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1. Sozialmedizinische Bedeutung

Als chronische Leber- und Gallenwegserkrankungen werden verschiedene Krankheits-
bilder der Leber und Gallenwege unterschiedlicher Atiologie zusammengefasst. Haupt-
ursachen sind in Deutschland alkoholbedingte Leberschiden sowie die nicht alkohol-
bedingte chronische Fettleberhepatitis (cirka 60 bis 70 %) und Virushepatitiden (cirka
20 %, insbesondere Hepatitis C). Weitere Ursachen sind unter anderem bhosartige
Neubildungen der Leber und Gallenwege, Stoffwechsel- und Autoimmunerkrankungen
sowie toxische Nebenwirkungen von Medikamenten und Chemikalien.

Die Pravalenz chronischer Lebererkrankungen in Deutschland ist nicht sicher beziffer-
bar. Die Priavalenz der gegebenenfalls daraus resultierenden Leberzirrhose wird in
Deutschland auf etwa 2 - 2,5 Millionen geschétzt (Oehler 2011), die jdhrliche Inzidenz
liegt bei etwa 250 pro 100.000 Einwohner (Herold 2009). Angesichts einer hohen Dun-
kelziffer liegen die Zahlen wohl weit hoher. Die Informationen iiber das Vorkommen
von chronischen Leber- und Gallenwegserkrankungen sind bei unzureichender stati-
stischer Datenerhebung nicht eindeutig und beruhen zum Teil auf Schitzungen. Der
Bedarf an Lebertransplantationen hat in den vergangenen Jahren deutlich zugenom-
men. Im Jahr 2010 wurden 1.187 Transplantationen nach postmortaler Organspende
und 90 Transplantationen von Lebersegmenten lebender Spender durchgefiihrt (Deut-
sche Stiftung Organtransplantation 2010).

Die sozialmedizinische Bedeutung von chronischen Leber- und Gallenwegserkrankun-
gen kann grundsétzlich aus den aktuellen Daten der Sozialleistungstrédger, den Krebs-
statistiken, den Transplantationsberichten und aus der Gesundheitsberichterstattung
erschlossen werden. Sie ldsst sich dariiber hinaus fiir die Deutsche Rentenversicher-
ung (DRV) als Trager der gesetzlichen Rentenversicherung aus der Anzahl der Erwerb-
sminderungsrenten und den Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe am Arbeits-
leben herleiten. Statistisch fiihrend sind Lebererkrankungen alkoholtoxischer Genese.
Seltener sind virale (chronische Hepatitis B oder C) oder autoimmune Ursachen sowie
Beeintriachtigungen nach Lebertransplantation Grund fiir eine Erwerbsminderung.
Speicherkrankheiten sind in diesem Zusammenhang von untergeordneter Bedeutung.
Einer Fettleber und einer funktionellen Hyperbilirubindmie (wie Gilbert-Meulengracht-
Syndrom) kommt kein leistungsmindernder Krankheitswert zu.

Im Jahr 2011 schieden in Deutschland erkrankungsbedingt insgesamt 180.238 Perso-
nen mit einer Rente wegen verminderter Erwerbsfahigkeit vorzeitig aus dem Erwerbs-
leben aus. Davon 1.819 Personen wegen einer Lebererkrankung (das entspricht 1 %),
deren Ursache in 995 Fillen eine alkoholbedingte Leberkrankheit und in 221 Féllen
eine Virushepatitis war (siehe Tabelle 1).

Die chronische Virushepatitis wird in der Datenerhebung fiir die DRV einerseits als
chronische Virusinfektion (Gruppe B der International Statistical Classification of
Diseases and Related Health Problems, ICD, derzeit 10. Revision), andererseits als
chronische Hepatitis unter Krankheiten der Leber (ICD-10-Gruppe K, zu ICD-10-
Kodierungen chronischer Leber- und Gallenwegskrankheiten siehe Anhang 6.1)
beriicksichtigt.

Erkrankungen, die mit einer Lebererkrankung assoziiert sind, konnen nicht bertick-
sichtigt werden, da nach der ICD-10 nur die Grundkrankheit und nicht die Leber-
krankheit verschliisselt und statistisch erfasst wird. Hierzu zidhlen insbesondere psy-
chische und Verhaltensstorungen durch Alkohol (ICD-10-Nr. F10; N im Jahr 2011 =
7.122) und die alkoholinduzierte chronische Pankreatitis (ICD-10-Nr. K86.0; N im Jahr
2011 = 97).



Tab. 1: Rentenzugange 2011 wegen verminderter Erwerbsfahigkeit bei Versicherten mit nicht-malignen
Erkrankungen der Leber und der Gallenwege, 1. Diagnose (nach Altersgruppen)

Altersgruppe: bis 39 40 - 49 50 - 59 60 und insgesamt
hoher
Virushepatitis (ICD-10-Nr. B15-19) Frauen 9 28 47 2 86
Manner 13 42 69 11 135 221
davon: chronische Virushepatitis Frauen 9 19 A 2 74
(ICD-10-Nr. B18) Mé&nner 13 37 b4 9 123 197
Krankheiten der Leber Frauen 23 127 282 31 463
(ICD-10-Nr. K70-77) inklusive K7X Manner 36 309 690 100 1.135 1.598
davon: alkoholische Leberkrankheit Frauen 9 76 143 16 244
(ICD-10- Nr. K70) Manner 19 212 457 63 751 995
toxische Leberkrankheit Frauen 2 2 12 3 19
(ICD-10-Nr. K71) Manner 2 6 18 2 28 47
chronische Hepatitis, anderenorts Frauen 1 b 7 1 15
nicht klassifiziert (ICD-10-Nr. K73) Manner 1 10 14 4 29 L4
Fibrose und Zirrhose der Leber Frauen 4 88 97 10 144
(ICD-10-Nr. K74) Manner 10 b4 165 24 263 407
sonstige entzindliche und Frauen 3 7 17 1 28
andere Krankheiten der Leber Manner 2 11 25 2 40 68
(ICD-10-Nr. K75-76)
Sonstige Krankheiten der Gallenwege Frauen 2 5 3 - 10
(ICD-10-Nr. K83*) Manner 3 5 7 - 15 25

* Unter der ICD-10-Nr. K83 wird insbesondere die priméar sklerosierende Cholangitis (PSC) verschlisselt, siehe Anhang 6.1. Statistik der
Deutschen Rentenversicherung, Rentenzugang 2011 Tabelle 220.01Z, 220.02Z

Im Jahr 2011 wurden 1.042 medizinische Rehabilitationen wegen der in Tabelle 1
genannten Krankheiten dokumentiert. Auch hier ist zu beriicksichtigen, dass
Leber- und Gallenwegserkrankungen oft in Komorbiditit mit anderen Krankheiten
auftreten und nicht als Erstdiagnose in die Statistik eingehen: Daher ist ihre sozial-
medizinische Bedeutung groBer, als es die oben genannte Anzahl von Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation vermuten lésst.

Zudem ist trotz der hohen Verbreitung chronischer Lebererkrankungen in der Bevdl-
kerung die Inanspruchnahme von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation aus
folgenden Griinden relativ gering:

- Bei einem schleichenden Krankheitsverlauf unterbleibt oft eine Antragstellung.

- Bei alkoholinduzierten Lebererkrankungen wird oft nicht die Notwendigkeit der
Veranlassung oder Inanspruchnahme einer medizinischen Rehabilitation gese-
hen oder es fehlt seitens des Patienten die Motivation zu Verhaltenséinderungen.

— Die Antragstellung erfolgt zu spét, wenn zum Beispiel bei einer alkoholinduzier-
ten Leberkrankheit mit progredientem Verlauf keine Rehabilitationsfidhigkeit
mehr gegeben ist.

Das Ziel der medizinischen Rehabilitation ist bei Leber- und Gallenwegserkrankten
darauf ausgerichtet, den Rehabilitanden mehr Wissen iiber ihre Krankheit zu ver-
mitteln, vorhandene Ressourcen zu stiarken und das Selbstmanagement im Umgang
mit der Krankheit zu fordern. Dazu gehort auch die Motivierung zu gesundheitshe-
wusstem Verhalten, insbesondere zur Alkoholkarenz, die Erndhrungsumstellung,
eine Sport- und Bewegungstherapie sowie die psychosoziale Beratung. Bei Alkohol-
abhédngigkeit steht eine abstinenzorientierte Therapie im Vordergrund.



2. Krankheitsbilder

Chronischen Lebererkrankungen liegen unterschiedliche Ursachen zugrunde. Der Krank-
heitsprozess ist — in Abhiingigkeit vom Stadium und dem Ausmal der Leberfunktions-
storung — durch einen relativ unspezifischen Beschwerdekomplex gekennzeichnet:

- uncharakteristische Oberbauchbeschwerden

- Verdauungsstorungen

- Energielosigkeit, Leistungsschwiche

- vermehrte Miidigkeit, vorzeitige Erschopfbarkeit, erhohtes Schlafbediirfnis.

Fortgeschrittene Stadien einer chronischen Lebererkrankung sind durch spezifische
Symptome wie Gerinnungsstorungen und neuro-psychiatrische Defizite charakterisiert.

Die Fettleber stellt einen Untersuchungsbefund dar, der in der Regel mit einer asymp-
tomatischen LebervergroBerung einhergeht. Histologisch ist sie durch diffuse, je nach
Ursache makro- oder mikrovesikulédre Fetttropfen in den Hepatozyten (bei mehr als 50 %
der Hepatozyten) gekennzeichnet. Laborchemisch findet sich oft eine isolierte Erho-
hung der Aktivitdt der Gamma-Glutamyl-Transferase (Gamma-GT, y-GT) bei normaler
Aktivitdt der Transaminasen im Serum. Das kann insbesondere bei Alkoholabusus auf-
treten, wihrend durch Hyperalimentation und Diabetes mellitus sowohl Gamma-GT
als auch GPT (Glutamat-Pyruvat-Transaminase) erhoht sein kénnen. Sonographisch ist
eine erhohte Echogenitdt und eine LebervergroBerung typisch. Auslosende Faktoren
sind insbesondere Alkoholabusus, Hyperalimentation, Stoffwechselstorungen (Diabetes
mellitus, Hyperlipiddmien) oder Hepatotoxine (Medikamente, Tetrachlorkohlenstoff). Die
Fettleber wird oft zuféllig sonographisch festgestellt oder laborchemisch vermutet und
hat fiir sich allein keine sozialmedizinisch relevante Leistungsminderung zur Folge.

Bei fortgesetztem Einfluss toxischer Substanzen kann sich eine Fettleberhepatitis ent-
wickeln. Haufigste Form der Fettleberhepatitis und sozialmedizinisch am bedeut-
samsten ist in Deutschland die chronische alkoholtoxische Hepatitis beziehungsweise
Alkoholische Steatohepatitis [ASH). Der Ubergang von alkoholbedingter Fettleber zu
alkoholbedingter Hepatitis ist unscharf. Gegeniiber der Fettleber weist die alkoholbe-
dingte Hepatitis bereits Krankheitswert auf und gilt als Vorstufe zur Leberzirrhose.
Histologisches Kennzeichen der alkoholbedingten Hepatitis ist die Schiadigung von
Hepatozyten, charakterisiert durch Ballonierung, fleckige Nekrosen, zelluldre Infil-
tration und Fibrosierung. Laborchemisch ist neben der erhohten Gamma-GT-Aktivitdt
auch die Aktivitidt der Transaminasen erh6ht und je nach Stadium sind Auswirkungen
auf die Syntheseleistung der Leber festzustellen (Serum-Albumin, Serum-Globuline,
Gerinnungsparameter, Pseudocholinesterase). Begleitend konnen erhohte Blutfette
(Hypertriglyzeriddmie, Hypercholesterindmie) und eine Hyperbilirubindmie auftreten.
Die Erkrankung kann lange Zeit ganz oder weitgehend asymptomatisch verlaufen. Ne-
ben einer LebervergréB3erung konnen - je nach Krankheitsstadium — abdominelle Be-
schwerden, bei fortgeschrittener Erkrankung Leberhautzeichen wie Palmarerythem,
Ikterus, Spider naevi sowie Lackzunge, Fieber, eine Koagulopathie, Osophagusvarizen
und Aszites auftreten.

Bei Ausschaltung der pradisponierenden Faktoren kann sowohl bei einer Fettleber als
auch bei einer Fettleberhepatitis eine vollstindige Reversibilitit erreicht werden.

Die zweithédufigste Form chronischer Leberkrankheiten stellt die chronische Virus-
Hepatitis dar. Chronische Verlaufsformen treten auf bei Hepatitis B in etwa 5 % der
akut infizierten Personen, bei Hepatitis C in etwa 60 % der Fiille und bei Hepatitis D
als Co-Infektion bei Personen, die das HBsAg (Proteinhiillen-Antigen des Hepatitis-B-
Virus) tragen, in 90 % der Fille.



Die Ubertragung von Hepatitis B erfolgt vorwiegend durch sexuelle Kontakte mit Infi-
zierten und durch Kontamination mit infektiocsem Blut beziehungsweise Plasma, zum
Beispiel bei mehrfachem Kaniilengebrauch bei intravendsem Drogenabusus, Nadel-
stichverletzungen bei medizinischem Personal, frither hdufig durch Bluttransfusionen
und Substitution von Plasmaderivaten. Eine Infektion kann durch Impfung verhindert
werden. Auf Grund der systematischen Hepatitis-B-Schutzimpfung des medizinischen
Personals tritt die Hepatitis B kaum noch als neue Berufskrankheit auf. Eine Anerken-
nung als Berufskrankheit ist nicht mit einer rentenrelevanten Leistungsminderung
gleichzusetzen.

Der Infektionsweg der Hepatitis C dhnelt dem der Hepatitis B, auch hier spielt die sexu-
elle Transmission eine Rolle. Er bleibt aber in etwa 30 bis 40 % unklar. Bei einer ein-
maligen Nadelstichverletzung mit Kontamination von Blut eines sicher HCV-(Hepatitis-
C-Virus-)Infizierten kommt es nur selten (je nach Viruslast und Stichtiefe in 0,1 - 1 %)
zur Ubertragung. Hierfiir spricht, dass die Durchseuchung mit Hepatitis C beim medi-
zinischen Personal nicht wesentlich hoher ist als in der Allgemeinbevolkerung.

Hepatitis A und E sind akut verlaufende Krankheiten, die bei Immunkompetenten nicht
in eine chronische Verlaufsform iibergehen. Andere Virusinfektionen — zum Beispiel
durch Zytomegalie- oder Epstein-Barr-Virus - fiihren selten zu einer chronischen
Lebererkrankung.

Im Verlauf der chronisch viralen Hepatitis wird ein leichter, hdufig asymptomatischer
von einem schwerwiegenderen Verlauf unterschieden. Die friiher iibliche Unterschei-
dung zwischen chronisch-persistierender, nicht progredienter Hepatitis und chronisch-
aktiver, progredienter Hepatitis — die sich auf den Verlauf der chronischen Hepatitis B
und C bezogen - ist verlassen worden zugunsten eines histologischen Grading und Sta-
ging, das fiir alle chronischen Leberkrankheiten (Fettleber ausgenommen) mit einer
vierstufigen Einteilung angewendet werden kann (siehe Anhang 6.2.1).

Als Parameter der viralen Aktivitdt und Infektiositdt kann die Viruslast hinzugezogen
werden. Sie korreliert weder sicher mit der entziindlichen Aktivitit, noch mit der
Aktivitdt der Transaminasen. Das Ausmal3 der Entziindung kann nur histologisch
gesichert werden.

Die chronischen Virushepatitiden sind durch einen schleichenden, oft langjdhrigen
Verlauf mit unspezifischen Beschwerden charakterisiert. Nach chronisch progredien-
tem Verlauf der Erkrankung tritt eine Leberzirrhose auf (siehe weiter unten).

Neben der chronischen alkoholtoxischen sowie den viralen Hepatitiden konnen wei-
tere Leberkrankheiten — wie die nicht-alkoholische Steatohepatitis (Non-Alcoholic
Steato-Hepatitis, NASH) — zum zirrhotischen Umbau fiihren. Sie weisen charakteristi-
sche Befundkonstellationen sowie Verldufe auf und konnen mit Krankheiten anderer
Organsysteme assoziiert sein.

