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Sozialmedizinische Leistungs­
beurteilung bei Krebspatienten 
in der Rehabilitation

Leitthema

Krebserkrankungen haben in den 
letzten 15 Jahren eine deutliche Zu­
nahme erfahren. Die therapeutischen 
Fortschritte führen gerade bei jünge­
ren Krebspatienten zu längeren Über­
lebenszeiten mit einer guten Lebens­
qualität, sodass gerade für diese Pa­
tientengruppe eine Rehabilitation 
mit Reintegration in den sozialen All­
tag sehr wertvoll erscheint.

Bedeutung der onkologischen 
Rehabilitation

Krebserkrankungen haben in den letz-
ten 15 Jahren eine zunehmende Bedeu-
tung erlangt. In 2010 traten in der Bun-
desrepublik Deutschland ca. 450.000 
Krebsneuerkrankungen auf; gegenüber 
2006 entspricht dies einem Anstieg um 
ca. 23.000 Fälle (5,4%; [21]). Ursache für 
diesen Anstieg dürfte neben besseren 
diagnostischen Möglichkeiten auch der 
demographische Wandel sein. Parallel 
hierzu konnten deutliche Verbesserun-
gen der Therapie maligner Erkrankun-
gen erreicht werden. Insbesondere jünge-
re Krebspatienten profitieren überdurch-
schnittlich von steigenden Überlebenszei-
ten. Das früher in der Regel tödliche Lei-
den verwandelt sich zunehmend in eine 
chronische Erkrankung mit mehr oder 
weniger ausgeprägten funktionellen Ein-
schränkungen und damit einhergehen-
der reduzierter Lebensqualität und Leis-
tungsfähigkeit. Der Erhalt der Lebens-
qualität stellt einen möglicherweise wich-
tigen prognostischen Faktor dar, welcher 
über eine erhaltene Leistungsfähigkeit so-

wohl im privaten, aber auch beruflichen 
Umfeld determiniert wird [14]. Der Ver-
lust der Leistungsfähigkeit und damit des 
Arbeitsplatzes ist mit z. T. erheblichen fi-
nanziellen Folgen für den Patienten ver-
bunden. Andererseits verlieren Krebs-
kranke ihren Arbeitsplatz signifikant häu-
figer als gleichaltrige Gesunde [6].

>	Die onkologische Behandlung 
von Krebspatienten darf 
nicht mit Chemotherapie, 
Bestrahlung oder 
Operation enden

Aus diesem Grunde darf die onkologische 
Behandlung und Betreuung von Krebspa-
tienten nicht mit der Chemotherapie, Be-
strahlung oder Operation enden, sondern 
muss sich auch den sozialen und beruf-
lichen Folgen der Erkrankung und der 
Therapie stellen. Dies ist Aufgabe aller 
sozialmedizinisch tätigen Ärzte. Die Be-
schreibung der Leistungsfähigkeit bzw. 
deren Einschränkungen erfolgen auf dem 
Boden z. T. gesetzlicher, z. T. medizini-
scher Vorgaben, die im Folgenden darge-
stellt werden.

Mögliche Funktionseinschränkun-
gen nach Krebserkrankung/-behandlung 
werden u. a. durch folgende Faktoren be-
stimmt:
F	�Operationsfolgen,
F	�Bestrahlungsfolgen,
F	�(Spät-)Toxizität der medikamentösen 

Tumortherapie,
F	�notwendige Erhaltungs-/Langzeitthe-

rapien,

F	�psychische Belastungen (Störung des 
Körperbildes, z. B. nach Stomaanlage 
oder Brustoperation, Rezidivängste, 
Depressionen, Fatigue-Syndrom),

F	�Störungen sozialer/gesellschaftlicher 
Funktionen (z. B. Gefährdung des Er-
werbslebens, der Familienstrukturen, 
sozialer Abstieg).

Sozialmedizinische 
Leistungsbeurteilung

Der Rehaentlassungsbericht ist Doku-
mentation der medizinischen Rehabilita-
tion und gleichzeitig sozialmedizinisches 
Gutachten im Hinblick auf das verbliebe-
ne (Rest-)Leistungsvermögen des Patien-
ten [7]. Der Gutachter – ein in Begutach-
tungsfragen erfahrener Sozialmediziner – 
beschreibt das Fähigkeitsprofil des Versi-
cherten und setzt es in Beziehung zu den 
Anforderungen der zuletzt ausgeübten 
beruflichen Tätigkeit sowie den üblichen 
Bedingungen des allgemeinen Arbeits-
markts. Sozialmedizinisch relevant sind 
jene Einschränkungen, die sich über einen 
längeren Zeitraum (mehr als 6 Monate) 
oder auf Dauer negativ auf die Ausübung 
der Erwerbstätigkeit auswirken. Die so-
zialmedizinische Leistungsbeurteilung er-
streckt sich auf:
F	�den zeitlichen Umfang, in dem die 

letzte berufliche Tätigkeit ausgeübt 
werden kann (quantitative Beurtei-
lung im Hinblick auf die zuletzt aus-
geübte Tätigkeit),

F	�das allgemeine Belastbarkeitsniveau 
in Verbindung mit dem Fähigkeits-
profil,
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F	�Funktionseinschränkungen unter Be-
rücksichtigung des Kompensations-
vermögens (qualitative Beurteilung),

F	�den zeitlichen Umfang, in dem unter 
Berücksichtigung der generellen Ein-
satzkriterien eine Erwerbstätigkeit 
ausgeübt werden kann (quantitati-
ve Beurteilung im Hinblick auf die 
Belastbarkeit auf dem allgemeinen 
Arbeitsmarkt).

