr, Akkordarbeit, Arbeiten in
Hitze oder Kälte, ggf. mit Schutzkleidung, besondere Ar-

beitszeiten wie Nachtarbeit oder Reisetätigkeit) sowie
die psychomentale Belastbarkeit. Verteilzeiten sind
Zeitanteile von Soll-Zeiten, die zur Abdeckung organisato-
rischer Unvollkommenheiten und für die Erfüllung
menschlicher Bedürfnisse (Essen, Trinken, Toilettengang
etc.) erforderlich sind. Die Verteilzeit besteht danach aus
der Summe der Soll-Zeiten aller Ablaufabschnitte, die
zusätzlich zur planmäßigen Ausführung eines Ablaufes
durch den Menschen erforderlich sind. Die Verteilzeit
lässt sich weiter in sachliche und persönliche Verteilzeit
gliedern. Die sachliche Verteilzeit enthält Sollzeiten für
sachliche Verrichtungen, die zusätzlich zur eigentlichen
Arbeitsaufgabe anfallen, berücksichtigt schicht- oder
wochenkonstante Ablaufabschnitte und enthält zusätzli-
che Tätigkeiten und störungsbedingte Unterbrechungen.
Betriebsunübliche Pausen sind Pausen, die nach der
Rechtsprechung das üblicheMaß der Arbeitszeitunterbre-
chung in einemBetrieb überschreiten.Müssen zusätzliche
betriebsunübliche Arbeitspausen eingelegt werden, und
überschreitet dieser medizinisch begründete Pausenbe-
darf den Rahmen bestehender Pausenregelungen in Ta-
rifverträgen und Betriebsvereinbarungen, so kann dies
zur Anerkennung einer Erwerbsminderung führen.
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Die sozialmedizinische Leistungsbeurteilung sollte – je
nach Behandlungsablauf – dann erfolgen, wennmögliche
Folgestörungen beurteilbar sind, z.B. zum Ende einer
adjuvanten Chemotherapie oder Bestrahlung (z.B. im
Rahmen einer onkologischen Rehabilitation). Sie berück-
sichtigt hierbei in erster Linie langfristig zu erwartende
funktionelle und psychosoziale Folgestörungen
(Schmerzen, Gewichtsveränderungen, Störungen der
körperlichen Integrität etc.).
Zusammenfassend sind folgende Aspekte für die sozial-
medizinische Leistungsbeurteilung von Bedeutung:

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

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

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

• Notwendigkeit einer medikamentösen Dauerbehand-
lung mit potentiellen Nebenwirkungen

• Komorbiditäten

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

Sozialmedizinische
Leistungsbeurteilung beim
Magenkarzinom
Bezogen auf alle Fälle 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-
schäden stehen die Energieverwertungsstörung sowie
damit einhergehendeine dauerhafte Tendenz zuGewichts-
verlusten. Durch Einschränkungen bei der Energieaufnah-
me (Notwendigkeit der Einnahme vieler kleiner Mahlzei-
ten) ist es den Patienten häufig nicht möglich, auf Dauer
schwere körperliche Arbeit auszuführen. Auch müssen
sich die organisatorischen Abläufe der beruflichen Tätig-
keit mit den Notwendigkeiten der Nahrungsaufnahme
vereinbaren lassen. Die berufliche Reintegration variiert
in Abhängigkeit von den Besonderheiten der zuletzt aus-
geführten Tätigkeit. Sie ist häufig erschwert bei:

• Tätigkeiten mit erhöhter körperlicher Belastung, z.B.
Heben, Tragen und Bewegen von Lasten >10–15 kg
(problematischwegen Postgastrektomiebeschwerden)

• Tätigkeiten mit häufig wechselnder, stehender oder
bückender Arbeitshaltung bzw. Arbeiten in Zwangshal-
tung in gebeugter Körperstellung (problematischwegen
Reflux)

• Tätigkeitenmit häufig wechselnden Arbeitszeiten oder
als Berufskraftfahrer, insbesondere in Nacht-, Schicht-
und Außendienst (problematischwegen Einnahme von
Zwischenmahlzeiten).