Zum Formenkreis der autoimmunen Leber- und Gallenwegserkrankungen zihlen die
autoimmune Hepatitis (AIH), die primér bilidre Zirrhose (PBC) und die primér sklero-
sierende Cholangitis (PSC). Laborchemisch finden sich neben einer Entziindungskon-
stellation und erhohter Transaminasenaktivitit in der Regel spezifische Autoantikor-
per. Die chronische Autoimmunhepatitis tritt nur selten auf und beginnt in der Hélfte
der Fille bereits vor dem 30. Lebensjahr. Betroffen sind in erster Linie Frauen. Patho-
genese und Atiologie sind nicht gekliirt, extrahepatische Manifestationen besonders
im Bereich der Gelenke, Haut und Schilddriise sind héufig. Typisch ist der Nachweis
von Autoantikorpern im Serum sowie erhohten Immunglobulinwerten (Typ IgG). Die
Aktivitdt der Transaminasen weist auf die Aktivitdt der Erkrankung hin. Das Spektrum
der Erkrankung reicht von leichten Verldufen mit spontanen Remissionen bis zu fou-
drouyanten Verldufen mit der Notwendigkeit einer Lebertransplantation.



Die primar bilidre Zirrhose geht mit einer gestorten Gallesekretion, Leberparenchym-
zerstorung und fortschreitenden Fibrose einher. Die chronische nichteitrige destru-
ierende Cholangitis (CNDC) stellt eine Frithform der primér bilidren Zirrhose dar, die
durch eine chronisch destruierende Entziindung der intrahepatischen Gallengéinge
gekennzeichnet ist. Hiufig wird die CNDC nicht als eigenstidndige Krankheit aufge-
fasst. Frauen sind vorrangig betroffen. Haufig assoziiert sind autoimmunologische Be-
gleitphdnomene und -erkrankungen wie CREST-{Calcinosis cutis, Raynaud-Syndrom,
osophageale (esophageal) Motilitdtsstorung, Sklerodaktylie, Teleangiektasie}-Syndrom,
Sicca-Syndrom, Autoimmunthyreoiditis und rheumatoide Arthritis. In den letzten
Jahren wurden zunehmend sogenannte Overlap-Syndrome zwischen autoimmuner
Hepatitis und primér bilidirer Zirrhose beziehungsweise seltener zur primér sklero-
sierenden Cholangitis beschrieben. Die Erkrankung kann lange asymptomatisch sein.
Symptomatisch sind ein generalisierter Pruritus, Miidigkeit, Abgeschlagenheit, korper-
liche Schwiche, Ikterus, Hyperpigmentierungen, Fieber und Oberbauchbeschwerden.
Laborchemisch typisch sind erhéhte Cholestase-Parameter (Gamma-GT, alkalische
Phosphatase), Immunglobuline der Klasse M (IgM) sowie Kryoglobuline. Der Nachweis
antimitochondrialer Antikorper (AMA) vom Subtyp AMA 2 ist pathognomonisch fiir

die PBC. Neben schleichenden kommen rasch progrediente Verlaufsformen mit zu-
nehmender Leberinsuffizienz vor, die eine Lebertransplantation erforderlich machen
konnen. Kennzeichen der primar sklerosierenden Cholangitis ist die fortschreitende
entziindliche Fibrosierung mit Destruktion der intra- und extrahepatischen Gallengén-
ge. Diagnostisch leitend ist der Nachweis von KaliberunregelméfBigkeiten intra- und
extrahepatischer Gallengiinge. Uberwiegend ist das méinnliche Geschlecht betroffen.
Die PSC tritt oft in Komorbiditdt mit einer chronisch entziindlichen Darmkrankheit auf
und gilt als Prikanzerose des Gallengangskarzinoms.

Bei der hereditaren Himochromatose (erbliche Eisenspeicherkrankheit, Bronzediabetes)
konnen neben den Zeichen einer fortgeschrittenen Leberkrankheit Gelenkbeschwer-
den auftreten. Mogliche Folgekrankheiten sind unter anderem Diabetes mellitus und
Kardiomyopathie. Die Himochromatose tritt 10-mal hdufiger bei Médnnern auf als bei
Frauen. Betroffene sind meist homozygot beziiglich einer Mutation des sogenannten
HFE-Gens. Die Krankheit manifestiert sich in der dritten bis fiinften Lebensdekade,
bei Frauen nach der Menopause. Von der hereditiren Form sind erworbene Eisenspei-
cherkrankheiten abzugrenzen.

Bei der Wilson-Krankheit (erbliche Kupferspeicherkrankheit, hepatolentikulidre Dege-
neration) erfolgt die Manifestation hédufig bereits bis zum 15. Lebensjahr.

Bei angeborenem Alpha-1-Antitrypsin-Mangel steht im Erwachsenenalter nicht die
Leberkrankheit, sondern ein Lungenemphysem im Vordergrund. Lipidspeicherkrank-
heiten auf Grund angeborener Storungen treten nur selten auf.

Héufig miinden chronische Leberkrankheiten nach langjidhrigem Verlauf in eine Leber-
zirrhose. Diese ist in den Industrielindern wie Deutschland zu iiber 50 % alkoholto-
xisch bedingt, weniger héufig ist sie Folge einer Virushepatitis, seltener Folge einer
nicht-alkoholischen Steatohepatitis (NASH) oder anderer Ursachen (5 %). Der zirrhoti-
sche Umbau kann sich schleichend iiber einen lingeren Zeitraum entwickeln und auch
klinisch stumm bleiben. Bei der klinischen Untersuchung ist in fortgeschrittenen Sta-
dien eine verkleinerte Leber mit vermehrter Konsistenz und unebener Oberfliche mit
abgerundetem Leberrand charakteristisch. Sonographisch zeigen sich typischerweise
ein grobes Echomuster, rarefizierte Venen, ein verminderter Durchmesser der Leber
und gegebenenfalls Aszites (freie Fliissigkeit in der Bauchhohle). Symptomatisch ste-
hen Abgeschlagenheit, schnelle Ermiidbarkeit und zunehmende Leistungsschwéche,
Neigung zu Himatomen, dyspeptische oder andere uncharakteristische Beschwerden
im Vordergrund.

Als wesentliche Folgen des zirrhotischen Umbaus treten eine portale Hypertension (Erhoh-
ung des Pfortaderdrucks) und ein Funktionsverlust der Leber auf. Eine fortgeschrit-



tene Leberzirrhose manifestiert sich klinisch insbesondere durch Folgen der portalen
Hypertension wie gastroosophageale Varizenbildung (Krampfaderbildung in Speise-
rohre und Magen) mit Blutungsneigung, Aszites und Splenomegalie (MilzvergroBer-
ung). Daneben kommt es durch Funktionsverlust der Leberzellen zu Stoffwechselsto-
rungen mit ihren Folgen bis hin zur hepatischen Enzephalopathie.

Der zirrhotische Umbau der Leber geht mit unterschiedlichen Storungen des Stoff-
wechsels einher, insbesondere einer veranderten Proteinsynthese. Von besonderer
Bedeutung sind die verminderte Albuminsynthese mit der Folge von Odemen sowie die
verminderte Synthese von Gerinnungsfaktoren mit vermehrter Blutungsneigung. Ver-
stiarkt wird die Blutungsneigung durch Malabsorption des fettloslichen, fiir die Gerin-
nung erforderlichen Vitamin K. Nicht selten liegt eine Storung des Glukosestoffwech-
sels — meist Glukoseintoleranz oder eine Hyperglykdmie — vor. Im Endstadium einer
Zirrhose konnen auch prolongierte Hypoglykédmien auftreten. Bei einer Himochroma-
tose ist der Diabetes mellitus durch Eisenablagerung im Pankreas bedingt. Storungen
des Hormonstoffwechsels konnen unter anderem zur Ausbildung einer Gynédkomastie
und zur Verdnderung der Behaarung (Bauchglatze) fithren. Die gestorte Harnstoffsyn-
these ist wesentlich an der Erh6hung der Ammoniakkonzentration im Serum beteiligt,
die meist mit dem Schweregrad der Enzephalopathie korreliert.

Die Exkretions- und Konjugationsstorung von Bilirubin wird durch eine Gelbfirbung
(Ikterus) der Skleren und Haut sichtbar. Die verminderte Ausscheidung von Gallensdu-
ren mit erhohten Blutspiegeln kann mit Juckreiz einhergehen, der wiederum Schlaf-
storungen verursachen kann. Richtungweisend, aber nicht spezifisch, sind erhiéhte
Cholestase-Parameter (Gamma-GT, alkalische Phosphatase, Bilirubin, Gallenséduren)
im Blut.

Die portale Hypertension fiihrt zur Ausbildung von Umgehungskreisldufen mit der Folge
von gastroosophagealen Varizen und einer hypertensiven Gastropathie. Bei offener
Vena umbilicalis (etwa in 1 % aller Leberzirrhosen) sind typischerweise Bauchwand-
kollateralen (Caput medusae) zu beobachten. Als Komplikation der gastroosophage-
alen Varizen konnen Blutungen auftreten, die eine akutmedizinische Notfallbehand-
lung erfordern. Eine stauungsbedingte Splenomegalie kann zur Panzytopenie, insbhe-
sondere zur Thrombozytopenie fiihren. Dadurch wird die Blutungsneigung — vor allem
bei gastroosophagealen Varizen und Gerinnungsstérung — noch verstirkt. In der Regel
ist die Splenomegalie nicht mit Beschwerden verbunden. In Abhéngigkeit vom Ausmaf3
der portalen Hypertension tritt Aszites auf. Dieser wird durch eine gleichzeitig beste-
hende Hypalbumindmie und Stérung des Renin-Angiotensin-Systems verstarkt. Meist
fillt ein zunehmender Bauchumfang auf, bei starker Ausprigung auch Luftnot. Eine
gefiirchtete Komplikation ist die spontan bakterielle Peritonitis infolge eines Durchtrit-
tes von Darmbakterien in den Bauchraum beziehungsweise Aszites.

Ein hepatorenales Syndrom mit Ausfall des renalen Organsystems ist Ausdruck eines
weit fortgeschrittenen Stadiums der Erkrankung und geht mit einer sehr ungiinstigen
Prognose einher.

Die hepatische Enzephalopathie manifestiert sich auf unterschiedliche Weise, sowohl
mit neurologischen als auch psychischen Storungen. Oft sind Merkfihigkeit, Konzen-
tration, Feinmotorik und Vigilanz beeintriachtigt. Bei alkoholtoxisch bedingter Zirrhose
kann sich die Symptomatik der Enzephalopathie, wie auch Ikterus und Aszites, unter
Alkoholkarenz zumindest teilweise zuriickbilden. Im fortgeschrittenen Stadium treten
Verhaltenstorungen, Personlichkeitsveranderungen und Stérungen des Bewusstseins
bis zum hepatischen Koma auf. Zwischen dem Schweregrad der Enzephalopathie und
der Erh6hung des Ammoniakspiegels im Serum (siehe auch 4.2.1) besteht meistens
eine Korrelation. Abzugrenzen sind Symptome einer Alkoholvergiftung oder von
Alkoholentzugserscheinungen.



Auf dem Boden einer Leberzirrhose kann sich im Verlauf ein Leberzellkarzinom ent-
wickeln. Eine kurativ-intendierte Leberteilresektion wird angesichts der stetigen Ver-
besserung der operativen Moglichkeiten immer haufiger durchgefiihrt. Sie ist nur
dann angezeigt, wenn die Restleber prognostisch noch dazu in der Lage erscheint,
die notwendige Entgiftungs- und Synthesefunktion auszufiihren. In fortgeschrittenen
Féllen einer Leberzirrhose wird dagegen in Abhéngigkeit von der TumorgrioBe bezie-
hungsweise der Milan-Kriterien (Mazzaferro 1996) die Lebertransplantation als kura-
tiver Ansatz bevorzugt oder eine lokoregionale Therapie beispielsweise mit Sorafenib
durchgefiihrt.

Im Vergleich zu den vorgenannten chronischen Leber- und Gallenwegserkrankungen
treten die folgenden Krankheiten oder Syndrome eher selten auf:

— hepatische Porphyrien

- granulomatdse Infiltrationen der Leber im Rahmen von Systemkrankheiten zum
Beispiel Tuberkulose, atypische Mykobakteriose im Rahmen einer Infektion mit
HIV (Humanes Immundefizienz-Virus), Sarkoidose, Brucellose

- hereditdre Amyloidose

- Zystenleber

- arbeitsstoffbedingte Leberschéiden (sieche Anhang 6.3)

- chronische GvHR (Graft-versus-Host-Reaktion) der Leber nach Organ- oder
Stammzelltransplantation

- familidre Fettstoffwechselstérungen.

Funktionelle Hyperbilirubinamien wie das Gilbert-Meulengracht- oder Dubin-Johnson-
Syndrom treten dagegen durchaus hiufiger auf, ihnen kommt aber sozialmedizinisch
keine Bedeutung zu.

Von den beschriebenen diffusen Lebererkrankungen sind lokal umschriebene, teilweise
multipel lokalisierte Leberverdnderungen abzugrenzen:

Leberzyste(n)

Fokal-Nodulédre Hyperplasie (FNH)
Hédmangiome

hepatozellulire Adenome.

N A\



3. Bio-psycho-soziales Modell und ICF

Durch das bio-psycho-soziale Modell der Komponenten von Krankheit und Gesundheit
wurde das Krankheitsfolgenmodell der ICIDH (International Classification of Impair-
ments, Disabilities, and Handicaps; Internationale Klassifikation der Schidigungen,
Fahigkeitsstorungen und Beeintrdachtigungen) um wesentliche Aspekte von Gesundheit
oder Nicht-Gesundheit und Behinderung oder Nicht-Behinderung erweitert.

Danach lisst sich Gesundheit oder Behinderung nicht nur durch medizinisch erfassba-
re Defizite oder durch Benennen von verbliebenen Féihigkeiten beschreiben. Fiir das
Charakterisieren von Gesundheit oder Behinderung ebenso wichtig sind Aktivitidten
und die Mdglichkeit einer Person, am Leben in der Gesellschaft teilzunehmen. Diese
Faktoren konnen durch gesellschaftliche Rahmenbedingungen positiv und negativ
gepriagt werden.

Mit dem bio-psycho-sozialen Modell wird der Begriff ,,functioning” (Funktionsfihigkeit)
eingefiihrt als Ergebnis von Wechselwirkungen zwischen den Gesundheitsproblemen
einer Person sowie ihren Umweltfaktoren und personbezogenen Faktoren. Damit wurde
neben dem diagnosebezogenen medizinischen Dokumentationssystem ICD eine neue
Klassifikation geschaffen: die Internationale Klassifikation der Funktionsfidhigkeit, Be-
hinderung und Gesundheit (ICF, International Classification of Functioning, Disability
and Health).

Die WHO hat 2001 empfohlen, die ICF ist im Bereich des Gesundheitswesens einzuset-
zen. Funktionsfihigkeit, Behinderung und Gesundheit einer Person sollen durch die
international standardisierte Sprachregelung der ICF besser beschrieben werden.
Die umfangreiche Erfassung von Komponenten der Gesundheit einer Person soll un-
ter anderem dazu beitragen, Rehabilitationsmoglichkeiten besser nutzen zu kénnen
und die sektoreniibergreifende Versorgung von Menschen zu optimieren. Das erwei-
terte Konzept der ICF und das Begriffssystem haben bereits im Sozialgesetzbuch (SGB)
IX ,Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen® von 2001 ihren Niederschlag
gefunden.

Die Implementierung der ICF in die sozialmedizinische Praxis erfordert jedoch eine
weitere Differenzierung und Operationalisierung sowie eine Abstimmung im Experten-
kreis. Die Anwendung und Umsetzung der ICF in den klinischen Alltag ist aktuell noch
unzureichend; die Diskussion in Wissenschaft und Praxis iiber die Anwendung, Umsetz-
ung und Reichweite der ICF ist noch nicht abgeschlossen.

In Tabelle 2 werden am Beispiel einer Person mit alkoholischer Leberzirrhose das
bio-psycho-soziale Modell und die Anwendungsmoglichkeiten der ICF exemplarisch
dargestellt.