Kann eine Tätigkeit für 6 h/Tag oder mehr 
ausgeführt werden, so besteht vollschich-
tiges Leistungsvermögen, eine Erwerbs-
minderung liegt nicht vor. Kann eine Tä-
tigkeit für 3–6 h/Tag ausgeführt werden, 
so ist das Leistungsvermögen teilwei-
se aufgehoben (teilweise Erwerbsmin-
derung). Kann eine Tätigkeit für weni-
ger als 3 h/Tag ausgeführt werden, so ist 
das Leistungsvermögen aufgehoben (vol-
le Erwerbsminderung) [7]. Die qualitati-
ve Beurteilung wird durch Angabe posi-
tiver und negativer Leistungsmerkmale 
präzisiert. Die Frage der Erwerbsfähigkeit 
orientiert sich maßgeblich an der juristi-
schen Grundnorm der Einsatzfähigkeit 
im Minimum leichter Tätigkeiten über 
einen Zeitraum von 6 h/Tag und mehr 
mit „üblichen“ qualitativen Leistungsein-
schränkungen bei erhaltener Wegefähig-
keit. Wegefähigkeit bedeutet hierbei die 
Fähigkeit eines Versicherten, eine Arbeits-
stelle aufzusuchen (Zurücklegen von je-
weils 500 m viermal täglich innerhalb von 
jeweils maximal 20 min; [12]).

E	Wichtig ist die Unterscheidung 
und Abgrenzung des Begriffs 
Leistungsfähigkeit vom Begriff der 
Arbeitsfähigkeit/Arbeitsunfähigkeit.

Arbeitsunfähigkeit als Terminus des Kran-
kenversicherungsrechts bezieht sich be-
grifflich auf die ausgeübte Tätigkeit bzw. 
eine zumutbare Tätigkeit. Arbeitsunfä-
higkeit ist dann gegeben, wenn die Fähig-
keit zur Leistungserbringung nur über-
gangsweise/zeitweise (durch eine akute 
Erkrankung) aufgehoben ist. Als Lohner-
satzleistung während der Zeit der Arbeits-
unfähigkeit zahlt die gesetzliche Kran-
kenversicherung Krankengeld für maxi-
mal 78 Wochen (1 1/2 Jahre). Nach Ab-
lauf dieser Zeit wird der Patient „ausge-
steuert“, d. h., die Zahlung des Kranken-
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Zusammenfassung
Krebserkrankungen haben in den letzten 
15 Jahren eine deutliche Zunahme erfah-
ren, teils durch bessere Diagnostik, aber auch 
durch die demographische Entwicklung. Die 
Krebserkrankung und auch deren Behand-
lung sind sowohl mit körperlichen als auch 
psychosozialen Beeinträchtigungen verbun-
den. Die therapeutischen Fortschritte führen 
gerade bei jüngeren Krebspatienten zu län-
geren Überlebenszeiten mit einer guten Le-
bensqualität, sodass gerade für diese Patien-
tengruppe eine Rehabilitation mit Reinteg-
ration in den sozialen Alltag sehr wertvoll er-
scheint. Aus Studien ist bekannt, dass das 
körperliche und psychische Wohlbefinden 
prognostischen Einfluss auf die Krebserkran-
kung haben kann. Der Verbleib im Arbeits-

prozess ist für Patienten mit malignen Er-
krankungen mit einer deutlich höheren Le-
bensqualität verbunden. Andererseits verlie-
ren Krebskranke ihren Arbeitsplatz signifikant 
häufiger als gleichaltrige Gesunde. Aus die-
sen Gründen ist eines der wichtigsten Ziele in 
der onkologischen Rehabilitation, die Patien-
ten rasch in Beruf, Familie und Gesellschaft 
wieder einzugliedern. Die Beurteilung mög-
licher Folgestörungen und Einschränkungen 
im Hinblick auf die weitere Berufstätigkeit ist 
die Aufgabe sozialmedizinisch tätiger Ärzte.
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Guidelines for the socio-medical assessment of performance of  
cancer patients in rehabilitation

Abstract
The incidence of cancer has increased signif-
icantly over the past 15 years, partly due to 
better diagnostics and partly due to demo-
graphics. Both cancer and its treatment are 
associated with physical and psychosocial im-
pairment. Advances in cancer therapy espe-
cially in younger patients have resulted in in-
creased survival times and superior quality of 
life. Data show that physical and mental well-
being may have a prognostic impact on can-
cer survival. As a consequence rehabilitation 
and integration into social life is of major con-
cern for cancer patients. Patients returning to 
work also enjoy a much higher quality of life 
compared to those patients who do not re-
turn to work. On the other hand cancer pa-

tients lose their jobs significantly more often 
than healthy individuals. For these reasons 
the main goal to be attained by rehabilitation 
after cancer therapy is a rapid return to work 
and reintegration into the family and soci-
ety. The assessment of secondary disorders 
and restrictions with respect to the patient’s 
further professional activity is a major task of 
medical doctors working in the field of reha-
bilitation and social medicine.
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gelds wird eingestellt. Bereits vorher for-
dert die gesetzliche Krankenversicherung 
den Versicherten auf, einen Rentenantrag 
zu stellen oder eine medizinische Reha-
bilitation zu beantragen. Arbeitsunfähig-
keit ist nicht mit dem rentenrechtlichen 
Begriff der Erwerbsminderung zu ver-
wechseln. Erwerbsminderung bedeutet, 
dass die Möglichkeit zur Leistungserbrin-
gung für einen längeren Zeitraum aufge-
hoben ist. Eine Erwerbsminderungsren-
te wird nach dem heutigen Recht bei der 
ersten Gewährung immer befristet ausge-
sprochen, zumeist für einen Zeitraum von 
2–3 Jahren.