Nach Behandlung wegen einesMagenkarzinoms besteht
ein Pausenbedarf von ca. 5 bis 10 Minuten alle 2,5 bis
3 Stunden zur Einnahme von Zwischenmahlzeiten (ggf.
im Rahmen der persönlichen Verteilzeit).
Bei stabiler Nahrungspassage (keine Stenosen) und
Energieverwertung (keine Fettstühle) und potenziell kura-
tiver Behandlung sind die Patienten rasch wieder leis-
tungsfähig, vorausgesetzt, das Anforderungsprofil der
letzten beruflichen Tätigkeit beinhaltet nur wenige körper-
liche Belastungen und Zwischenmahlzeiten können ohne
Schwierigkeiten eingehalten werden.
Es gelten folgende Erwägungen:
Gute Aussichten für Rückkehr in die bisherige berufliche
Tätigkeit:

• jüngeres Alter
• kleiner Tumor
• Tumorstadium N0 L0 V0 R0 M0
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• weniger invasive Therapie
• hoher Bildungsstand
• Tätigkeit ohne körperliche Belastung
• keine (größeren) Ernährungsstörungen mehr
• Gewicht stabil
• keine Tätigkeit mit häufigem Bücken
• keine Tätigkeit, die Schwindelfreiheit voraussetzt
• Toilette leicht vom Arbeitsplatz aus erreichbar
• kein Außendienst, keineWechselschicht/Nachtschicht

Höheres Risiko einer Berufs-/Erwerbsunfähigkeit:

• höheres Lebensalter
• großer Tumor, fortgeschrittenes Tumorstadium (N+,
R1, M1)

• invasivere Therapie
• niedriger Bildungsstand
• Tätigkeit mit körperlicher Belastung

Problematisch:

• Tätigkeiten ohne die Möglichkeit der Einnahme von
Zwischenmahlzeiten

• Tätigkeiten mit hoher körperlicher Belastung
• Tätigkeiten mit häufigem Bücken/Zwangshaltungen
in gebeugter Körperhaltung

• Dumping-Syndrom / Reflux plus Tätigkeit mit Bücken /
hoher körperlicher Belastung

• Tätigkeiten, die Schwindelfreiheit voraussetzen
• Tätigkeit ohne Toilette in der Nähe, sofern dauerhafte
Tendenz zum Durchfall besteht

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

Erwerbsminderung
Eine Erwerbsminderung liegt vor, wenn sowohl für die
zuletzt ausgeübte Tätigkeit als auch für jede andere Tä-
tigkeit ohne körperliche Belastung ein Leistungsvermögen
von weniger als 3 Stunden pro Tag gegeben ist. Die Dia-
gnose einer malignen Erkrankung bedingt nicht automa-
tisch eine Erwerbsminderung, sie ist nur anzunehmen
bei sehr weit fortgeschrittener Erkrankung mit multiplen
Metastasierungen bzw. beimehrfachemRezidiv und/oder
ausgeprägten langfristigen Funktions-/Folgestörungen.
Bei unklarem Krankheitsverlauf und aktuell aufgehobe-
nem Leistungsvermögen ist von einer zeitlich befristeten
Leistungsminderung auszugehen. Verlängert sich die
Rekonvaleszenzphase über einen Zeitraum vonmehr als
eineinhalb Jahren nach Diagnosestellung, so endet bei
abhängig Beschäftigten der Bezug von Krankengeld
(„Aussteuerung“), so dass dann bei Vorliegen der entspre-
chendenVoraussetzungen (Versicherungsdauer, relevante
Folgestörungen mit entsprechenden Einschränkungen)
der Rentenversicherungsträger eine halbe oder volle Er-
werbsminderungsrente auf Zeit anerkennen kann. Lässt

sich während der Zeitrente das Leistungsvermögen nicht
wesentlich bessern und besteht darüber hinaus unter
Berücksichtigung der Aktivität der malignen Erkrankung
bzw. von Komorbiditäten eine schlechte sozialmedizini-
sche Prognose, so wird im weiteren Verlauf zumeist eine
Erwerbsminderungsrente auf Dauer anerkannt. Von einer
Erwerbsminderung auf Dauer kann ausgegangenwerden,
wenn aus ärztlicher Sicht eine dauerhafte Besserung
unwahrscheinlich ist. Das dürfte bei sehr weit fortgeschrit-
tener Krebserkrankung, bei der alle Behandlungsoptionen
ausgeschöpft sind, oder bei nicht befriedigend therapier-
baren Begleit-/Folgeproblemen der Fall sein.
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