Mit dem bio-psycho-sozialen Modell und der ICF kann die Grundlage fiir sozialmedizini-
sche Beurteilungen aus Sicht der Rentenversicherung akzentuiert werden, dass fiir die
Beurteilung nicht die Diagnose alleine, sondern Art und Umfang der Symptomatik sowie
deren Auswirkung auf die Leistungsfdhigkeit im Erwerbsleben entscheidend sind.

Allerdings konnen manche Inhalte sozialmedizinischer Gutachten, die fiir die Deutsche
Rentenversicherung erstellt werden, aktuell wegen fehlender Kodierungsmoglichkeiten
nicht differenziert in der Terminologie der ICF ausgedriickt werden. Beispielsweise sind
der Beruf, das Leistungsvermogen in der bisherigen Tétigkeit oder auf dem Allgemeinen
Arbeitsmarkt, das quantitative Leistungsvermogen oder die Fahigkeit, mehr als 500
Meter in weniger als 20 Minuten zuriicklegen zu konnen, mit der ICF nicht zu verschliis-
seln. Der fiir die ICF unabdingbare Gebrauch von Beurteilungsmerkmalen ist noch nicht
hinreichend geklért, prognostische Faktoren konnen nicht beriicksichtigt werden.



Tab. 2: Praktisches Beispiel ICF-Terminologie
Ubersetzen von Inhalten eines sozialmedizinischen Gutachtens in die ICF-Terminologie

Klinische Diagnose des Gesundheitsproblems: alkoholische Leberzirrhose ICD-10 Kodierung der Krankheit: K70.3

ICF Kapitel: Korperfunktionen

Sozialmedizinischer Gutachtentext

Ermudbarkeit nach leichter korperlicher Anstrengung bei

nachgewiesener leichter Leberfunktionsstorung

Neigung zu Hamatomen

ICF-ltem (ICF-Kode)

Mit dem kardiovaskularen und Atmungssystem verbundene
Empfindungen (b460)

Allgemeine Stoffwechselfunktionen (b540)

Funktionen des hamatologischen Systems (b430)

ICF-Kapitel: Korperstrukturen

Sozialmedizinischer Gutachtentext

Abdomensonographie: Leber verkleinert, unebene Oberflache,

vermehrte Konsistenz; Aszites nachweisbar

Multiple Hdmatome an Armen und Beinen

Sozialmedizinischer Gutachtentext

Erschwert ist: hdufiges Treppen steigen

Erschwert ist: Heben und Tragen von Kisten ab fiinf kg
Erschwert ist: schnelles Gehen weiter als 200 m
Erschwert ist: termingerecht arbeiten

Erschwert ist: Arzttermine einhalten

Sozialmedizinischer Gutachtentext

Beeintrachtigt ist: Arbeitsfahigkeit seit 4 Monaten
Beeintrachtigt ist: ins Kino gehen, Skat spielen
Beeintrachtigt ist: pflegebediirftige Eltern betreuen

Beeintrachtigt ist: langes Stehen im Bus

Beeintrachtigt ist: konzentrierte Teilnahme an beruflichen

Fortbildungen

ICF-ltem (ICF-Kode)
Struktur der Leber (s560)

Mit dem Verdauungs-, Stoffwechsel- und endokrinen System in
Zusammenhang stehende Strukturen, anders bezeichnet (s598)

Strukturen der Hautregionen (s810)

ICF-Kapitel: Aktivitdten
ICF-Item (ICF-Kode)
Sich in verschiedenen Umgebungen fortbewegen (d460)
Gegenstdnde anheben und tragen (d430)
Gehen (d450)
Mit Stress und anderen psychischen Anforderungen umgehen (d240)

Auf seine Gesundheit achten (d570)

ICF-Kapitel: Teilhabe
ICF-Item (ICF-Kode)
Bezahlte Tatigkeiten (d850)
Erholung und Freizeit (d920)
Anderen helfen (dé660)
Transportmittel benutzen (d470)

Vorbereitung auf Erwerbstatigkeit (d840)

ICF Kapitel: Umweltfaktoren (Kontextfaktoren)

Sozialmedizinischer Gutachtentext

Wohnt in 2. Etage mit Fahrstuhl

Wohnung mit Zentralheizung

Auto seit Monaten defekt

Leichte korperliche Arbeit im Containerblro auf Baustellen

mit Kontrollgangen bei jedem Wetter

ICF-ltem (ICF-Kode)

Produkte und Technologien zur personlichen Mobilitat drinnen
und drauBen und zum Transport (e120)

Produkte und Technologien zum personlichen Gebrauch im
taglichen Leben (e115)

Klima (e225)

ICF Kapitel: Personbezogene Faktoren (Kontextfaktoren)

Sozialmedizinischer Gutachtentext

53 Jahre alt; mit Krankenschwester verheiratet; stellvertretender

ICF-Item (ICF-Kode)

Personbezogene Faktoren werden nicht kodiert ()

Bauleiter; geringe Motivation zu Alkoholabstinenz; frither sehr

sportlich



4. Sachaufklarung

Die Sachaufkldrung dient primér der Ermittlung von Funktionsstorungen, um daraus
eine differenzierte Beurteilung von Fihigkeitsstorungen (Einschrinkungen der Akti-
vitdten) und noch vorhandenen Fihigkeiten (Aktivitdten) abzuleiten. Zur Sachaufkla-
rung gehoren: Anamnese, Befunde von klinischer Untersuchung und apparativer Dia-
gnostik sowie Beobachtungen wihrend des Untersuchungsablaufes. Dabei stehen La-
borbefunde und sonographische Befunde im Zentrum der Diagnostik bei chronischen
Leber- und Gallenwegserkrankungen. Untersuchungen durch Computertomographie
oder Magnetresonanztomographie werden in der Erst- und Verlaufsdiagnostik einge-
setzt und sind im Rahmen der Begutachtung nicht indiziert.

Weiterhin sind vorhandene medizinische Unterlagen wie Krankenhaus- oder ander-
weitige Befundberichte einzubeziehen. Das gilt insbesondere fiir Befunde und Unter-
suchungen, die im Rahmen der sozialmedizinischen Begutachtung nicht duldungs-
pflichtig sind, beispielsweise Punktion und Laparoskopie zur Gewinnung von Gewebe
fiir die histologische Untersuchung, Osophagoskopie, Gastroskopie oder endoskopisch-
retrograde Cholangio-Pankreatikographie (ERCP).

Kann auf zeitlich nahe und aussagekriftige Unterlagen zuriickgegriffen werden und
wird nicht iiber eine zwischenzeitlich eingetretene Verdnderung des Gesundheitszu-
standes berichtet, ist eine Beurteilung auf der Grundlage dieser Befunde moglich. Er-
neute gutachterliche Untersuchungen kénnen dadurch entbehrlich werden.

4.1 Anamnese und korperliche Untersuchung

Im Rahmen der Diagnostik ist vor allem die Anamnese unter anderem zur Aufdeckung
moglicher Ursachen von besonderer Bedeutung (Berufs-, Medikamentenanamnese,
Reisen, Trink- und Essgewohnheiten, inshesondere Alkohol-, Drogenkonsum).

Die Anamnese umfasst:

- Angaben zum bisherigen Krankheitsverlauf

- Erstsymptomatik, aktuelle Beschwerden

- Situationen und Umsténde, die zu Beschwerden fiihren

— Art, Dauer, Haufigkeit der Beschwerden

— Bluttransfusionen, Substitution von Gerinnungsfaktoren, Operationen, Verlet-
zungen (Nadelstich?), Dialyse, enger Kontakt zu Hepatitis-Erkrankten, Aufent-
halt in tropischen Lindern, Ostasien

- Risikofaktoren und -verhalten, insbesondere Alkohol-, Drogenkonsum, Ernédh-
rungsverhalten

- Begleiterkrankungen (zum Beispiel Himophilie, dialysepflichtige Niereninsuffi-
zienz, autoimmunologische Erkrankungen)

- Beeintrdchtigung im Alltag und in der Freizeit

- vegetative Anamnese

— Dbisherige und geplante Diagnostik

- Krankenhausaufenthalte inklusive Entzugs- und Entwohnungsbehandlungen,
Notarztkonsultationen

— Dbisherige Therapie (auch Laxantien, Antikonzeptiva), aktuelle Medikation mit
Dosierung, Dauer der Behandlung

- Komplikationen/persistierende Nebenwirkungen therapeutischer MaBnahmen

— Strategien zur Krankheitshewiltigung

- Krankheitsverstindnis.
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Bei

Berufs- und Sozialanamnese

Ausbildung, berufliche Qualifikation
bisherige Tétigkeiten

Berufswechsel aus gesundheitlichen Griinden
soziales Umfeld und soziale Kontakte.

Beschreibung der beruflichen Belastbarkeit

- Arbeitsplatzbeschreibung

- téatigkeitshezogene Belastungsfaktoren

- Beeintrdachtigung am Arbeitsplatz

- Arbeitsunfihigkeitszeiten, moglichst mit Angabe der Griinde.

auBerberufliche Aktivitdten

- Alltagsbewéltigung (Haushalt)

- Fahrtauglichkeit

- genutzte Transport- und Verkehrsmittel

- Reisen, Hobbys, Sport

- nebenberufliche Tatigkeiten

- Pflege von Angehorigen

— Teilnahme an Selbsthilfegruppen und Vereinen, Wahrnehmung von Ehren-
amtern.

Informationen iiber die Anregung zum Rentenantrag (Eigeninitiative, durch Haus-
arzt oder Sozialleistungstréger).

korperliche Untersuchung umfasst unter anderem:

Allgemein- und Kréftezustand mit Angaben zu Gewicht und Gro3e (Body-Mass-
Index), allgemeinem Muskelstatus, Foetor

Inspektion der Haut und Schleimhéute (Ikterus, Kratzspuren, Bldsse, Hyperpig-
mentierung, Spider naevi, Palmarerythem, Odeme, Blutungen, Lackzunge)
Inspektion der Augen (Kayser-Fleischer-Kornealring)

Inspektion und Palpation des Abdomens (Abdominalglatze, Caput medusae,
Druckschmerz, Narben) mit Perkussion und Umfangsmessung (Aszites)
Palpation (gegebenenfalls Perkussion) der Leber und Milz (GréBe, Konsistenz,
Oberfldche)

Stiitz- und Bewegungsapparat

Thoraxorgane inklusive Blutdruck, Puls

neurologische Befunde (Tremor, Sensibilitdtsstorungen, Reflexe, Schriftprobe) und
psychische Befunde (besonders Verhalten, Konzentration, Gedédchtnis, Antrieb).

der korperlichen Untersuchung sind ,,flapping tremor*, sekundére Leberhautzei-

chen, Aszites beziehungsweise Odeme hinweisend auf eine chronische Lebererkran-
kung. Verhaltensauffilligkeiten konnen Ausdruck einer Enzephalopathie sein. Ein auf-
filliger Zahlenverbindungstest kann auf eine Enzephalopathie hinweisen.

Beobachtungen im Zusammenhang mit dem Untersuchungsablauf sind zu dokumen-
tieren und in das Ergebnis der Begutachtung einzubeziehen; sie konnen zur Plausibili-
tatsbeurteilung herangezogen werden.



4.2 Apparative Untersuchungen und weitere Diagnostik

4.2.1 Laborchemische Untersuchungen

Anhand laborchemischer Untersuchungen lassen sich Integritit der Leberzelle, Syn-
theseleistung und Exkretionsfunktion beurteilen. Dabei existieren serologische Marker
fiir entziindliche oder mesenchymale Aktivitdt, Cholestase, metabolische Funktion,
Entgiftungsfunktion, infektiose oder immunologische Leberkrankheiten wie nachfol-
gend ausgefiihrt. Zur Diagnostik sowie zu Prophylaxe und Therapie der Hepatitis-
B- und Hepatitis-C-Virusinfektion existieren aktuelle Leitlinien (siehe Cornberg et al.
2011, Sarazin et al. 2010).

Als wesentliche Parameter zur Beurteilung der Leberzellschiddigung werden die Akti-
vitdt der Transaminasen oder Aminotransferasen herangezogen.
Hierzu zdhlen:

- GOT (Serum-Glutamat-Oxalessigsdure-Transaminase),
entsprechend ASAT (auch AST, Aspartat-Amino-Transferase) und

- GPT (Serum-Glutamat-Pyruvat-Transaminase), entsprechend ALAT
(auch ALT, Alanin-Amino-Transferase).

Es besteht aber keine enge Korrelation zwischen dem Ausmalf der chronischen Leber-
zellschddigung und der Hohe der Transaminasenaktivitit. Eine normale Aktivitit der
Transaminasen schlie3t zum Beispiel eine milde oder méBig aktive chronische Hepa-
titis nicht aus. Eine geringe Erh6hung kann bei Fettleber, Alkoholmissbrauch und
milder chronischer Virushepatitis, aber auch bei fortgeschrittener Lebererkrankung
- zum Beispiel Leberzirrhose — nachweishar sein. Starke Erhhungen sind besonders bei
akuter Virushepatitis und toxisch bedingten Leberschiden nachweisbar. Auszuschlie-
Ben sind Erkrankungen anderer Organsysteme, zum Beispiel eine Herzinsuffizienz
beziehungsweise Erkrankungen des Herzmuskels, Skelettmuskels, von Gehirn, Niere,
Pankreas und Blutzellen.

Aus dem Verhiltnis von GOT zu GPT (=ASAT/ALAT, De-Ritis-Quotient) kann nur bedingt
auf die Atiologie der Erkrankung geschlossen werden. Typisch fiir eine akute und chro-
nische Virushepatitis gilt eine GPT groBer als GOT, fiir eine toxische Schidigung durch
Alkohol oder Medikamente eine GOT grofBer als GPT bei gleichzeitig hoher GLDH (Glut-
amatdehydrogenase). Bei manifester Zirrhose ist die GOT oft gréBer als die GPT.

Die alkalische Phosphatase (AP) kommt gleichfalls in verschiedenen Organen vor
(Darm, Knochen, Niere und andere). Leichte Erh6hungen sind unspezifisch, deutliche
Erhohungen finden sich insbesondere bei Gallenwegsobstruktionen, bei primér skle-
rosierender Cholangitis und bei primér bilidrer Zirrhose. Bei unklaren AP-Erhohun-
gen kann eine Isoenzym-Differenzierung durchgefiihrt werden.

Auch das Enzym y-GT (Gamma-Glutamyl-Transferase) findet sich nicht nur in der Leber,
sondern ebenfalls in Nieren, Milz, Pankreas, Herz, Lunge und Gehirn, weniger im Kno-
chen. In Verbindung mit einer Erh6hung der alkalischen Phosphatase hat die y-GT in
der Beurteilung hepatobilidrer Erkrankungen eine grof3e Bedeutung. Sie wird auch
durch Alkohol und Medikamente induziert und kann insofern auf einen entsprechen-
den Missbrauch hinweisen. In seltenen Fillen kann eine isolierte y-GT-Erhohung als
Normvariante auftreten.

Bei Verdacht auf vermehrten Alkoholkonsum kann die Bestimmung des MCV (mittleres
corpuskuldres Volumen) und des CDT (Carbohydrate Deficient Transferrin) hilfreich sein.
Bei Leberzirrhose ist der CDT-Wert weniger gut verwertbar.



Eine gestorte Ausscheidungsfunktion beziehungsweise Obstruktion der Gallenwege zeigt
sich auch in der Erh6hung des direkten (konjugierten) Bilirubins. Durch eine sonogra-
phische Untersuchung, gegebenenfalls ERCP (Endoskopisch-retrograde Cholangio-Pan-
kreatikographie) oder MRCP (Magnetresonanz-Cholangio-Pankreatikographie), kann
in der Regel eine extrahepatisch verursachte Hyperbilirubindmie (zum Beispiel durch
Gallensteine, Gallenwegs-, Pankreaskarzinom) von einer intrahepatisch bedingten Hy-
perbilirubindmie (zum Beispiel Virushepatitis) abgegrenzt werden. Die angeborenen
Formen der Hyperbilirubindmie bei Gilbert-Meulengracht-Syndrom, Dubin-Johnson-
Syndrom und Rotor-Syndrom sind iiberwiegend ohne Krankheitswert.