Die sozialmedizinische Leistungsbe-
urteilung ist bei Versicherten erforder-
lich, die eine berufliche Tätigkeit aus-
üben, bei Erwerbsminderungs-/Erwerbs
unfähigkeits- sowie Berufsunfähigkeits-
rentnern. Teilzeitbeschäftigte Versicher-
te werden so beurteilt, als stünden sie in 
einem vollschichtigen Arbeitsverhältnis. 
Bei der sozialmedizinischen Leistungsbe-
urteilung werden folgende Punkte – weil 
juristisch vorgegeben – generell nicht be-
rücksichtigt:
F	�die Vermittelbarkeit am Arbeits-

markt,
F	�eine bestehende Arbeitslosigkeit,
F	�die „Entwöhnung“ von einer berufli-

chen Tätigkeit,
F	�das Lebensalter des Versicherten,
F	�eine „Doppelbelastung“, z. B. durch 

die Pflege kranker Eltern oder eines 
behinderten Kindes,

F	�die Anerkennung eines Grades der 
Behinderung (GdB) durch das Integ-
rationsamt oder einer Minderung der 
Erwerbsfähigkeit (MdE) durch eine 
Berufsgenossenschaft.

Tätigkeitsbezogene 
Belastungsfaktoren

Tätigkeitsbezogene Belastungsfaktoren 
mit Einfluss auf die sozialmedizinische 
Beurteilung sind:
F	�körperliche Belastbarkeit,
F	�Arbeitshaltung,
F	�Mobilität,
F	�Gefährdungs- oder Belastungsfakto-

ren (z. B. Publikumsverkehr, erhöhte 
Infektgefährdung, Verletzungsgefahr, 
besondere Arbeitszeiten wie Nacht-
arbeit),

F	�psychomentale Belastbarkeit.

Verteilzeiten, 
betriebsunübliche Pausen

Verteilzeiten sind Zeitanteile von Soll-Zei-
ten, die zur Abdeckung organisatorischer 
Unvollkommenheiten und für die Erfül-
lung menschlicher Bedürfnisse (Essen, 
Trinken, Rauchen, Toilettengang etc.) er-
forderlich sind. Die Verteilzeit besteht da-
nach aus der Summe der Soll-Zeiten al-
ler Ablaufabschnitte, die zusätzlich zur 
planmäßigen Ausführung eines Ablaufs 
durch den Menschen erforderlich sind. 
Die Verteilzeit lässt sich weiter in sachli-
che und persönliche Verteilzeit gliedern. 
Die sachliche Verteilzeit enthält Sollzei-
ten für sachliche Verrichtungen, die zu-
sätzlich zur eigentlichen Arbeitsaufgabe 
anfallen und berücksichtigt schicht- oder 
wochenkonstante Ablaufabschnitte und 
enthält zusätzliche Tätigkeiten sowie stö-
rungsbedingte Unterbrechungen.

Betriebsunübliche Pausen sind Pausen, 
die nach der Rechtsprechung das übliche 
Maß der Arbeitszeitunterbrechung in 
einem Betrieb überschreiten. Müssen zu-
sätzliche betriebsunübliche Arbeitspausen 
eingelegt werden und überschreitet dieser 
medizinisch begründete Pausenbedarf 
den Rahmen bestehender Pausenregelun-
gen in Tarifverträgen und Betriebsverein-
barungen, so kann dies zur Anerkennung 
einer Erwerbsminderung führen.

Sozialmedizinische Leistungs­
beurteilung – Besonderheiten 
bei Patienten mit malignen 
Erkrankungen

Die sozialmedizinische Leistungsbeurtei-
lung sollte – je nach Behandlungsablauf – 
dann erfolgen, wenn mögliche Folgestö-
rungen beurteilbar sind, z. B. zum Ende 
einer adjuvanten Chemotherapie oder Be-
strahlung (z. B. im Rahmen einer onkolo-
gischen Rehabilitation). Sie berücksichtigt 
hierbei in erster Linie langfristig zu erwar-
tende funktionelle und psychosoziale Fol-
gestörungen (Schmerzen, Gewichtsver-
änderungen, Lymphödem, Störungen der 
körperlichen Integrität etc.). Die maxima-
le Dauer des Krankengeldbezugs (78 Wo-
chen, 1 1/2 Jahre) ist angesichts der langen 

Dauer einiger onkologischer Therapiere-
gime zu beachten.

Zusammenfassend sind folgende As-
pekte für die sozialmedizinische Leis-
tungsbeurteilung von Bedeutung:
F	�körperliche und mentale Leistungsfä-

higkeit,
F	�krankheitsspezifische Folgestörungen 

und ihre Auswirkungen auf die letzte 
berufliche Tätigkeit („Bezugsberuf “) 
und das allgemeine Leistungsvermö-
gen,

F	�Tumorentität/Art der malignen Er-
krankung, Erkrankungsstadium (Tu-
morgröße, Lymphknotenstatus, Re-
sektionsstatus, Fernmetastasen),

F	�Krankheitsaktivität/Remissionssta-
tus, Rezidiv- bzw. Progressionswahr-
scheinlichkeit, wahrscheinliche Zeit-
dauer bis zum Eintritt der Progres-
sion,

F	�Notwendigkeit einer medikamentö-
sen Dauerbehandlung mit potenziel-
len Nebenwirkungen,

F	�Komorbiditäten.

Selbst bei fortgeschrittener Erkrankung 
muss das Leistungsvermögen nicht not-
wendigerweise aufgehoben (<3 h/Tag) 
sein, da auch in diesen Fällen lang anhal-
tende Remissionen oder Heilungen er-
reichbar sind (z. B. bei Patienten mit Ho-
dentumor oder Hodgkin-Lymphom). Tu-
morentität, Erkrankungsstadium und 
Krankheitsaktivität spielen bei der Ein-
schätzung der sozialmedizinischen Prog-
nose eine wesentliche Rolle, da diese Para-
meter in einem direkten Zusammenhang 
mit der Therapieintensität und den daraus 
resultierenden Folgeschäden stehen. Das 
initiale Erkrankungsstadium und der Re-
missionsstatus korrelieren daher zur so-
zialmedizinischen Prognose in Abhän-
gigkeit vom funktionalen Status nach Re-
habilitation. Rezidiv oder Progression der 
Erkrankung verschlechtern hierbei die so-
zialmedizinische Prognose: Je früher nach 
dem Ende der Primärbehandlung erneu-
te Krankheitsaktivität auftritt (insbeson-
dere innerhalb der ersten 2 Jahre), desto 
aggressiver ist die Erkrankung und ent-
sprechend weniger wahrscheinlich ist 
eine dauerhafte Rückkehr in die berufli-
che Tätigkeit.
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>	Noch nicht geklärt 
ist der Umgang mit 
nebenwirkungsarmen, 
„neuen“ Langzeittherapien