Zur Beurteilung der Syntheseleistung kann die Bestimmung des Serum-Albumins, der
Pseudocholinesterase (CHE) und der Gerinnungsfaktoren hilfreich sein. Dabei ist zu be-
riicksichtigen, dass die Hohe des Albumin-Wertes unter anderem auch von Ernédhrung,
Katabolismus sowie Ausscheidung iiber Stuhl und Urin abhéngig ist. Eine eingeschréink-
te Syntheseleistung der Leber zeigt sich in einem verminderten Serum-Albumin. Bei
chronischen Lebererkrankungen sollte eine Serum-Elektrophorese erfolgen, aus der
das Ausmal der chronischen Verdnderungen inshesondere anhand der Erhohung der
Gamma-Globuline abgelesen werden kann. Die Dysproteindmie duBert sich in einer
Erh6hung der Gamma-Globuline und Verminderung der Albuminfraktion. Eine ernie-
drigte CHE-Aktivitdt kann auf eine verminderte Syntheseleistung beziehungsweise
verminderte Funktionsfahigkeit des Leberparenchyms hinweisen und eventuell als
Verlaufsparameter genutzt werden. Sie kann bei unauffilliger GPT, GOT und y-GT
einziges Zeichen des Leberschadens sein. Die verminderte Synthese von Gerinnungs-
faktoren (Fibrinogen, Faktoren II, V, VII, X) wird global durch die Thromboplastinzeit
(TPZ, Quickwert) beziehungsweise durch den INR-Wert (International Normalized
Ratio) erfasst.

Die Ammoniakkonzentration im Blut dient als Parameter der Dekompensation einer
Leberzirrhose beziehungsweise hepatotoxischen Storung des Zentralnervensystems
(hepatische Enzephalopathie, HE). Leicht erhohte Ammoniakspiegel konnen aber auch
bei stirkerer Eiweibelastung bei Personen mit Fettleber, gering aktiver chronischer
Hepatitis oder Cor pulmonale auftreten. Die Aussagefihigkeit des Ammoniakspiegels
ist nur bei Erfiillung strenger Anforderungen an Blutentnahme und Transport gegeben.

Anhand der Polymerase-Kettenreaktion (polymerase-chain-reaction, PCR) kann die Virus-
replikation bei Infektion mit dem Hepatitis-B-Virus (HBV) und Hepatitis-D-Virus (HDV)
oder dem Hepatitis-C-Virus (HCV) nachgewiesen werden. Diese Untersuchung wird ins-
besondere bei Verdacht einer akuten Infektion, positivem oder unklarem Antikorper-
befund und zur Therapiekontrolle durchgefiihrt. Meist sind gleichzeitig erhohte Trans-
aminasenaktivititen nachweisbar. Bei Hepatitis C und B konnen Verldufe ohne erhohte
Transaminasenaktivitit vorkommen. Eine Superinfektion mit dem Hepatitis-D-Virus
(HDV) bei gleichzeitiger Hepatitis B verschlechtert die Lebererkrankung. Wird bei
einer Person eine alleinige Hepatitis-Virusreplikation festgestellt, ohne dass eine
chronische Hepatitis histologisch nachgewiesen werden kann, handelt es sich um einen
Virustrédger (carrier).

Mit Hilfe der Hepatitisserologie kann eine Serokonversion als Zeichen einer abgelauf-
enen Hepatitis-B-Virusinfektion nachgewiesen werden.

- Der alleinige Nachweis von Anti-HBs-Ak (Antikorper gegen Hepatitis-B-surface-
Antigen) spricht fiir eine durchgefiihrte Impfung, eher selten liegt ein isoliertes
Anti-HBs als Hinweis auf eine Immunitidt nach abgelaufener Hepatitis vor.

- Anti-HBc-Ak (Antikérper gegen Hepatitis-B-core-Antigen) konnen nach Verschwin-
den des HBs-Ag (Hepatitis-B-surface-Antigen) und vor Auftreten von Anti-HBs-Ak
(diagnostische Liicke) die einzigen Hinweise fiir eine frische Hepatitis B sein, sind
lange nachweisbar und werden deshalb zur Untersuchung der Durchseuchung mit
Hepatitis B herangezogen.



- Eine Persistenz des HBs-Ag iiber mehr als sechs Monate spricht fiir einen
chronischen Verlauf. Anti-HBc-IgM-Ak (Antikérper der Klasse IgM gegen
Hepatitis-B-core-Antigen) sind bei ldnger zuriickliegender Infektion oft negativ.
Abzugrenzen sind die seltene HBs-Ag-negative Hepatitis-B-Virusinfektion und chro-
nische (asymptomatische) HBs-Ag-Tréger (negative HBV-DNA-PCR).

- Der Nachweis von HBe-Ag (Hepatitis-B-early-Antigen) spricht fiir Infektiositéit, von
Anti-HBe-Ak (Antikorper gegen Hepatitis-B-early-Antigen) gegen Infektiositdt (mit
seltenen Ausnahmen).

Eine akute Hepatitis-C-Virusinfektion ist einerseits durch die Serokonversion mit Auf-
treten von Anti-HCV-Antikorpern (frithestens nach etwa vier bis sechs Wochen), an-
dererseits durch den Nachweis von HCV-RNA noch ohne Anti-HCV-Antikorper fest-
zustellen. Einzige sichere Methode zum Nachweis einer Aktivitit beziehungsweise
Infektiositét einer Hepatitis-C-Erkrankung ist der Nachweis von HCV-RNA mittels PCR.
Fiir weitergehende Informationen wird auf die jeweils aktuellen Leitlinien zur Dia-
gnostik der Hepatitis-B- und Hepatitis-C-Virusinfektion der Deutschen Gesellschaft fiir
Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten e.V. (DGVS) verwiesen.

Der Nachweis von HDV-Ag (Hepatitis-D-Antigen), Anti-HDV-Ak (Antikérper gegen Hepa-
titis-D-Virus) bei gleichzeitig positiven Hepatitis-B-Markern weist auf eine Hepatitis-D-
Virusinfektion hin, die Diagnose ist jedoch unter Beriicksichtigung der Klink zu stellen.
Positive Anti-HDV-IgG-Ak bei negativen Anti-HDV-IgM-Ak und negativem HDV-Ag
sprechen eher fiir eine chronische oder kurz zuriickliegende Hepatitis-D-Virusinfekti-
on.

Autoimmunologisch bedingte chronische Lebererkrankungen werden unter anderem
durch Bestimmung verschiedener Autoantikérper diagnostiziert. Gleichzeitig ldsst sich
je nach Grunderkrankung eine Erhohung bestimmter Immunglobulinklassen nachwei-
sen. Typisch fiir eine primér bilidre Zirrhose ist der Nachweis von antimitochondrialen
Antikorpern (AMA) vom Subtyp AMA 2 und hier ein Anstieg des Immunglobulin-M-
Spiegels im Serum.

Bei der Himochromatose kann laborchemisch ein erhohter Ferritinwert und eine
Transferrinséttigung iiber 45 % auf die Diagnose hinweisen. Die Bestéitigung der Dia-
gnose erfolgt durch die histologische Untersuchung von Lebergewebe und durch einen
Gentest. Bei Verdacht auf eine Wilson-Krankheit werden freies Kupfer und Coerulo-
plasmin im Serum sowie die Kupferausscheidung im Urin bestimmt.

Die Bestimmung des Alphafetoproteins [AFP) im Serum in Kombination mit einer Ultra-
schalluntersuchung der Leber wird zum Screening auf ein hepatozelluldres Karzinom
(HCC) bei chronischen Virushepatitiden genutzt. Eine AFP-Erhohung iiber die Norm
erfordert eine weitere Abkldrung (Caselmann et al. 1999).

4.2.2 Apparative bildgebende Diagnostik

Die apparative bildgebende Diagnostik ergéinzt die eingehende klinische Untersuchung
sowie die Laborbefunde. Neben verschiedenen nicht-invasiven Untersuchungsme-
thoden (Sonographie, Computertomographie und Magnetresonanztomographie ohne
Kontrastmittel), die im Rahmen der sozialmedizinischen Begutachtung zumutbar sind,
kommen auch invasive Diagnostikverfahren (Leberpunktion, Laparoskopie, endosko-
pische Untersuchungen wie Osophago-Gastro-Duodenoskopie oder endoskopische
retrograde Cholangio-Pankreatikographie und oben genannte Bildgebungen mit Kon-
trastmittel) in Betracht.

Alle invasiven Verfahren sind im Rahmen der Begutachtung nicht duldungspflichtig
und setzen beim Versicherten die Bereitschaft zur Mitwirkung voraus. Dariiber hin-
ausgehend sind solche Untersuchungen nicht mitwirkungspflichtig, die mit unzumut-
baren Schmerzen einhergehen oder zum Beispiel klaustrophobische Beeintrichtigun-
gen im Rahmen einer MRT hervorrufen kénnen.



- Sonographie

Die abdominelle Sonographie gehort zu den Basisuntersuchungen bei Krankheiten von
Leber und Gallenwegen, bedarfsweise ergénzt durch die (Farb-) Duplexsonographie.
Sonographie beziehungsweise Duplexsonographie informieren unter anderem iiber:

Lage, Form und GrofBe der Leber

Verédnderungen von Leberoberfliche und -rand

Echomuster der Leber, umschriebene Verdnderungen im Leberparenchym
(solide oder zystische Verdnderungen)

Verlauf und Form der Blutgefi3e

Lage, GroBe, Form und Inhalt von Gallenblase und intra- und extrahepatischen
Gallenwegen

Fliissigkeitsansammlung im Bauchraum

Stromungsverhéltnisse in LebergefdBen, Pfortader und Milzvene (Duplexsono-
graphie).
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Die Sonographie wird als nicht-invasive, korperlich nicht belastende Untersuchungs-
methode der ersten Wahl sowohl zur Initial- als auch Verlaufsdiagnostik eingesetzt.
Es konnen diffuse, fokale und bilidre Leberverdnderungen sowie vaskulédre Prozesse
beurteilt werden. Von der Leberverfettung bis hin zum zirrhotischen Umbau lassen
sich verschiedene Stadien von Leberverdnderungen abbilden. Trotz technischer Ver-
besserungen (zum Beispiel disharmonic imaging und Kontrastmittel-Sonographie)
betrigt allerdings die Treffsicherheit der Sonographie zur Diagnose einer Leber-
zirrhose auch bei erfahrenen Untersuchern lediglich etwa 70 bis 80 %. Zunehmend wird
die Methode der transienten Elastographie zur Quantifizierung der Fibrosierung des
Lebergewebes mittels Ultraschall eingesetzt. Mit der Duplex-Sonographie gelingen dif-
ferenziertere Beurteilungen von Leberarterien und -venen. Die Entziindungsaktivitét
oder das AusmaB der Leberfunktionsstorung kann nicht beurteilt werden; auch zur
Leistungsdiagnostik ist die Methode nicht geeignet. Adipositas und Darmgasiiberlage-
rung erschweren die Beurteilung.

— Endoskopie

Die Osophago-Gastro-Duodenoskopie (0GD) wird bei Lebererkrankungen zur Diagnostik,
Therapie und Verlaufskontrolle von Folgeerscheinungen beispielsweise bei Osophagus-
und Fundusvarizen, in der Kontrolle nach Sklerosierung oder Banding. Endoskopische
Untersuchungen bediirfen als invasive Verfahren der Zustimmung des Betroffenen.

Bei der endoskopisch-retrograden Cholangio-Pankreatikographie (ERCP) werden Endo-
skopie und Rontgen kombiniert, um Gallenwege und das Pankreasgangsystem durch
eine iiber die Papille applizierte Sonde mit Rontgenkontrastmittel darzustellen. Die ERCP
ist unter anderem indiziert, wenn eine primér sklerosierende Cholangitis differential-
diagnostisch zu kliren ist (vergleiche MRCP). Therapeutische Indikationen sind haufiger
als allein diagnostische Indikationen (unter anderem bei Gallengangsstenosen).

Die endoskopische Sonographie kommt als komplementéires bildgebendes Verfahren bei
spezifischen Fragestellungen zum Einsatz. Sie erlaubt zum Beispiel die Darstellung des
Ductus hepatocholedochus und der Papillenregion im Rahmen der Stein- und Tumor-
Diagnostik. Als invasives Verfahren - in der Regel mit einer Pramedikation verbunden —
ist die Untersuchung nicht duldungspflichtig.



- Computertomographie

Die Computertomographie (CT) des Abdomens ist ein Verfahren zur Diagnostik paren-
chymatoser Organe wie der Leber oder des Pankreas. GroB3e, Form und Struktur des
untersuchten Organs sowie seine Beziehungen zu Nachbarorganen lassen sich gut
darstellen. Wegen ihrer hoheren Sensitivitdt und Spezifitdt kann sie bei zweifelhaften
sonographischen Befunden herangezogen werden. Héaufigste Indikation ist die diagno-
stische Zuordnung von Lebertumoren (Fokal-noduldre Hyperplasie, Adenome, hepato-
zellulare Karzinome, Metastasen).

Mittels Spiral-CT lassen sich Leberherde ab einer Grofe von 3 bis 5 mm erkennen (Dan-
cygier 2003). Die anatomische Zuordnung herdférmiger Verdnderungen zu Leberseg-
menten und GefiBen wird erleichtert. Durch intravenidse Gabe von Kontrastmitteln
kann die Nativdiagnostik — zum Beispiel bei unklaren fokalen Verdnderungen — verbes-
sert werden, setzt aber die Mitwirkung des Betroffenen voraus. Durch mehrphasige
Untersuchungen lassen sich Informationen errechnen, die einer angiographischen Dar-
stellung arterieller und portalvenéser Gefil3e nahe kommen.

- Magnetresonanztomographie

Die Magnetresonanztomographie (MRT, Kernspintomographie) ist ein computerge-
stiitztes bildgebendes Diagnostik-Verfahren, bei dem im Gegensatz zu radiologischen
Untersuchungen keine Strahlenbelastung auftritt. Dariiber hinaus ist sie gegeniiber
Sonographie und CT besser zur Differenzierung von Weichteilverdnderungen (zum
Beispiel Regeneratknoten bei Leberzirrhose, Nekrosen, Narben, Blutungen, Neoplasi-
en) geeignet. Optimiert werden kann die Untersuchung durch die nicht duldungspflich-
tige intravenose Gabe von Gadolinium-Komplexverbindungen. Die MRT ist die emp-
findlichste Methode zum Nachweis einer vermehrten Eisenablagerung in der Leber.

Fiir Personen mit einem Herzschrittmacher oder anderen Metallimplantaten (zum Bei-
spiel einer Gelenkprothese) ist die MRT-Untersuchung kontraindiziert. Bei Patienten
mit Klaustrophobie kann die Untersuchung wegen der engen rohrenféormigen Kon-
struktion des Tomographen problematisch werden.

- Magnetresonanz-Cholangio-Pankreatikographie

Die Magnetresonanz-Cholangio-Pankreatikographie (MRCP) ist ein nicht-invasives,
wenig belastendes Verfahren zur Darstellung von Gallen- und Pankreasgéingen ohne
Kontrastmittel. Sie kann zur Diagnostik einer primér sklerosierenden Cholangitis an-
gezeigt sein, fiihrt allerdings im Friihstadium nicht immer zu aussagefihigen Ergeb-
nissen.

—> Weitere Verfahren

Positronen-Emissions-Tomographie (PET) und Szintigraphie ergédnzen die morpholo-
gischen Methoden durch Darstellung von Funktion und Metabolismus. Sie kénnen im

Einzelfall zur Kldrung von speziellen Fragestellungen herangezogen werden, sind aber
im Rahmen der Begutachtung nicht indiziert.

— Leberpunktion

Eine Leberpunktion kann perkutan sonographisch oder computertomographisch ge-
steuert oder im Rahmen einer Laparoskopie erfolgen. Durch histologische Untersu-
chung des Leberpunktats kann der Schweregrad und die Aktivitédt (Staging und Gra-
ding, siehe Anhang 6.2.1) einer chronischen Lebererkrankung sowie die Dignitét einer
fokalen Veridnderung sicher beurteilt werden. AuBBerdem dient sie der Verlaufsheurtei-
lung unter einer spezifischen Therapie.

20



Indikation: Die Leberpunktion wird durchgefiihrt zur histologischen Diagnostik und Dif-
ferentialdiagnostik einer hepatozelluliren Erkrankung (zum Beispiel Autoimmunhe-
patitis, akute alkoholische und nicht alkoholische Fettleberhepatitis, priméar bilidre
Zirrhose, arzneimittelinduzierte Leberkrankheit). Bei Wilson-Krankheit und Hamo-
chromatose ermoglicht die Leberbiopsie die Quantifizierung des Metallgehaltes. Die
Leberbiopsie ist eine nicht duldungspflichtige Untersuchung.

Weitere Informationen zur Leberbiopsie und deren Indikationen konnen der Leitlinie
»Bioptische Diagnostik der chronischen Hepatitis® (Schirmacher et al.2004) und der
Leitlinie ,,Histopathologische Diagnose der nichtalkoholischen und alkoholischen Fett-
lebererkrankung® (Tannapfel 2010) entnommen werden.

— Laparoskopie

Eine laparoskopische Untersuchung ist angezeigt, wenn andere, weniger oder nichtin-
vasive Untersuchungen keine Kldrung diagnostischer Fragestellungen herbeifiihren
konnten und von der Laparoskopie wesentliche Informationen zu erwarten sind. Sie
ist nicht duldungspflichtig und im Rahmen einer Begutachtung nicht durchzufiihren.
Bereits vorhandene Ergebnisse sollten aber in die Begutachtung einbezogen werden.

- Konventionelle Rontgenuntersuchungen
Konventionelle Rontgenuntersuchungen haben bei chronischen Leber- und Gallenwegs-
krankheiten keine Bedeutung mehr.

4.2.3 Erganzende Untersuchungsverfahren

Weitergehende Untersuchungen dienen der Diagnostik von Komplikationen chronischer
Leberkrankheiten. Psychometrische Tests sowie eine neurologisch-psychiatrische Be-
gutachtung kénnen zum Beispiel zur Bewertung einer Enzephalopathie herangezogen
werden.

Selbstbeurteilungshogen zur Erfassung gesundheitsbezogener Lebensqualitat (Health
Related Quality of Life, HRQOL) beispielweise Fragebogen zur Lebenszufriedenheit (FLZ)
und der Short-Form-36 Health Survey (SF-36-Fragebogen) nehmen eine immer wich-
tigere Stellung im Rahmen von Diagnostik und Therapie ein. Sie ergénzen Ergebnisse
der klinischen und apparativen Untersuchungen. Die Beurteilungsinstrumente weisen
unterschiedliche psychometrische Qualitit auf und konnen kein Ersatz fiir eine aus-
fiihrliche, personlich erhobene Anamnese sein. Die Anwendung der Verfahren ist im
Rahmen der gutachterlichen Beurteilung aufgrund ihrer ,Augenscheinvaliditit® und
leichten Verfédlschbarkeit limitiert. Der Einsatz erfordert ausreichende Kenntnisse fiir
Indikationsstellung und Interpretation und eignet sich vorwiegend zur Verlaufskontrolle.

Selbstbeurteilungfragebdgen wie der Miinchener Alkoholismus-Test (MALT, Screening-
Untersuchung auf Hinweise einer Alkoholabhéngigkeit) oder der sogenannte CAGE-
Test (cut down-annoyed-guilt-eye opener-Test; kurzgefasster Test mit vier Fragen zur
Beurteilung des eigenen Alkoholkonsums) eignen sich fiir das Screening hinsichtlich
einer Abhéngigkeitsproblematik. Zur Diagnostik einer Abhéngigkeitskrankheit siehe
sLeitlinien zur Rehabilitationsbediirftigkeit bei Abhingigkeitskrankheiten® der Deut-
schen Rentenversicherung.

Zur Beurteilung der Leistungsfdhigkeit im Erwerbsleben kann im Einzelfall der Ein-
satz von Assessment-Verfahren mit standardisierten Leistungstests (zum Beispiel FCE-
Systeme wie die Evaluation der funktionellen Leistungsfdhigkeit oder EDV-gestiitzte
Arbeitssimulationssysteme) erwogen werden. Es wird dabei ein Fahigkeitsprofil erstellt
und dieses mit einem konkreten arbeitsplatzbezogenen Anforderungsprofil verglichen.
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Auch differenzierte Aussagen zu Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben, zum
Beispiel QualifizierungsmaBBnahmen, sind dadurch méglich. Die Sicherheit der
qualitativen und quantitativen Leistungsbeurteilung kann erhoht, die fachkompetente
Begutachtung durch den Arzt aber nicht ersetzt werden.

Zur Bestimmung der erwerbsbezogenen Leistungsfahigkeit unter anderem bei chro-
nischen Leber- und Gallenwegs-Krankheiten kann das Modell fiir eine einheitliche und
standardisierte Leistungsdiagnostik (Tittor und Lux 2000; Tittor 2003) hilfreich sein.
Nédhere Hinweise zum Leistungsfidhigkeitsmodell sind dem Anhang 6.4 zu entnehmen.
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5. Sozialmedizinische Beurteilung der Leistungsfahigkeit

Fiir die sozialmedizinische Beurteilung der Leistungsfahigkeit sind folgende Aspekte
wesentlich:

— Ausprigung der Leberkrankheit unter Beriicksichtigung

- von Konjugations-, Synthese- und Exkretionsleistung der Leber

- von Folgeerscheinungen und Komplikationen wie Stérungen der Blutgerinnung,
portale Hypertension, Osophagus- und/oder Fundusvarizen einschlieBlich Blu-
tung, Osteoporose/Osteopenie, Aszites, hepatische Enzephalopathie

Ausprigung von spezifischen und unspezifischen Symptomen wie Miidigkeit, Ober-

bauchbeschwerden, Gelenkbeschwerden, Pruritus

therapeutische Moglichkeiten wie Entwohnungsbehandlung, antivirale Therapie,

Lebertransplantation

Nebenwirkungen von Therapien (zum Beispiel Interferon-Ribavirin-Behandlung)

Gefdahrdung anderer Personen am Arbeitsplatz

Suchtproblematik.
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Auch unter Beriicksichtigung der vorgenannten Aspekte ist die Beurteilung der Lei-
stungsfihigkeit hdufig mit Schwierigkeiten verbunden:

Weder aus der isolierten Betrachtung des Krankheitsstadiums noch aus der Atiologie
der chronischen Lebererkrankung oder den Laborbefunden allein kann auf die Lei-
stungsfiahigkeit geschlossen werden. Es besteht weder ein direkter Zusammenhang
mit dem Erkrankungsstadium noch mit dem histopathologischen Befund (Grading,
Staging), dem Virusnachweis oder mit anderen Laborwerten. Erforderlich ist eine Ge-
samtbetrachtung, die neben den klinischen Befunden, der Labor- und apparativen
Diagnostik, der Beobachtung wihrend der Begutachtung auch die alltdgliche Belast-
barkeit einschlie3t. Unspezifische Symptome wie Abgeschlagenheit oder Miidigkeit
sollten anhand der moglichen alltiglichen Aktivitaten (Hobbys, Sport, ehrenamtliche
Tétigkeit, Reisen) und Beobachtungen, zum Beispiel im Rahmen einer Rehabilitation,
in ihrer Wertigkeit eingeschétzt werden.

Die Child-Pugh-Stadieneinteilung der Leberzirrhose (siehe Kapitel 5.2.1.3) allein
reicht nicht fiir die Beurteilung des Leistungsbildes aus, obwohl sie das Ausmal} der
hepatischen Enzephalopathie und die Laborwerte beriicksichtigt.

Nicht tibertragbar in die sozialmedizinische Beurteilung des Leistungsvermdégens ist
die im sozialen Entschddigungsrecht und Schwerbehindertenrecht durchgefiihrte organ-
bezogene Graduierung der Krankheitsschwere.

Die Auswirkungen der chronischen Lebererkrankung auf die individuelle Belastbarkeit
im beruflichen und sozialen Bereich sollten aus den medizinischen Unterlagen plausi-
bel hervorgehen. Eine moglicherweise vorliegende Suchtproblematik, die die Leber-
erkrankung unterhilt oder verstirkt, kann die Beurteilung der Leistungsfihigkeit ent-
scheidend bestimmen. Besserungsmaglichkeiten durch zum Beispiel eine Entwéhnungs-
behandlung, eine antivirale, eine immunologische Therapie oder eine in Aussicht ge-
stellte Lebertransplantation sind zu beriicksichtigen.
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5.1 Tatigkeitshezogene Anforderungen und Belastungsfaktoren
Folgende Kriterien sind bei Vorliegen einer chronischen Leber- und Gallenwegser-
krankung zu priifen:

- Korperliche Anforderungen
- Arbeitsschwere (siehe Glossar im Anhang 6.5)
- Arbeitshaltung
— Arbeiten mit Drucksteigerung im abdominalen und thorakalen Raum
- Anforderungen an die Mobilitét.

- Besondere Gefihrdungs- und Belastungsfaktoren
- taktgebundene Arbeit, Akkordarbeit, iiberdurchschnittlicher Zeitdruck
- Uberwachung und/oder Steuerung komplexer Arbeitsvorgéinge, Fahrtitigkeit
- Nachtarbeit, Schichtarbeit, hdufig wechselnde Arbeitszeiten
- vermehrte Verletzungsgefahr
— Arbeiten auf Leitern, Geriisten und in unebenem Gelénde
- Arbeiten mit hohem Infektionsrisiko (bei Immunsuppression)
- Suchtmittel am Arbeitsplatz bei Abhéingigkeitskrankheit.

- Geistig-psychische Anforderungen
- Reaktionsfiahigkeit
- Aufmerksamkeit, Konzentrationsfahigkeit, Ausdauer
— Publikumsverkehr.

5.2 Tatigkeitsbezogene individuelle Leistungsfahigkeit
MaBgeblich fiir die Beurteilung der individuellen Leistungsfahigkeit sind Beeintréchti-
gungen von Korperfunktionen, nachgewiesen durch:

— laborchemische Funktionsdiagnostik zur Bestimmung der

- Leberzellintegritit (GPT, GOT, GLDH)

— Dbilidren Exkretion (AP, Bilirubin)

— Synthese- und Sekretionsleistung (zum Beispiel Serum-Albumin, Gamma-
Globuline, Quickwert, Pseudocholinesterase)

- Entgiftungsleistung (Ammoniak)

— Thrombozyten

hdmorrhagische Diathese, Blutungen

Aszites

Osteoporose

reduzierten Erndhrungs- und Kréftezustand

extrahepatische Funktionsstéorungen wie zum Beispiel kognitive Storungen bei

Enzephalopathie, Schlafstérung durch Juckreiz, Gangstérung durch periphere

Polyneuropathie, Muskel- und Gelenkschmerzen

- psychische Anpassungsstérung, unzureichende Krankheitsverarbeitung

- Suchtproblematik (Alkohol, psychotrope Substanzen)

- Nebenwirkungen einer Therapie (zum Beispiel antiviral oder immunsuppressiv).

A%

Dariiber hinaus sind Krankheitsverlauf und Behandlung im Léngsschnitt einzubezie-
hen; rehabilitative Moglichkeiten sind zu priifen. Erst unter Beriicksichtigung dieser
Aspekte konnen individuelle Fiahigkeiten und Fahigkeitsstorungen (ICF: Aktivitdten
und eingeschrinkte Aktivitdten) und damit das qualitative positive und negative Lei-
stungsvermogen abgeleitet werden. Dies setzt die Beurteilung der moglichen Arbeits-
schwere, Arbeitshaltung und beruflicher Gefihrdungs- und Belastungsfaktoren sowie
der psychischen Belastbarkeit voraus.
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5.2.1 Korperliche Belastbarkeit, berufliche Gefahrdungs- und Belastungsfaktoren

5.2.1.1 bei Fettleber und Fettleberhepatitis

Eine alleinige Fettleber durch Alkoholkonsum, Fehlernihrung, Diabetes mellitus, Hyper-
lipiddmie oder eine Speicherkrankheit mit erhohter Aktivitit der Gamma-GT fiihrt zu
keiner Einschriankung der korperlichen Belastbarkeit. Im Vordergrund steht die Be-
handlung des Grundleidens. Die Fettleber kann sich zum Beispiel durch Anderung der
Erndhrungsgewohnheiten oder Alkoholkarenz zuriickbilden. Eine erhohte Aktivitét
der Gamma-GT als Zeichen einer medikamentos-toxisch bedingten Leberschidigung
kann in der Regel durch Anderung der Medikation beeinflusst werden.

Besteht eine chronische Fettleberhepatitis oder nicht-alkoholische Steatohepatitis im
prézirrhotischen Stadium mit nur geringer Fibrosierung (Fibrose-Score 1 bis 3, siehe
Tabelle 6 im Anhang 6.2.1), resultiert in der Regel keine wesentliche Einschrinkung
der korperlichen Belastbarkeit. Dies gilt auch — unabhiingig von der Atiologie — bei Nach-
weis einer préazirrhotischen chronischen Hepatitis mit nur geringer entziindlicher
Aktivitdt beziehungsweise gering erhohter Aktivitdt der Transaminasen GOT und GPT.

5.2.1.2 bei chronischen Hepatitis-Formen

Eine chronische Hepatitis mit konstant hoher entziindlicher Aktivitidt (Grading 3 oder
4, die in der Regel mit signifikant erhohter Transaminasenaktivitét einhergeht, siehe
Tabelle 5) bedingt eine Leistungsminderung fiir korperlich mittelschwere und damit
auch schwere Tétigkeiten.

Nach Feststellung der objektiven Parameter sollte das subjektive Beschwerdeausmalf3
beriicksichtigt werden wie zum Beispiel vorzeitige Erschopfbarkeit beziehungsweise
Miidigkeit, Antriebsschwéche, depressive Grundstimmung und Juckreiz. Die Plausibi-
litdtspriifung erfolgt an Hand der Darstellung von Tagesablauf, Freizeitverhalten und
Priifung der korperlichen Dauerbelastbarkeit, zum Beispiel durch eine (Spiro-)Ergo-
metrie. Zum Ausschluss einer psychischen Stérung kann eine fachérztliche Begutach-
tung erforderlich werden.

In Abbildung 1 wird ein Flussdiagramm mit moglichen Beurteilungen der Leistungs-
fahigkeit bei einer Person mit chronischer Hepatitis dargestellt. Zu beachten sind die
im oberen Teil der Abbildung genannten Ausgangsbedingungen, die auf die Komplex-
itdt sozialmedizinischer Beurteilungen hinweisen und die je nach Ausprdgung zu ver-
schiedenen Kombinationsmoglichkeiten fithren.

Wird bei chronischer Hepatitis B oder C eine Leistungsminderung festgestellt, bestim-
men Ausmal der Virusreplikation, Genotyp und Vertréglichkeit der Medikation die
Erfolgsaussichten der Behandlung. So stellen zum Beispiel bei einer Hepatitis C eine
hohe Virusreplikation verbunden mit Genotyp 1 oder 4 sowie Unvertraglichkeit der
Medikation Hinweise fiir eine ungiinstige Prognose dar.
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Abb. 1: Leistungsfahigkeit im Erwerbsleben bei chronischer Hepatitis
(Typischer Ablauf, keine Einzelfallbeschreibung)

Als therapeutische Moglichkeiten sind bei Hepatitis B die Gabe von pegyliertem Inter-
feron-Alpha oder Nukleosidanaloga (beispielsweise Tenofovir oder Entecavir) zu be-
riicksichtigen, bei Hepatitis C die Behandlung mit pegyliertem Interferon-Alpha und
dem Guanosinanalogon Ribavirin. Fiir die Therapie zugelassen wurden weiterhin die
beiden Proteaseinhibitoren Telaprevir und Boceprevir (fiir den Genotyp 1 des Hepati-
tis-C-Virus).

26



Nebenwirkungen der antiviralen Therapie (Interferon-Alpha, bei Hepatitis C in Kom-
bination mit Ribavirin) wie grippedhnliche Symptome sind zu beachten. Diese Neben-
wirkungen sind hiufig passager und konnen eine zeitlich begrenzte Arbeitsunfidhigkeit
auslosen. Seltener sind chronische Miidigkeit und psychische Stérungen, die {iber den
gesamten Behandlungszeitraum anhalten konnen (siehe auch psychische Belastbar-
keit, Kapitel 5.2.2). Unter Gabe von Ribavirin kann eine dosisabhéngige, reversible
hédmolytische Andmie auftreten.