Noch nicht eindeutig geklärt ist der Um-
gang mit nebenwirkungsarmen, „neuen“ 
Langzeittherapien, wie z. B. Tyrosinkina-
seinhibitoren, die auch bei initial fortge-
schrittenen Erkrankungsstadien langfris-
tig zu kompletten Krankheitsremissionen 
bei körperlich gut erhaltener Leistungsfä-
higkeit und Lebensqualität führen kön-
nen. Die verbesserten, nebenwirkungs-
armen Therapiemöglichkeiten führen 
zwangsläufig zu einem Umdenken bei der 
Beurteilung von Folgestörungen. Früher 
rasch tödlich endende maligne Erkran-
kungen werden zu chronischen Erkran-
kungen, die den Patienten über viele Jah-
re begleiten. Dies muss sich auch auf die 
sozialmedizinische Leistungsbeurteilung 
auswirken. Die Neubewertung und Um-
setzung dieses Sachverhalts in die tägliche 
Begutachtungspraxis ist wichtige Aufga-
be der in der onkologischen Rehabilita-
tion tätigen Sozialmediziner.

Nachstehend aufgeführt sind wichtige, 
nach Therapie einer malignen Erkran-
kung häufig auftretende körperliche Ein-
schränkungen.

Störungen von Herz-Kreislauf-
System, Atmung, Muskulatur

Wird nach Diagnose einer malignen Er-
krankung eine intensive Behandlung er-
forderlich, so ist der Behandlungsverlauf 
häufig durch Immobilisierung des Patien-
ten gekennzeichnet. Auch kurzfristige In-
aktivität führt bereits zu entsprechenden 
somatischen Anpassungen und Reduk-
tion der funktionellen Kapazität verschie-
dener Organsysteme: erhöhte Thrombo-
seneigung, Muskelabbau, Knochenentkal-
kung/Knochenabbau, erhöhte Kalzium-
ausscheidung im Urin, Reduzierung des 
Schlagvolumens, Belastungstachykardie, 
orthostatische Dysregulation, Abnahme 
der maximalen Sauerstoffaufnahme, Ate-
lektasen. Insgesamt resultiert eine deut-
liche Schwächung von Körperkraft und 
Ausdauer, die durch ein entsprechen-
des rehabilitatives Bewegungsprogramm 
wieder gebessert werden kann. Hiervon 
zu unterscheiden sind Störungen, die 

nach Operation/Narkose, zytostatischer 
Behandlung [23] oder Bestrahlung [3] zu 
Myokardinsuffizienz, restriktiver Ventila-
tionsstörung oder Muskelschwäche füh-
ren. Prädisponiert sind besonders Pa-
tienten mit kardialer und/oder pulmo-
naler Komorbidität. Subjektiv empfunde-
ne Einschränkungen sollten bei entspre-
chender beruflicher Leistungsanforde-
rung durch Ergometrie [11], 6-min-Geh-
test [13], Spirometrie oder Bodyplethys-
mographie objektiviert werden [10]. Bei 
Bestätigung ergeben sich dann ggf. Aus-
schlüsse für Tätigkeiten mit hoher körper-
licher Leistungsanforderung (z. B. Bau-
arbeiter, Krankenschwester). Nach Lun-
genresektion (Lobektomie, Pneumonek-
tomie) sind u. U. Tätigkeiten mit Staubbe-
lastungen, starker Luftverschmutzung in-
klusive Exposition gegenüber Dämpfen, 
Lufttrockenheit sowie starken Tempera-
turschwankungen zu vermeiden. Nach 
Zweihöhleneingriff mit zusätzlicher La-
parotomie s. Abschn. „Zustand nach La-
parotomie“.

Ernährungsstörung

Der Ernährungszustand lässt sich durch 
Bestimmung des Body-Mass-Index 
(BMI) bzw. durch Handkraftmessung be-
urteilen. Die Handkraftmessung ist hier-
bei ein indirekter Parameter für den Zu-
stand der Muskulatur bzw. die Muskel-
masse [19, 20]. Nach Gastrektomie ist die 
Transitzeit der Nahrung im Gastrointesti-
naltrakt verkürzt (fehlende Verzögerung 
im Magen), wodurch es zu Diarrhö und 
Steatorrhö mit entsprechenden Energie- 
und Gewichtsverlusten kommen kann. 
Notwendig ist neben der Substitution von 
Vitamin B12 zumeist auch die Substitu-
tion von Pankreasenzymen (Lipase; [1]), 
die Reduktion der Nahrungsmenge pro 
Mahlzeit sowie die Einnahme von Zwi-
schenmahlzeiten. Dasselbe gilt nach par-
tieller oder totaler Duodenopankreatekto-
mie, die zusätzlich – je nach Ausmaß der 
Operation – einen sekundären (pankreo-
priven) Diabetes mellitus zur Folge ha-
ben kann. Nach Operation am Ösopha-
gus hängen die Folgestörungen von der 
Tumorlokalisation und damit vom Ope-
rationsverfahren (Magenhochzug, Ko-
loninterposition) ab. Eine postoperative 
Anastomosenstriktur muss zur Erhaltung 

der oralen Ernährungsfähigkeit – ggf. re-
gelmäßig – bougiert werden.