Die Beurteilung der Leistungsfihigkeit bei Kombination einer chronischen Hepatitis
B- mit einer Hepatitis-D-Virusinfektion erfolgt gleichfalls in Abhéngigkeit vom Stadi-
um der Erkrankung und dem Therapieerfolg. Im Vergleich zur alleinigen Hepatitis B
besteht ein geringeres Ansprechen auf Interferon-Alpha, treten hiufiger Rezidive auf
und das Risiko fiir eine Leberzirrhose ist erhoht.

Eine Autoimmunhepatitis — mit bioptischem Nachweis einer Entziindung und typischer-
weise laborchemischem Nachweis einer erhohten Transaminasenaktivitit, Autoanti-
korpern {besonders ANA (antinukleire Antikorper), SMA (Antikérper gegen glatte
Muskulatur), LKM1-Ak (Antikérper gegen mikrosomales Antigen aus Leber und Niere)
und Gamma-Globulinen (insbesondere IgG) — kann sehr unterschiedlich verlaufen.

Die Beurteilung der Leistungsfihigkeit richtet sich — wie bei einer chronischen Virus-
hepatitis — nach dem AusmaB der Leberschidigung und der Auswirkung der meist
unspezifischen Beschwerden auf tidgliche Aktivititen und Teilhabe.

Zusitzlich sind der Verlauf unter der meist mehrjahrigen immunsuppressiven Medi-
kation (Kortikosteroide, Azathioprin) sowie hierunter auftretende Nebenwirkungen zu
beriicksichtigen.

Bei addquater Therapie eines akuten Schubes kann bereits nach etwa vier Wochen eine
Reduktion der Aktivitdt der Transaminasen um 50 % erwartet werden. Bei Therapie-
erfolg und guter Vertriglichkeit ist innerhalb absehbarer Zeit (sechs Monate) von einer
ausreichenden Leistungsfidhigkeit zumindest fiir eine leichte korperliche Tatigkeit mit
durchschnittlichem Zeitdruck auszugehen.

Sind im Rahmen einer Autoimmunhepatitis wie auch bei Hepatitis B und C noch ande-
re Organe (zum Beispiel Gelenke, Schilddriise, Haut) betroffen, sind die damit verbun-
denen Funktionsstérungen in die Beurteilung einzubeziehen.

Unbehandelt fiihrt die Autoimmunhepatitis oft zu einer Leberzirrhose, die dann anhand
ihrer Ausprigung beurteilt wird.

Bei Zeichen einer hepatischen Dekompensation — zum Beispiel mit Aszites — kann meist
auch keine leichte korperliche und geistige Tétigkeit iiber sechs Stunden und mehr ver-
richtet werden. In solchen Féllen ist fiir die Beurteilung der Dauer der Leistungsminde-
rung zu priifen, ob noch therapeutische Optionen bestehen.

Sofern eine Lebertransplantation durchgefiihrt wurde, ist von einer relativ guten Pro-
gnose fiir den Wiedergewinn der Leistungsfihigkeit im Erwerbsleben auszugehen.

In Abbildung 2 wird ein Flussdiagramm mit méglichen Beurteilungen der Leistungs-

fihigkeit bei einer Person mit einer Autoimmunhepatitis in Abhéngigkeit verschiede-
ner Ausgangsparameter dargestellt.
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Abb. 2: Leistungsfdhigkeit im Erwerbsleben bei Autoimmunhepatitis
(Typischer Ablauf, keine Einzelfallbeschreibung)

Person mit Autoimmunhepatitis

'

In Abhangigkeit von:

Ausmafl von Symptomatik und Leberschadigung

Auswirkung der Beschwerden auf Aktivitdten und Teilhabe

Nebenwirkungen und Verlauf einer immunsuppressiven Medikation
Funktionsstérungen einbezogener anderer Organe (Gelenke, Schilddriise, Haut)

'
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Leistungsfahigkeit 6 h Leistungsfahigkeit 3 bis unter
und mehr 6 h oder unter 3 h

Kérperlich leichte Arbeit

Leistungsfahigkeit unter 6 h

5.2.1.2.1 Besonderheiten bei beruflicher Tatigkeit im medizinischen Bereich

Mit der Hepatitis-B-Schutzimpfung bei Beschiiftigten, die aufgrund ihrer Tétigkeit mit
Blut oder anderen Korperfliissigkeiten von Patienten oder zu Betreuenden in Beriih-
rung kommen kénnen, ist die Gefahr einer beruflich bedingten Ubertragung von Hepa-
titis-B-Viren (HBV) weitgehend minimiert worden. Die Verordnung zur arbeitsmedizi-
nischen Vorsorge sieht fiir Tédtige in Einrichtungen zur medizinischen Untersuchung,
Behandlung und Pflege von Menschen und Betreuung von behinderten Menschen und
fiir Tdtige im Notfall- und Rettungsdienst eine Pflichtuntersuchung beziiglich Hepa-
titis B und C vor, wenn diese Tétigkeiten, bei denen es regelméfig und in groBerem
Umfang zu Kontakt mit Korperfliissigkeiten, -ausscheidungen oder -gewebe kommen
kann; insbesondere Tétigkeiten mit erhohter Verletzungsgefahr oder Gefahr von Ver-
spritzen und Aerosolbildung verrichten. Der Impfstatus wird bei diesem Personenkreis
arbeitsmedizinisch iberwacht und durch Nachimpfungen optimiert. So genannte Non-
Responder sind nicht-immunen Personen gleichgesetzt. Sie sollten in weniger iibertra-
gungstrichtigen Arbeitsgebieten eingesetzt werden oder, falls dies nicht moglich ist,
regelméBigen Kontrolluntersuchungen gemif3 Arbeitsschutzgesetz beziehungsweise
Biostoffverordnung unterzogen werden (Deutsche Vereinigung zur Bekdampfung der
Viruskrankheiten 2007).
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In den operativen Féachern stellen Virustriger (carrier) ein Gefahrenpotential fiir Patien-
ten dar. Das Einhalten von VorsichtsmaBnahmen und regelméBige arbeitsmedizi-
nische Kontrollen minimieren das Risiko einer nosokomialen Ubertragung. GroBe
chirurgische Eingriffe mit einem bekannt hohen Verletzungsrisiko fiir den Operateur,
zum Beispiel in der Thoraxchirurgie, Gyndkologie oder Orthopédie, stellen andere
Anforderungen an die Sicherheitsvorkehrungen als eine Teilnahme an Eingriffen mit
einem geringen oder durchschnittlichen Verletzungsrisiko. Ein erhéhtes Verletzungs-
risiko kann bei Operationen im beengten Operationsfeld bestehen, bei unterbrochener
Sichtkontrolle, Operationen von langer Dauer, bei manueller Fithrung und Tasten der
Nadel und beim Verschluss einer Sternotomie. Bei hohem Verletzungsrisiko sollte die
Virdmie (HBV) beim Operateur weniger als 1.000 copies/ml Serum (Gag/ml) beziehungs-
weise 200 IU/ml betragen. Virusgenom-Molekiile werden in der Literatur oft als ,,copies®
oder Genomiquivalente/ Genomequivalent (Giq/GEq) bezeichnet; daneben existieren
auch Internationale Einheiten (IE beziehungsweise IU) der WHO. Fiir die Bereiche
in der Chirurgie mit niedrigem Ubertragungsrisiko wird ein Grenzwert von 10.000
copies/ml unter Auflagen als tolerabel angesehen. Eine Virdmie von 100.000 copies/ml
und mehr ist mit einer tibertragungstréachtigen Tétigkeit nicht vereinbar (Gerlich 2004).

Die zustidndige Aufsichtsbehorde (zum Beispiel Landesgesundheitsamt) kann ein beruf-
liches Téatigkeitsverbot oder eine Tétigkeitsbeschrankung geméaf § 31 Infektionsschutz-
gesetz (IfSG) erlassen. Ist damit ein Verdienstausfall verbunden, besteht nach § 56 IfSG
ein Anspruch auf Entschddigung. Die Beurteilung der Leistungsfihigkeit wird durch
diese gesetzliche Regelung nicht tangiert, sofern der Virustridger beschwerdefrei oder
symptomarm ist.

International bestehen unterschiedliche Ansichten iiber die zulédssige Viruslast bei
Operateuren und anderem medizinischen Personal. In vielen Lidndern ist ein HBe-Ag
negativer Status und in zweiter Linie eine niedrige Viruslast Voraussetzung fiir eine
Tatigkeit als Operateur (siehe auch Holmberg 2012).

Ahnlich wie bei Beschéiftigten mit einer Hepatitis B besteht die Gefahr einer beruflich
bedingten Ubertragung bei Vorliegen einer Hepatitis-C-Virusinfektion. Die Infektiositt
ist bei Hepatitis C wesentlich geringer. Eine Schutzimpfung zur Préivention einer
Hepatitis-C-Virusinfektion existiert bislang nicht, so dass die regelmifige arbeitsmedi-
zinische Untersuchung als wirksamste Methode zur Verhinderung nosokomialer Infek-
tionen gilt.

Die Hepatitis C kann symptomarm verlaufen und wird nicht selten erst im Rahmen
einer Differentialdiagnostik erhohter Leberwerte nachgewiesen. Diese Diagnostik kann
auch zum Programm arbeitsmedizinischer Untersuchungen gehoren.

Bei Hepatitis-C-Virus-(HCV)-Tridgern aus dem Bereich des operativ tdtigen Personals
wird empfohlen, dass bei einer Viruslast unter 1000 Gédg/ml Serum (300 IU/ml) keine Be-
schrinkung bei iibertragungstriachtigen Arbeiten auferlegt werden (Niederséchsisches
Landesgesundheitsamt Hannover 2002). Bisher existieren jedoch keine evidenzbasier-
ten Empfehlungen beziiglich viruslast-abhédngiger Grenzwerte fiir im medizinischen
Bereich tétige Personen. Allen HCV-RNA positiven Personen, die dennoch Verrichtun-
gen mit erhdhter Ubertragungsgefahr ausiiben wollen, wird eine antivirale Therapie
empfohlen.

Bei Absinken der Virdmie unter 10% copies oder Gidg/ml ist eine Tétigkeitsaufnahme

wieder vertretbar. Die Beurteilung der Leistungsfdhigkeit ist abhéingig von der Auspra-
gung der Leberfunktionsstorungen.
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Tab. 3: Child-Pugh-Score
Faktor:

Enzephalopathie

Aszites

Bilirubin, mg/dl

Albumin, g/dl

Prothrombinzeit

5.2.1.3 bei Leberzirrhose

Bei zirrhotischem Umbau der Leber werden der Fibrosegrad, das Kompensationsstadi-
um, die Syntheseleistung (unter anderem Gerinnungsfaktoren, Albumin) sowie Zeichen
portaler Hypertension beriicksichtigt. Diese Kriterien gehen bis auf den Fibrosegrad in
die Child-Pugh-Klassifikation (siehe Tabelle 3) ein.

1 2 3

keine Stadium 1 - 2 Stadium 3 - 4

kein leicht, therapierbar ausgepragt, refraktar
<20 2,0-3,0 >3,0

> 38 2,8-3,5 <28

< 15 Sekunden 15 - 17 Sekunden > 17 Sekunden

Dieser Score wird durch Addition der Punkte fiir die jeweils genannten Symptome beziehungsweise Laborwerte ermittelt:
Child-A-Stadium < 6 Punkte, Child-B-Stadium = 7 - 9 Punkte, Child-C-Stadium > 9 Punkte. Fir cholestatische Erkrankungen,
wie die primar bilidre Zirrhose und die primar sklerosierende Cholangitis, gilt die Bilirubinklassifikation < 4, 4 - 10, > 10. Dienstag 2005.

Liegt eine kompensierte Leberzirrhose Child A mit Fibrosegrad 4, normaler Thrombo-
plastinzeit (TPZ, INR- oder Quickwert) und normalem Serum-Albumin, nur gering er-
hohter Transaminasenaktivitdt und lediglich sonographisch nachweisbarer portaler
Hypertension ohne Aszitesbildung vor, konnen korperlich leichte bis mittelschwere
Téatigkeiten ausgeiibt werden.

Bei nachgewiesenen Osophagusvarizen sollten Titigkeiten mit intraabdomineller Druck-
erhohung wie Heben, Tragen von mehr als leichten Lasten sowie Arbeiten mit haufi-
gem oder anhaltendem Biicken oder Hocken nicht mehr zugemutet werden.

Zu beriicksichtigen ist, dass sich die Syntheseleistung einer alkoholbedingten Zirrhose
unter Alkoholkarenz bessern kann. Nach klinischer Erfahrung ist unter Alkoholkarenz
bei je einem Drittel eine Besserung, eine Stabilitidt oder eine Verschlechterung der
Befunde zu erwarten. Es konnte ebenfalls gezeigt werden, dass unter erfolgreicher
Virussuppression eine Hepatitis-B-bedingte Zirrhose nach Jahren reversibel sein kann.
Im Falle einer alkoholbedingten Zirrhose sollte gepriift werden, ob eine Rehabilitation
zur Alkoholentwohnung nach Alkoholentzug anzubieten ist.

Im Anhang 6.2.2 finden sich weitere Einteilungen der Child-Pugh-Klassifikation mit
geringen Abweichungen. In Abbildung 3 wird ein Flussdiagramm mit moglichen Beur-
teilungen der Leistungsfidhigkeit bei einer Person mit einer Leberzirrhose in Abhéngig-
keit von verschiedenen klinischen Ausgangspunkten dargestellt.

Besteht eine Leberzirrhose im Stadium Child B, hdngt das Leistungsvermogen von der
Reversibilitdt in das Stadium Child A ab. Das kann zum Beispiel erreicht werden bei
alkoholbedingter Leberzirrhose und anhaltender Alkoholkarenz. In diesem Falle gelten
die Kriterien fiir die Beurteilung des Leistungsvermogens im Stadium Child A. Ent-
scheidend sind die Reversibilitit des Aszites, die Kompensation der portalen Hyper-
tension, das AusmaB einer Gerinnungsstorung sowie Vorhandensein und Schweregrad
einer hepatischen Enzephalopathie (siehe Kapitel 5.2.2: Psychische Belastbarkeit und
neurologische Aspekte). Bei manifester Gerinnungsstérung (INR 1,7 bis 2,3 beziehungs-
weise TPZ-Wert 40 bis 70 %) und/oder Thrombozytopenie (Thrombozyten unter 50.000/11)
sind keine Arbeiten mit erhéhter Verletzungsgefahr abzuverlangen. Bestehende Oso-
phagus- oder Fundusvarizen kénnen Ausdruck einer Krankheitsprogredienz sein. Die
rezidivierende Osophagusvarizenblutung ist ein Hinweis auf eine weitergehende Lei-
stungsminderung auch fiir leichte korperliche Tétigkeiten.
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Zur Beurteilung der Leistungsfdhigkeit konnen zum Beispiel im Rahmen einer medizi-
nischen Rehabilitation Trainingsbelastbarkeit, Laborbefunde, Beobachtungen des
klinischen Alltags und weitere diagnostische Mainahmen herangezogen werden. Bei
einer Leberzirrhose im Stadium Child C ist die Syntheseleistung der Leber dauerhaft
vermindert. Das ist erkennbar an deutlich erniedrigten Albuminwerten, wiederholter
oder persistierender Ammoniakerhohung im Serum, unzureichender Aszitesriick-
bildung unter der Therapie und wiederholten stationdren Interventionen wegen ga-
stroosophagealer Blutungen. Hier konnen selbst leichte korperliche Tétigkeiten nicht
mehr abverlangt werden.

Abb. 3: Leistungsfdahigkeit im Erwerbsleben bei Leberzirrhose
(Typischer Ablauf, keine Einzelfallbeschreibung)

Person mit Leberzirrhose

Child A Child B reversibel Child B irreversibel oder Child C
— Koagulopathie: nein - Koagulopathie: ja/reversibel — Koagulopathie: ja
—  Serum-Albumin: normal — Portale Hypertension: — Portale Hypertension: ja
— Transaminasen: gering —> ja/kompensiert — Aszites: ja
erhoht - Aszites: ja/reversibel —>»| — Enzephalopathie:
— Portale Hypertension: nein |<€— — Enzephalopathie: reversibel ausgepragt
- Aszites: nein
— Enzephalopathie: nein

Ausgepragte Koagulopathie |<——

Enzephalopathie: minimal | <€——

\

Zusatzliche Komplikationen

- Osophagusvarizen: ja

- Osophagusvarizen-
blutung: nein

\/ \/

Keine hohe Zusatzliche Komplikationen
Verantwortung | | > Osophagusvarizen: ja
oder hohe - Osophagusvarizen-
Anspriiche an blutung: einmalig

Konzentrations-

und Reaktions- v

vermogen Zusatzliche Komplikationen
v v - Osophagusvarizen:ja |
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. .. mit intra-
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abdomineller
Verletzungs- "
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gefahr
hung
\/ v \/ 7 \/ \/
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leicht-mittelschwere) Arbeit: 6 h und mehr unter 3 h
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5.2.1.4 bei Speicherkrankheiten der Leber

Bei einer Himochromatose steigt das Risiko einer Leberfibrose mit dem Ausmaf der
Eisenbelastung. Dariiber hinaus besteht ein hohes Risiko fiir die Entwicklung eines
hepatozelluldren Karzinoms. Im préazirrhotischen Stadium ist die Belastbarkeit fiir
korperlich leichte und mittelschwere Tatigkeiten nicht wesentlich eingeschréankt.
Die Entwicklung einer Zirrhose ist eng mit der Entwicklung eines Diabetes mellitus
verbunden, der dann — wie weitere Organbeteiligungen - in die Beurteilung der kor-
perlichen Belastbarkeit einzubeziehen ist. Auch bei der Wilson-Krankheit, die oft erst
im fortgeschrittenen Krankheitsstadium diagnostiziert wird, sind die Auswirkungen
auf andere Organsysteme (beispielsweise Zentralnervensystem) von wesentlicher
Bedeutung.

5.2.1.5 bei Gallenwegskrankheiten

Die chronische nicht eitrige destruierende Cholangitis (CNDC), die Friihform der primar
bilidren Zirrhose [PBC), ist meist asymptomatisch und bedingt keine Leistungsminde-
rung. Anamnestisch wird unter anderem vorzeitige Erschopfbarkeit als Frithsymptom
angegeben. Im weiteren Krankheitsverlauf kénnen Ikterus, Juckreiz mit imperativem
Drang zum Kratzen und pathologische Leberfunktionswerte auftreten. Bei starker Aus-
priagung kann der Juckreiz zu Einschridnkungen der Konzentrationsleistung fiihren.
Anamnestisch angegebene Konzentrationsstorungen konnen bedarfsweise nervenirzt-
lich begutachtet werden. Die geschilderte Alltagsbelastbarkeit und die Beobachtung
wihrend der Begutachtung beziehungsweise Rehabilitation sind in die Beurteilung
einzubeziehen.

Die behinderte Gallesekretion kann zu Stérungen in Form einer Malabsorption und
Steatorrhoe fithren sowie Gerinnungsstorungen (Vitamin-K-Mangel) und eine Stérung
des Vitamin-D-Stoffwechsels verursachen. Besteht trotz Therapie eine erhohte Blutungs-
neigung, resultiert eine Leistungsminderung fiir Tatigkeiten mit Verletzungsgefahr. Bei
begleitender Osteomalazie konnen nur noch leichte korperliche Tétigkeiten ausgeiibt
werden.

Bei Nachweis einer Leberzirrhose der Stadien Child A bis C gelten die dort genannten
Kriterien.

Fiir die Beurteilung der Leistungsfidhigkeit bei einer Person mit primar sklerosieren-
der Cholangitis (PSC) sind vorrangig die Dauer und das AusmaB der Cholestase unter
Einschluss der klinischen Symptomatik (insbesondere Juckreiz, Oberbauchschmerzen,
Miidigkeit, Abgeschlagenheit) zu beriicksichtigen, gegebenenfalls auch die Folgen einer
Malabsorption (zum Beispiel Osteomalazie bei Vitamin-D-Mangel). Die Moglichkeiten
einer Linderung des Pruritus und einer Vitamin-Substitution sind zu beachten. Bei aus-
geprigter, therapeutisch nicht ausreichend beeinflussharer Symptomatik kann unab-
hingig von dem Auftreten einer Leberzirrhose eine quantitative Minderung der Lei-
stungsfihigkeit auch fiir eine korperlich leichte Tatigkeit resultieren. Sofern die Sym-
ptomatik therapeutisch zu beeinflussen ist — trotz Fortschreitens zur bilidren Zirrhose —
gelten die sozialmedizinischen Beurteilungskriterien fiir die Folgen der Leberzirrhose
(siehe Kap 5.2.1.3). Eine Abschétzung der klinischen Prognose kann beispielsweise
auch iiber den Mayo-Risk-Score erfolgen (Chapman et al. 2010).

Stenosierte Gallengéinge werden in der Regel endoskopisch dilatiert.

Das Uberlappungssyndrom [(Overlap-Syndrom) der Leber — zum Beispiel Autoimmunhe-
patitis (AIH) mit primér bilidrer Zirrhose (PBC) oder mit primér sklerosierender Cho-
langitis (PSC) — hat einen charakteristischen immungenetischen Hintergrund, der nicht
eindeutig nosologisch zugeordnet werden kann. Die Beurteilung der Leistungsfihigkeit
orientiert sich an der Auspriagung der klinischen Symptomatik (insbesondere Abge-
schlagenheit, Juckreiz, Fieberschiibe, Oberbauchbeschwerden) unter Beriicksichtigung
der Alltagsbelastbarkeit, an der Moglichkeit der therapeutischen Beeinflussharkeit und
gegebenenfalls an vorliegenden Nebenwirkungen der immunsuppressiven Therapie.
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5.2.1.6 nach Lebertransplantation

Nach einer Lebertransplantation ist zunédchst eine Rekonvaleszenz von mindestens sechs
Monaten abzuwarten, bevor die Leistungsfihigkeit beurteilt werden kann. Dabei miis-
sen Stoffwechselleistung der Transplantatleber, Komplikationen durch AbstoBungsre-
aktionen sowie Nebenwirkungen der erforderlichen Dauermedikation mit Immunsup-
pressiva beriicksichtigt werden. Bei komplikationslosem Verlauf konnen korperlich
leichte bis mittelschwere Tétigkeiten verrichtet werden. Tétigkeiten in Nachtschicht
sollten vermieden werden ebenso wie iiberlange Schichten, ein hdufiger Wechsel des
Schichtrhythmus sowie Arbeiten mit tiberdurchschnittlichem Infektionsrisiko. Dabei ist
die Frithphase der Behandlung mit hochdosierter immunsuppressiver Therapie (meist
sechs Monate postoperativ) von der Phase der Erhaltungstherapie zu unterscheiden.
Unter der Erhaltungstherapie ist das Infektionsrisiko nur gering hoher als in der Nor-
malbevilkerung. Bei komplikationslosem Verlauf besteht somit keine Notwendigkeit,
Menschenansammlungen (zum Beispiel in Kino, Konzert, Kaufhaus) oder Fahrten mit
offentlichen Verkehrsmitteln zu Hauptverkehrszeiten zu meiden (sieche Wegefahigkeit,
Glossar im Anhang 6.5). Fiir Arbeitsplidtze zum Beispiel auf einer intensivmedizini-
schen oder infektiologischen Station mit einem iiberdurchschnittlichen Infektionsrisi-
ko wird im Einzelfall zu priifen sein, ob die Tétigkeit wieder ausgeiibt werden kann.
Arbeiten in Kélte (zum Beispiel Kiihlhaus) und in Nésse (zum Beispiel Feuchtarbeit)
sollten vermieden werden.

5.2.2 Psychische Belastbarkeit und neurologische Aspekte

Die hepatische Enzephalopathie tritt als neuro-psychiatrisches Syndrom bei Personen
mit schwerer akuter oder chronischer Leberinsuffizienz auf. Dabei ist eine minimale
(latente, subklinische) Form von einer manifesten hepatischen Enzephalopathie zu un-
terscheiden.

Das Vorliegen einer hepatischen Enzephalopathie sollte gepriift werden bei:

Pfortaderhochdruck mit vorhandenem Umgehungskreislauf
Vergesslichkeitsepisoden, Bewusstseins- und Konzentrationsstérungen
neurologischen Symptomen (zum Beispiel Ataxie, grobschldgiger Tremor,
Rigiditit, Hyperreflexie)

unspezifischen, aber typischen EEG-Verdnderungen mit symmetrischen
langsamen Delta-Wellen (Chung, Podolsky 2003).

VR 2 2%

Die minimale beziehungsweise subklinische (latente) Form kann durch psychometrische
Testverfahren aufgedeckt werden. Diese Untersuchungen sollten im Rahmen einer
neurologisch-psychiatrischen Begutachtung erfolgen. In Rehabilitationseinrichtungen
kann die Beurteilung auch durch einen in Testverfahren erfahrenen klinischen Psy-
chologen durchgefiihrt werden.

Bereits eine minimale hepatische Enzephalopathie kann negative Folgen fiir die
Teilnahme am StraBenverkehr haben und die Lebensqualitéit beeintrichtigen, wenn
vor allem kognitive Fahigkeiten gestort sind. Defizite in der praktischen Intelligenz
(Feinmotorikpriifung zum Beispiel anhand von Schriftproben) werden zudem friiher
offenkundig als solche in der theoretischen Intelligenz. Tédtigkeiten mit mehr als nur
kurzfristigen Anforderungen an das Konzentrations- und Reaktionsvermogen oder Té-
tigkeiten mit Unfallgefihrdung konnen nicht mehr ausgeiibt werden. Auch die Frage,
ob Arbeiten mit Lenken, Fahren, Steuern, Personenbeforderung, LKW-Giitertransport
oder Uberwachungstitigkeiten (Fahr-, Steuer- und Uberwachungstitigkeiten) noch
moglich sind, ldsst sich hdufig nur durch eine psychiatrische oder neuropsychologische
Begutachtung klaren.
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Die klinisch manifeste hepatische Enzephalopathie fillt durch Beeintrédchtigungen von
Vigilanz, Merkfdhigkeit, Konzentration, kognitiv-intellektuellen Funktionen sowie durch
Personlichkeits- und Verhaltensstorungen oder durch Alteration neuromuskulédrer
Funktionen auf (siehe Tabelle 4 und Tabelle 10, zu weiteren Stadieneinteilungen der
hepatischen Enzephalopathie sieche Anhang 6.2.3).

Tab. 4: Stadien der hepatischen Enzephalopathie

Stadium Neurologischer Status Flapping Tremor EEG

| Euphorie oder Depression, leichte Verwirrtheit, -/+ triphasische Wellen
verwaschene Sprache, Schlafstorungen

Il Lethargie, mittelgradige Verwirrtheit + triphasische Wellen

1l Ausgepragte Verwirrtheit, unzusammenhangende + triphasische Wellen
Sprache, schlafrig, aber erweckbar

I\ Koma, anfanglich durch Schmerzreize erweckbar, - Deltaaktivitat
spater nicht mehr erweckbar

Chung, Podolsky 2003

Im Stadium I sind wegen des neuropsychiatrischen Status nur unterdurchschnittliche
Anforderungen an Reaktions- und Konzentrationsvermogen sowie Feinmotorik mog-
lich; Arbeiten mit gehobener Verantwortung konnen nicht durchgefiihrt werden. Bei
alkoholbedingter Enzephalopathie kann sich unter Alkoholkarenz die Symptomatik
zuriick bilden.

Fiir das Stadium II ist eine Lethargie sowie eine mittelgradige Verwirrtheit, fiir das
Stadium III eine ausgeprigte Verwirrtheit sowie eine unzusammenhéngende Sprache
und Schlifrigkeit kennzeichnend. Typisch fiir das Stadium IV ist, dass anfdnglich noch
eine Aufweckreaktion durch Schmerzreize ausgelost werden kann, was mit tiefer wer-
dendem Koma verloren geht. Ab Stadium II ist das Leistungsvermdgen in der Regel
auf Dauer aufgehoben.

Neben den Folgen der gestorten Entgiftungsfunktion der Leber kénnen psychische und
neurologische Storungen durch die alkoholtoxische Wirkung entstehen. Als direkte
Folge des Alkoholmissbrauchs kénnen zum Beispiel Storungen der Aufmerksamkeit und
der Reaktionsfahigkeit auftreten. Dariiber hinaus konnen hirnorganische Stérungen
oder eine periphere Polyneuropathie Ausdruck einer Alkoholkrankheit sein. Die Leis-
tungsfihigkeit wird anhand der funktionellen Auswirkungen dieser Erkrankung(en)
beurteilt. Nachweisbare Konzentrations- und Aufmerksamkeitsstorungen schlie3en
gefdhrdende Tétigkeiten (zum Beispiel mit Absturzgefahr, an gefdhrdenden Maschinen)
aus. Eine Gangstorung kann die Wegefihigkeit beeintrichtigen. Das Fiihren eines Kraft-
fahrzeugs setzt eine durchschnittliche Konzentrations- und Aufmerksamkeitsleistung
voraus (zur Kraftfahrereignung sieche Anhang 6.6). Weiterhin von Bedeutung ist das
Ausmal eines sozialen Riickzugs.

Die Alkoholkrankheit ist hdufig mit einer psychiatrischen Komorbiditat assoziiert, zum
Beispiel mit Depression, Angst- oder Personlichkeitsstorung. Durch eine psychiatrische
beziehungsweise neurologisch-psychiatrische Begutachtung sollte gekldrt werden, ob
und welche erwerbsrelevanten psychomentalen Einschrinkungen resultieren, welche
Bewiltigungsmechanismen zur Verfiigung stehen und ob eine medizinische Rehabilita-
tion (Entwohnungsbehandlung nach stationédrer Entgiftung, gegebenenfalls mehrfach)
durchgefiihrt werden sollte, um die Leistungsfiahigkeit zu stabilisieren oder wieder-
herzustellen. Gerade bei Alkoholabstinenz kann eine Besserung der psychomentalen
Leistungsfahigkeit erwartet werden. Die Motivation zur Alkoholabstinenz und die Teil-
habe am Erwerbsleben wirken sich positiv aufeinander aus.
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Bei gestorter Krankheitsbewaltigung kann gleichfalls eine fachspezifische Begutachtung
erforderlich werden. Im Rahmen der Erhebung des psychischen Befundes sollten ins-
besondere Konzentrationsfihigkeit, Aufmerksamkeit und Stressbelastbarkeit sowie
Anpassungs-, Umstellungsfahigkeit und Flexibilitdt beurteilt werden. Anamnestische
Angaben zur korperlichen und psychischen Belastbarkeit in Beruf und Alltag lassen
auf ein Aktivitdtsmuster schlieBen, das mit den Belastungsfaktoren am Arbeitsplatz
abgeglichen werden sollte. Inkonsistenzen sind zu beachten. Zu bertiicksichtigen ist
auch, dass ein vorhandener Arbeitsplatz mit besonderen Anforderungen an die Ver-
antwortung oder Flexibilitdt ebenso stark psychisch belastend wirken kann wie eine
drohende oder bereits eingetretene berufliche Herabstufung oder Arbeitslosigkeit.
Erforderlich ist eine Beurteilung unter Beriicksichtigung der individuellen Ressourcen.

Bei lingerer Alkoholkrankheit kann sich eine periphere Polyneuropathie entwickeln.
Liegen entsprechende Storungen vor, sind die Auswirkungen auf die Wegefihigkeit zu
priifen (siehe Glossar in Anhang 6.5).

5.2.3 Beurteilung anderer Belastungsfaktoren

Arbeitsplatzkonflikte begriinden per se keine Leistungsminderung. Auch auBerberuf-
liche Belastungen durch Pflege von Angehorigen oder durch Versorgung von Kindern
sind fiir die Beurteilung der Leistungsfahigkeit nicht entscheidend. Entspricht das
Leistungsvermogen nicht den beruflichen Anforderungen, ist zu kldren, ob Versicherte
zum Beispiel durch innerbetriebliche Umsetzung an einen geeigneten Arbeitsplatz im
Erwerbsleben gehalten werden konnen oder andere Leistungen zur Teilhabe am Ar-
beitsleben in Betracht kommen.