Nach Gastrektomie, Pankreatekto-
mie bzw. Ösophagektomie/Ösophagusre-
sektion besteht im Hinblick auf eine be-
rufliche Tätigkeit ein Pausenbedarf von 
ca. 5–10 min alle 2,5–3 h (zur Einnahme 
von Zwischenmahlzeiten im Rahmen der 
persönlichen Verteilzeit). Einschränkun-
gen bestehen z. B. bei Tätigkeiten mit ho-
her Leistungsanforderung bzw. bei unre-
gelmäßiger Nahrungsaufnahme, z. B. im 
Schicht-, Nacht- und Außendienst. Bei 
geringem Untergewicht ist eine leichte, 
überwiegend sitzende vollschichtige Tä-
tigkeit möglich.

Blutbildung und 
Knochenmarkfunktion

Sozialmedizinisch relevant sind chroni-
sche Anämien, die sich nach Abschluss 
der Primärbehandlung nicht bessern las-
sen, z. B. chronisch-hämolytische Anä-
mien im Rahmen einer malignen System-
erkrankung, Anämien als Folge einer me-
dikamentösen Dauertherapie oder nach 
Stammzelltransplantation. Sind Eryth-
ropoese oder Hämoglobin dauerhaft re-
duziert, so können Einschränkungen für 
Berufe mit körperlichen Belastungen be-
stehen. Sozialmedizinisch wichtig sind 
dann die Anpassung des Patienten an 
die Anämie, ggf. der Transfusionsbedarf 
und daraus resultierende mögliche Fol-
geschäden durch Eisenüberladung an in-
neren Organen (Myokardinsuffizienz). 
Bei chronischer Anämie mit regelmäßi-
ger Transfusionsbedürftigkeit besteht ein 
Leistungsvermögen von unter 6 h/Tag.

Ist bei dauerhafter Leukopenie eine er-
höhte Infektgefährdung mit rezidivieren-
den Infekten gegeben, so kann dies ggf. zu 
Einschränkungen bei Tätigkeiten mit Ex-
position gegenüber Kälte, Nässe oder star-
ken Temperaturschwankungen, Arbeiten 
mit Kindern oder starkem Publikumsver-
kehr führen (z. B. Müllfahrer, Kindergärt-
nerin, Post-/Bankangestellter im Schalter-
dienst).

Bei andauernder Thrombozytopenie 
mit signifikanter Blutungsneigung hängt 
die sozialmedizinische Beurteilung von 
der Blutungsfrequenz und -intensität, 
der Notwendigkeit der Transfusion von 
Thrombozytenkonzentraten oder einer 
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medikamentösen Dauerbehandlung mit 
potenziellen Nebenwirkungen, blutungs-
bedingten Sekundärschäden sowie Ko-
morbiditäten ab. Es bestehen dann ggf. 
Einschränkungen bei gefahrengeneigten 
Tätigkeiten oder Tätigkeiten mit erhöhter 
Verletzungsgefahr (z. B. Landwirt, Veteri-
när oder Forstarbeiter).

Zustand nach Laparotomie

Der Operationszugang bei konventionel-
ler Laparotomie benötigt zur kompletten 
Abheilung je nach Alter, Geschlecht und 
Körperzustand [17] ca. 3–4 Monate. Wird 
die Laparotomienarbe innerhalb die-
ses Zeitraums stärker belastet, kann sich 
ein Narbenbruch entwickeln. Begüns-
tigt wird die Entwicklung eines Narben-
bruchs durch intraabdominelle Druck-
erhöhung (Übergewicht, chronische pul-
monale Erkrankungen, häufiges Husten 
oder Lachen, starkes Pressen) sowie Stö-
rungen der Wundheilung (Mangelernäh-
rung, Nikotinabusus, Kachexie, Diabe-
tes mellitus, Medikation mit NSAR oder 
Steroiden, Wundinfektionen), zusätzlich 
wichtig sind chirurgische Faktoren wie 
Schnittlänge, Schnittführung sowie das 
Nahtmaterial [22]. Schwere körperliche 
Belastungen mit Heben und Tragen über 
10–15 kg sind daher wegen der Gefahr der 
Entwicklung einer Bauchwand-/Narben-
hernie für 3–4 Monate nach der Opera-
tion zu vermeiden.

Chronische Diarrhö

Eine chronische Diarrhoe entwickelt sich 
nur selten nach Hemikolektomie, Sigma- 

oder Rektumresektion. Nach subtotaler 
oder totaler Kolektomie kann es allerdings 
zu chronischer Diarrhö kommen. Rele-
vant für die Beurteilung sind Stuhldrang, 
Stuhlfrequenz, Intensität der Durchfälle, 
das Tätigkeitsprofil, der Arbeitsplatz so-
wie dessen Erreichbarkeit. Drei- bis vier-
mal täglich ungeformte Stühle, die sich 
ausreichend früh ankündigen, erfordern 
keine besondere Toilettennähe. Bis zu 5 
Stühle innerhalb von 15 Stunden schrän-
ken das Leistungsvermögen in der Re-
gel nicht wesentlich ein. Eine chronische 
Diarrhö kann wegen der Notwendigkeit, 
rasch eine Toilette aufzusuchen, Tätig-
keiten mit ständiger Aufsichts- bzw. Prä-
senzpflicht, z. B. taktgebundene Tätigkei-
ten am Band, Akkordarbeit, Tätigkeiten 
in Schutzkleidung ohne Möglichkeit, die-
se schnell abzulegen, oder Lehrtätigkeit/
Tätigkeiten mit häufigem Publikumsver-
kehr unmöglich machen [9].

Imperativer Stuhldrang, 
Stuhlinkontinenz

Imperativer Stuhldrang bzw. Stuhlinkon-
tinenz können nach Operation oder Be-
strahlung im Anorektalbereich auftre-
ten. Imperativer Stuhldrang mit nur kur-
zer Vorwarnzeit erfordert einen unmittel-
baren Toilettenzugang. Sozialmedizinisch 
relevant sind nur jene Fälle, bei denen im-
perativer Stuhldrang oder Stuhlinkonti-
nenz nach Abschluss der Behandlung per-
sistieren. Gegebenenfalls sind dann Tä-
tigkeiten mit erhöhten Anforderungen an 
die Hygiene, mit Publikumsverkehr oder 
Präsenzpflicht (z. B. Tätigkeit in der Le-
bensmittelverarbeitung, als Pförtner oder 

Lehrer, s. a. Abschn. „Chronische Diar-
rhö“) nicht mehr möglich. Bei persistie-
render Stuhlinkontinenz orientiert sich 
die Leistungsbeurteilung am Schweregrad 
der Inkontinenz (. Tab. 1, [9]).

Bei kompletter Inkontinenz ist das 
Leistungsvermögen aufgehoben. Bei 
Grobverschmutzungen können noch 
körperlich leichte Tätigkeiten verrichtet 
werden, die jederzeit unterbrochen wer-
den können und bei denen eine Toilette in 
unmittelbarer Nähe verfügbar ist. Bei ge-
ringer Inkontinenz mit „Feinverschmut-
zung“ können lediglich Lasten nicht geho-
ben und bewegt werden, auch Tätigkeiten 
mit Publikumsverkehr sind dann nicht 
möglich. Kann der Arbeitsprozess jeder-
zeit für einen Toilettengang unterbrochen 
werden, ist das Leistungsvermögen quan-
titativ nicht eingeschränkt.

Zustand nach Stomaanlage 
(Kolostoma, Ileostoma, 
Ileumkonduit, sonstige 
künstliche Harnableitung)

Das Heben und Tragen von Lasten über 
10–15 kg muss wegen Gefahr der para-/
peristomalen Hernienbildung vermieden 
werden. Wegen der Notwendigkeit häufi-
geren Toilettengangs muss die Möglich-
keit häufigerer Pausen gegeben sein (im 
Rahmen der persönlichen Verteilzeit), sa-
nitäre Anlagen sollten in erreichbarer Nä-
he des Arbeitsplatzes, auch bei Tätigkeiten 
im Freien, vorhanden sein [9].

Zustand nach Therapie 
wegen Mammakarzinom

Im ersten Jahr nach kompletter Axilladis-
sektion und/oder Radiatio der Axilla so-
wie bei Patienten mit Lymphödem im Sta-
dium I nach AWMF [16] sollten folgende 
Tätigkeiten vermieden werden (nach [8]):
F	�zeitweise schweres Heben und Tra-

gen,
F	�überwiegend mittelschwere oder 

monotone leichte manuelle Tätigkei-
ten der betroffenen Extremität,

F	�andauernde Tätigkeit mit Armvor-
halt ohne Möglichkeit zum Haltungs- 
oder Lagerungswechsel des Arms,

F	�anhaltende oder gehäufte Überkopf-
arbeit,

Tab. 1  Graduierung der Stuhlinkontmenz

Symptom 0 Punkte 1 Punkt 2 Punkte

Stuhlfrequenz >3-mal pro Tag 2–3-mal pro Tag 0–1-mal pro Tag

Stuhlkonsistenz Überwiegend flüssig Überwiegend breiig Überwiegend fest

Warnungsperiode Gar nicht Sekunden Minuten

Diskrimination (Luft, fest, flüssig) Gar nicht Unsicher Sicher

Pflegebedarf (Salben, Vorlagen) Ständig Gelegentlich Nein

Stuhlschmieren Ständig Gelegentlich Nein

Inkontinenz für Winde Ständig Gelegentlich Nein

Inkontinenz für dünnen Stuhl Ständig Gelegentlich Nein

Inkontinenz für festen Stuhl Ständig Gelegentlich Nein

31–36 Punkte 24–30 Punkte 12–23 Punkte 0–11 Punkte

Grad 0 = komplette Kontinenz Grad 1= Feinver-
schmutzung

Grad 2= Grobver-
schmutzung

Grad 3= komplet-
te Inkontinenz
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F	�extreme Feucht-, Hitze- oder Kälte-
arbeit,

F	�Tätigkeiten mit besonderer Verlet-
zungsgefahr für die betroffene Extre-
mität (wenn nicht durch Schutzvor-
richtung oder Schutzkleidung ver-
meidbar).

Ein Arbeitsversuch kann u. U. sinnvoll 
sein. Qualitative Einschränkungen für die 
Ausübung beruflicher Tätigkeiten ergeben 
sich insbesondere dann, wenn nach Axil-
ladissektion/Radiatio ein Lymphödem in 
den Stadien II oder III nach AWMF des 
betroffenen Arms/der Brustwand auftritt 
(Differenzen bis 2 cm zugunsten der do-
minanten Seite werden noch als normal 
angesehen). Inwieweit ein Thoraxwan-
dödem eine qualitative Einschränkung 
für die Ausübung beruflicher Tätigkei-
ten bedingt, ist derzeit nicht geklärt, zu-
mal die Diagnostik dieses Ödems nicht 
definiert ist. Ein Thoraxwandödem kann 
im Gegensatz zum Lymphödem des Arms 
nach Operation/Radiatio auch passager 
auftreten, was entsprechend berücksich-
tigt werden sollte. Kissenförmige Ödeme 
können sich am Handrücken, am Ellen-
bogen, auf der Innenseite von Ober- und 
Unterarm, in der Axilla und an der Tho-
raxwand finden. Die Feinmotorik der 
Hand ist in Abhängigkeit von der Aus-
prägung des Ödems eingeschränkt. Das 
Infektionsrisiko (z. B. Erysipel) an der 
Extremität ist erhöht. Die Patienten soll-
ten zu einer komplexen Entstauungsbe-
handlung inklusive Tragen eines Kom-
pressionsstrumpfes plus Handschuh an-
gehalten werden. Neben den oben ge-
nannten Einschränkungen sollten bei 
vorhandenem Lymphödem des Arms im 
Stadium II oder III nach AWMF folgen-
de Tätigkeiten mit dem betroffenen Arm 
vermieden werden:
F	�zeitweise mittelschweres Heben und 

Tragen,
F	�extreme Feucht-, Hitze- oder Kälte-

arbeit,
F	�Tätigkeiten mit besonderer Ver-

letzungsgefahr (wenn nicht durch 
Schutzvorrichtung oder Schutzklei-
dung vermeidbar),

F	�Tätigkeiten, bei denen eine abschnü-
rende Kleidung notwendig ist oder 
Schulterriemen auf der Schulter der 

betroffenen Seite aufgelegt werden 
müssen.

Bei Patienten, die neben der Operation 
der Brust lediglich eine Operation des 
Wächterlymphknotens („sentinel node“) 
ohne ergänzende Axilladissektion hatten, 
sind keine besonderen Vorkehrungen zu 
treffen. Diese Patienten sollten bei fehlen-
den Komorbiditäten zum „normalen“ Ge-
brauch des Arms angehalten werden.

Konzentrations-/Merkfähigkeits-
störungen, kognitive Störungen

Sind nach Chemotherapie oder Bestrah-
lung Konzentration, Merkfähigkeit und 
kognitive Funktionen beeinträchtigt und 
lassen sich diese Beeinträchtigungen mit 
neuropsychologischen Testverfahren ob-
jektivieren [15, 18, 24], führt dies ggf. zum 
Ausschluss gefahrengeneigter Tätigkeiten, 
Tätigkeiten mit Instrumenten und Ma-
schinen, Tätigkeiten mit Verantwortung 
für Personen und Maschinen oder Tä-
tigkeiten mit Anforderungen an Konzen
tration und Gedächtnis (z. B. Kraftfah-
rer, Maschinenführer, Disponent, Lehrer, 
Croupier)

Toxische Polyneuropathie nach 
zytostatischer Chemotherapie

Bei Störungen infolge toxischer Poly-
neuropathie, die 12 Monate nach Ab-
schluss der Primärbehandlung anhalten, 
bestehen ggf. Einschränkungen bei Arbei-
ten mit Anforderungen an die Feinmoto-
rik (Hände) bzw. Stand- und Gangsicher-
heit (Füße; z. B. Uhrmacher, operativ täti-
ge Ärzte, Fensterputzer, Dachdecker, Ma-
ler).

Sicca-Syndrom nach Bestrahlung 
im Kopf-Hals-Bereich

Besteht 1 Jahr nach Kopf-Hals-Bestrah-
lung (immer) noch eine Xerostomie, 
führt dies ggf. zu Einschränkungen für 
Sprechberufe, z. B. Lehrer, Hochschuldo-
zent, Handelsvertreter, Pharmareferent. 
Kommt es nach Kopf-Hals-Bestrahlung 
zu einer dauerhaft (>1 Jahr) verminderten 
Tränenproduktion (Xerophthalmie), kön-
nen ggf. Einschränkungen bei Tätigkeiten 

mit hoher Staubbelastung (Schreiner, Bä-
cker, Müllfahrer, Landwirt) die Folge sein.

Zustand nach Laryngektomie

Nach totaler Laryngektomie bestehen un-
abhängig von der erreichten Ersatzstim-
me (Ösophagussprache, Stimmprothe-
se oder elektronische Sprechhilfe) Ein-
schränkungen für Sprechberufe. Nach 
partieller Laryngektomie hängt das Aus-
maß der Einschränkungen von der indi-
viduellen Stimmfunktion ab. Fehlender 
Glottisschluss hat keine Auswirkungen 
auf die Leistungsfähigkeit beim Heben 
und Tragen.

Psychische Belastungen

Psychische Belastungen wirken sich nur 
dann auf die sozialmedizinische Beurtei-
lung bei Krebspatienten aus, wenn eine 
schwere, die Persönlichkeit des Patienten 
beeinträchtigende/verändernde Störung 
vorliegt. Für die Zuerkennung einer Er-
werbsminderungsrente ist dann im Regel-
fall das Gutachten eines Arztes für Psych-
iatrie/Psychotherapie/psychosomatische 
Medizin notwendig.

Medikamentöse Langzeittherapie

Behandelt werden an dieser Stelle aus-
schließlich jene Substanzen, die nach Ab-
schluss der Primärtherapie zur Symptom-
linderung oder zur Behandlung von Ko-
morbiditäten zum Einsatz kommen.

Opioide

Muss eine Dauertherapie mit Opioiden 
durchgeführt werden, so ist eine Berufs-
tätigkeit nicht prinzipiell ausgeschlossen. 
Allerdings können psychomentale Ein-
schränkungen resultieren, die der Aus-
übung bestimmter Tätigkeiten (z. B. mit 
hohen Anforderungen an Konzentra-
tion und Aufmerksamkeit) entgegenste-
hen. Die Fahrtüchtigkeit ist unter Opio-
idbehandlung bei stabilem Therapiever-
lauf und gutem Allgemeinzustand des Pa-
tienten nicht grundsätzlich eingeschränkt. 
In der Einstellungsphase eines Opioids 
oder bei Dosiskorrekturen bzw. Präpara-
tewechsel jedoch ist die Fahrtüchtigkeit 
aufgehoben. Unter Dauerbehandlung mit 
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Opioiden sind Schicht- oder Nachtarbeit 
sowie die Tätigkeit als Berufskraftfahrer 
nicht möglich [5].

Antidepressiva, Neuroleptika

Im Gegensatz zu trizyklischen Antide-
pressiva ziehen neuere selektive Antide-
pressiva keine signifikanten Beeinträchti-
gungen psychomotorischer und kogniti-
ver Funktionen nach sich. Neue atypische 
Antipsychotika weisen hinsichtlich Vigi-
lanz und Psychomotorik deutliche Vortei-
le gegenüber konventionellen Neurolepti-
ka auf [4]. Besteht i. Allg. Fahrtüchtigkeit, 
so ist in der Einstellungsphase oder bei 
Dosiskorrekturen bzw. Präparatewechsel 
die Fahrtüchtigkeit aufgehoben.

Benzodiazepine, Hypnotika

Konzentration und Aufmerksamkeit sind 
bei regelmäßiger Anwendung von Benzo-
diazepinen bzw. Hypnotika deutlich ein-
geschränkt [2]. Gefahrengeneigte Tätig-
keiten sowie Tätigkeiten mit Anforderun-
gen an Konzentration und Aufmerksam-
keit können dann nicht mehr ausgeführt 
werden. Ebenso wenig besteht Fahrtüch-
tigkeit [5]; die Tätigkeit als Berufskraftfah-
rer ist bei regelmäßiger Einnahme ausge-
schlossen.

Antineoplastische Langzeit-/
Erhaltungstherapie

Auf diesen Bereich wird im Rahmen die-
ser Arbeit aus Platzgründen nicht näher 
eingegangen. Die verschiedenen Substanz-
gruppen (Interferon, Tyrosinkinaseinhibi-
toren, mTOR-Inhibitoren, Immunglobuli-
ne, Bisphosphonate, antihormonell wirk-
same Medikamente) haben unterschiedli-
che Nebenwirkungen, die interindividuell 
verschieden stark ausgeprägt sein können. 
Die Auswirkungen auf das Leistungsver-
mögen sind je nach Erkrankungsstadium, 
Vorbehandlung und Komorbiditäten indi-
viduell zu beurteilen.

Erwerbsminderung

Die zunehmend individualisierte Thera-
pie maligner Erkrankungen u. a. mit einer 
zunehmenden Zahl neuer, relativ neben-
wirkungsarmer Medikamente führt zu 

einer deutlichen Veränderung der Krank-
heitsverläufe und Erhöhung der Überle-
benswahrscheinlichkeit, aber auch zur 
Chronifizierung der Erkrankung bei gu-
ter Lebensqualität, sodass eine Erwerbs-
minderung nicht mehr grundsätzlich bei 
einer Krebsdiagnose gegeben ist. Die-
se ist lediglich noch bei fortgeschritte-
ner, metastasierter Tumorerkrankung mit 
schlechter Prognose und/oder ausgepräg-
ten langfristigen Funktions-/Folgestörun-
gen anzunehmen. Bei unklarem Krank-
heitsverlauf und aktuell aufgehobenem 
Leistungsvermögen ist von einer zeitlich 
befristeten Leistungsminderung auszuge-
hen. Verlängert sich die Rekonvaleszenz-
phase über einen Zeitraum von mehr als 
1 1/2 Jahren nach Diagnosestellung, so en-
det bei abhängig Beschäftigten der Bezug 
von Krankengeld („Aussteuerung“), so-
dass dann bei Vorliegen der entsprechen-
den Voraussetzungen (Versicherungsdau-
er, relevante Folgestörungen mit entspre-
chenden Einschränkungen) der Renten-
versicherungsträger eine halbe oder vol-
le Erwerbsminderungsrente auf Zeit an-
erkennen kann. Lässt sich während der 
Zeitrente das Leistungsvermögen nicht 
wesentlich verbessern und besteht dar-
über hinaus unter Berücksichtigung der 
Aktivität der malignen Erkrankung bzw. 
von Komorbiditäten eine schlechte so-
zialmedizinische Prognose, wird im wei-
teren Verlauf zumeist eine Erwerbsmin-
derungsrente auf Dauer anerkannt. Von 
einer Erwerbsminderung auf Dauer kann 
ausgegangen werden, wenn aus ärztlicher 
Sicht eine dauerhafte Besserung unwahr-
scheinlich ist. Das dürfte jedoch lediglich 
bei sehr weit fortgeschrittenen Krebslei-
den, bei denen alle Behandlungsoptionen 
ausgeschöpft sind, oder bei nicht befrie-
digend therapierbaren Begleit-/Folgepro-
blemen der Fall sein.

Fazit für die Praxis

F	�Eines der wichtigsten Ziele in der on-
kologischen Rehabilitation ist, die Pa-
tienten rasch in Beruf, Familie und Ge-
sellschaft wieder einzugliedern.

F	�Daher darf die onkologische Behand-
lung und Betreuung von Krebspatien-
ten nicht mit der Chemotherapie, Be-
strahlung oder Operation enden, son-
dern muss sich auch den sozialen und 

beruflichen Folgen der Erkrankung 
und der Therapie stellen.
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Brustkrebsmonat Oktober – 
das erwartet Sie online!
Brustkrebs ist immer noch die Nummer eins, wenn es um bösartige Erkrankungen 
bei Frauen geht. Fundierte Aufklärung und verlässliche Informationen zum Thema 
sind gefragt  – Springer Medizin hat daher den Brustkrebsmonat Oktober zum 
 Anlass genommen, ausführlich und aktuell online über das Thema zu berichten. 

Der Brustkrebsmonat Oktober 2011 auf springermedizin.de:

 E  Unser Dossier „Mammakarzinom“ bietet Ihnen eine Übersicht rund um das 
Thema mit aktuellen Studien, Fortbildungsbeiträgen und Interviews.

 E  Auf den neusten Stand bringen Sie unsere Sonderausgaben der 
Newsletter „Update Gynäkologie“ und „Update Onkologie“.

 E  Testen Sie Ihr Wissen und gewinnen Sie: Unser Quiz bietet jeden Tag eine 
neue Frage und viele tolle Preise!

Das Dossier fi nden Sie unter www.springermedizin.de/gyn-mammakarzinom

Am täglichen Quiz teilnehmen können Sie unter 
www.springermedizin.de/quiz-brustkrebsmonat 

Auf der Startseite von springermedizin.de fi nden Sie die Links 
zu den Newslettern. 

springermedizin.de – 
Das Internet der Ärzte
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