5.2.4 Weitere Begleit- und Folgeerkrankungen

In Begleitung einer Autoimmunhepatitis konnen weitere immunologische Erkrankun-
gen anderer Organe beziehungsweise Organsysteme auftreten (beispielsweise Gelenke,
Schilddriise, Haut). Die primir bilidre Zirrhose (PBC) ist gehéduft mit autoimmunologi-
schen Begleiterkrankungen wie CREST-Syndrom (s. 0.) oder Sicca-Syndrom assoziiert.
Beim multiplen Autoimmunsyndrom [MAS) lassen sich neben dem Overlap-Syndrom
weitere Autoimmunerkrankungen (zum Beispiel Lupus erythematodes) nachweisen.
Entscheidend fiir die Beurteilung der Leistungsfihigkeit sind die daraus ableitbaren
Funktionsstorungen. Nicht selten tritt in Verbindung mit einer primér sklerosieren-
den Cholangitis (PSC) eine Colitis ulcerosa auf. Dann sind die kolitisbedingten Funkti-
onsstorungen einzubeziehen (siehe Leitlinien zur sozialmedizinischen Leistungsbeur-
teilung bei chronisch entziindlichen Darmkrankheiten, Deutsche Rentenversicherung
2011). Auch die viralen Hepatitiden bieten hiufig extrahepatische Manifestationen,
die bei der Beurteilung der Leistungsfihigkeit bedeutsam sein kénnen.

Bei Kombination einer chronisch-viralen Hepatitis mit einer HIV-Infektion ist die The-
rapie schwieriger und die Prognose ungiinstiger. Fiir die Leistungsbeurteilung ist ent-
scheidend, welche Funktionsstorungen durch beide Erkrankungen ausgeldost werden.

Bei dekompensierter Leberzirrhose stellt das hepatorenale Syndrom mit zunehmender
Niereninsuffizienz eine schwerwiegende Komplikation dar. Dieses schwer therapierba-
re Krankheitsbhild ldsst keine Erwerbstétigkeit mehr zu.

Als Folge einer chronischen Lebererkrankung, inshesondere einer Zirrhose bei chro-
nischer Hepatitis B oder C, kann ein hepatozelluldares Karzinom auftreten. Ein Chol-
angiokarzinom kann sich infolge langjdhriger chronischer Gallenwegserkrankungen

- besonders einer PSC - und zusétzlicher Colitis ulcerosa entwickeln. Meist ist die
Grunderkrankung bei Auftreten des Karzinoms schon weit fortgeschritten, so dass
keine erwerbsrelevante Leistungsfihigkeit mehr angenommen werden kann.
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Therapienebenwirkungen unter Langzeitbehandlung miissen in die Beurteilung der
Leistungsfahigkeit einbezogen werden, wenn sie nicht nur auf absehbare Zeit (sechs
Monate) bestehen. Dies kann inshesondere bei einer Langzeittherapie mit:

- Interferon-Alpha (unter anderem Schwiche, Gewichtsabnahme, Knochen-
schmerzen, Depression, Angst)

- Ribayvirin (unter anderem Anédmie, Gewichtsverlust, psychische Storungen,
grippeédhnliche Symptome, Juckreiz)

- Steroiden (unter anderem Diabetes mellitus, arterieller Hypertonus,
Osteoporose, Katarakt)

- Azathioprin (unter anderem Knochenmarkdepression, Infektionen)
moglich sein.

Dabei ist zu beriicksichtigen, dass einige Nebenwirkungen therapeutisch beeinflusst
werden konnen.

5.2.5 Beurteilung der Fahrtauglichkeit

Hinsichtlich Einschrinkungen der Fahrtauglichkeit sind die ,,Begutachtungs-Leitlinien
zur Kraftfahrereignung” der Bundesanstalt fiir StraBenwesen (BASt), beauftragt durch
das Bundesministerium fiir Verkehr, Bau und Stadtentwicklung (BMVBS) zu Grunde
zu legen. Die Leitlinien mit Stand November 2009 werden derzeit iiberarbeitet.

Besteht ein hirnorganisches Psychosyndrom beziehungsweise eine hirnorganische We-
sensverdnderung, zum Beispiel im Rahmen einer hepatischen Enzephalopathie, ist die
Beurteilung zum Fiihren von Kraftfahrzeugen von der Art und Schwere der Storung
abhéngig. Wenn nur leichte psychomentale Einschrdnkungen bestehen, sollte durch
eine psychiatrische Untersuchung, gegebenenfalls mit neuropsychologischer Zusatz-
untersuchung, gekldrt werden, ob ein Fiihren von Kraftfahrzeugen noch zugelassen
werden kann. Dies ergibt sich aus den Leitsdtzen ,,Organisch-psychische Storungen*
(Ziffer 3.10.1), beziehungsweise ,,Demenz und organische Persiénlichkeitsverdnderungen®
(Ziffer 3.10.2), die jeweils in der Anlage 6.6 der vorliegenden Leitlinie zu finden sind.

Zu beachten sind weiterhin die Leitsdtze zum ,,Alkoholmissbrauch® (Ziffer 3.11.1) und
zur ,Alkoholabhingigkeit” (Ziffer 3.11.2), die das Fiihren eines Kraftfahrzeugs verbie-
ten (siehe Anlage 6.6). Bei Alkoholmissbrauch ist die Kraftfahrereignung erst dann
wieder gegeben, wenn nicht mehr mit erhohter Wahrscheinlichkeit mit einer Fahrt
unter Alkoholeinfluss gerechnet werden muss. Bei Alkoholabhingigkeit kann erst bei
Nachweis einer dauerhaften Abstinenz und fehlenden sonstigen eignungsrelevanten
Mingeln wieder eine Kraftfahrereignung festgestellt werden. Erforderlich ist in der
Regel eine erfolgreiche Entwohnungsbehandlung in einer Einrichtung fiir Sucht-
kranke und eine entsprechende Nachsorge, eine nachgewiesene einjdhrige Abstinenz
nach der Entgiftungs- und Entwohnungszeit und regelméBige drztliche Kontrollen
einschlielich Labordiagnostik.

Im Einzelfall kann die Fahrtauglichkeit durch Therapienebenwirkungen oder Folge-
leiden eingreifender Behandlungen eingeschrénkt sein.

5.3 Quantitative Beurteilung der Leistungsfahigkeit

Mit der Rentenreform und Einfiithrung der Rente wegen teilweiser und voller Erwerbs-
minderung zum 1.1.2001 hat sich die sozialmedizinische Beurteilung der Leistungsfi-
higkeit an neuen quantitativen Zeitvorgaben zu orientieren. Danach ist das zeitliche
Leistungsvermdgen in drei Stufen eingeteilt: in ein Leistungsvermogen von mindestens
sechs Stunden und mehr, in ein drei- bis unter sechsstiindiges Leistungsvermogen und
in ein unter dreistiindiges Leistungsvermogen. Fiir Versicherte, die bereits vor dem
1.1.2001 berufs- oder erwerbsunfihig wurden und deshalb eine Rente beziehen, gilt
weiterhin die bis zum 31.12.2000 alte, vierstufige zeitliche Einteilung des Leistungs-
vermogens.
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Die sozialmedizinische Beurteilung des Leistungsvermogens wird getrennt fiir die letzte
berufliche Titigkeit, wie sie vom Rentenversicherungstriger vorgegeben wurde, und
fiir den so genannten allgemeinen Arbeitsmarkt abgegeben. Damit ist gewihrleistet,
dass der Rentenversicherungstriager einen Anspruch auf Rente wegen teilweiser
Erwerbsminderung bei Berufsunfihigkeit gemaf3 § 240 SGB VI fiir die Versicherten
priifen kann, die vor dem 2.1.1961 geboren wurden (Vertrauensschutz). Fiir Versi-
cherte, die nach dem 1.1.1961 geboren wurden und ein Leistungsvermogen von sechs
Stunden und mehr auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt haben, kommen weder teilweise
noch volle Erwerbsminderung in Betracht.

Bei Bewertung des quantitativen Leistungsvermogens wird das qualitative Leistungs-
vermogen nicht auBBer Acht gelassen: ein Leistungsvermdgen von sechs Stunden und
mehr kann auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt nur dann umgesetzt werden, wenn die
qualitativen Leistungseinschrinkungen mit den sogenannten iiblichen Bedingungen
des allgemeinen Arbeitsmarktes noch zu vereinbaren sind. Durch die Liste zahlreicher
qualitativer Einschrdnkungen kann eine Summierung von ungewdhnlichen Leistungs-
einschrinkungen entstehen, die eine volle Erwerbsminderung trotz des quantitativen
Leistungsvermdogens von sechs Stunden und mehr begriindet. Es ist daher stets auf
die Darstellung und sozialmedizinische Begriindung des positiven und negativen
Leistungsvermogens zu achten.

5.3.1 Letzte berufliche Tatigkeit

Unter Beriicksichtigung der vorgenannten Aspekte wird ein individuelles Leistungs-

bild erstellt, das die Fahigkeiten und Beeintrdachtigungen von Aktivitdten und Teilhabe
beschreibt. Dieses individuelle qualitative Leistungsvermogen (positives und negatives
Leistungsbild) ist mit den speziellen Anforderungen und Belastungsfaktoren der zu-

letzt ausgeiibten Téatigkeit abzugleichen.

Sind die beruflichen Belastungsfaktoren mit den verbliebenen Fiahigkeiten und Beein-
trachtigungen nicht zu vereinbaren, kann diese Téatigkeit nicht mehr oder nicht mehr
in vollem Umfang ausgeiibt werden. Kann die letzte berufliche Titigkeit aufgrund der
Belastungsfaktoren — zum Beispiel schwere korperliche Arbeit mit hdufigem Biicken —
nicht mehr verrichtet werden, resultiert ein aufgehobenes oder unter dreistiindiges
tdgliches Leistungsvermogen fiir diese Tétigkeit. Zu kldren ist, ob durch eine Leistung
zur medizinischen Rehabilitation das Leistungsvermogen wiederhergestellt werden
kann oder ob eine ausreichende Belastbarkeit fiir eine Leistung zur Teilhabe am Arbeits-
leben besteht — zum Beispiel fiir eine Qualifizierung in einen anderen Berufsbereich.

5.3.2 Allgemeiner Arbeitsmarkt

AbschlieBend erfolgt die Abgleichung des qualitativen Leistungsvermégens mit den
iiblichen Anforderungen des allgemeinen Arbeitsmarktes. Ist noch eine zumindest
leichte korperliche Tétigkeit — zum Beispiel Biirotétigkeit — iiber mindestens sechs
Stunden moglich, so ist das Leistungsvermogen fiir eine Tétigkeit des allgemeinen
Arbeitsmarktes nicht eingeschrénkt.

Bevor von einer quantitativen Leistungsminderung ausgegangen wird, muss die
Indikation fiir eine Leistung zur medizinischen Rehabilitation gepriift werden.

Schwere Storungen der Leberfunktion, eine fortgeschrittene hepatische Enzephalo-
pathie, Alkoholabhingigkeit mit gehduften stationédren Aufenthalten, aber auch
ausgepriagte Nebenwirkungen einer medikamentosen Behandlung kénnen zu einer
quantitativen Leistungsminderung fiir den allgemeinen Arbeitsmarkt fithren (siehe
Kapitel 5.2). Hilfreich fiir die Beurteilung ist die Betrachtung des Krankheitsverlaufs.
Bei hoher Therapiefrequenz, hiufigen und langen Zeiten der Arbeitsunfidhigkeit,
gehduften stationdren Aufenthalten und eventuell fehlgeschlagener medizinischer
Rehabilitationsleistung ist zu priifen, ob der Betroffene noch eine Tétigkeit unter
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~gewisser RegelmiBigkeit” ausiiben kann. Eine quantitative Leistungsminderung kann
nur unter der Voraussetzung festgestellt werden, dass eine Konsistenz von krankheits-
bedingten Fehlzeiten und Funktionshefunden besteht und eine ausreichende Bes-
serung durch Therapie oder Therapiednderung in absehbarer Zeit (sechs Monate)
nicht mehr erwartet werden kann.

Schwierig ist die Feststellung eines quantitativ geminderten Leistungsvermogens bei
der von vielen Versicherten mit einer Leber- oder Gallenwegserkrankung angefiihrten
Miidigkeit, Erschopfung und Konzentrationsstorung, ohne dass eine hepatische Enze-
phalopathie vorliegt. In diesen Féllen sollte eine gesonderte neurologisch-psychiatri-
sche Begutachtung veranlasst und/oder eine Leistung zur medizinischen Rehabilitation
mit beruflicher Belastungserprobung durchgefiihrt werden.

Wihrend man bei einer Leberzirrhose im Stadium Child C in aller Regel von einer
erloschenen Leistungsfihigkeit ausgehen muss, bedarf das Stadium Child B einer
differenzierteren Betrachtung. Bei einer Reversibilitdt in das Stadium Child A gelten
die Kriterien fiir die Beurteilung des Leistungsvermogens im Stadium Child A. Bei
irreversiblem Stadium Child B ist die Beurteilung identisch mit derjenigen im Stadium
Child C (siehe Kapitel 5.2.1.3).

Wegefahigkeit

Nach der gefestigten Rechtsprechung des Bundessozialgerichts (BSG) ist es fiir das
Erreichen des Arbeitsplatzes erforderlich, viermal tédglich eine Strecke von mehr als
500 Metern in jeweils weniger als 20 Minuten (inklusive Pausen) zu Fuf} zuriicklegen,
gegebenenfalls unter Verwendung von Hilfsmitteln (Stiitze, Stock), und zweimal
tdglich 6ffentliche Verkehrsmittel zur Hauptverkehrszeit benutzen zu kénnen. Ist
diese Wegefdhigkeit eingeschrinkt, gilt eine der {iblichen Bedingungen des allgemei-
nen Arbeitsmarktes als nicht erfiillt. Eine eingeschrinkte Wegeféhigkeit kann unter
anderem durch Besitz von Fiihrerschein und PKW oder Elektrofahrrad kompensiert
werden. Es ist zu priifen, ob durch Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben die
Wegefihigkeit wiederhergestellt werden kann. Bestehen keine Kompensations-
moglichkeiten, gilt der allgemeine Arbeitsmarkt auch bei einem {iiber 6-stiindigen
Leistungsvermogen als verschlossen.

Bei der Ermittlung des individuellen Leistungsbildes ist festzulegen, ob die Leistungs-
minderung auf Dauer oder nur auf Zeit vorliegt. Nach dem ab 1.1.2001 geltenden Renten-
recht ist der zeitlich befristeten Rente der Vorrang zu geben. Die zeitliche Befristung
aus medizinischen Griinden kann maximal neun Jahre umfassen. Nur bei Unwahr-
scheinlichkeit der Besserung des Leistungsvermogens kann zu einem fritheren
Zeitpunkt eine Leistungsminderung auf Dauer festgestellt werden. Dabei signalisiert
sunwahrscheinlich“, dass eine Behebung der geminderten Erwerbsfdhigkeit aus drzt-
licher Sicht bei Betrachtung des bisherigen Krankheitsverlaufs nach medizinischen
Erkenntnissen auch unter Beriicksichtigung von noch vorhandenen therapeutischen
Moglichkeiten auszuschlieBen ist. Eine ,wesentliche Besserung® im Sinne der gesetz-
lichen Rentenversicherung zeigt demgegeniiber eine nicht nur geringfiigige oder
nicht nur kurzzeitige Steigerung der durch gesundheitliche Beeintrdchtigungen
geminderten Leistungsfihigkeit des Versicherten im Erwerbsleben an.

Bei der Beurteilung miissen unter anderem der Erkrankungsverlauf, die Rehabilitati-
onsmoglichkeiten (insbesondere bei Suchterkrankung), die Chancen medikamentoser
Behandlung und minimal-invasiver Interventionen und die Moglichkeit einer Leber-
transplantation in die Entscheidung einbezogen werden.
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6. Anlagen

6.1 ICD-Klassifizierung der chronischen Leberkrankheiten

In der ,Internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme* in der aktuellen 10. Revision (German Modification — Version
2012) werden die nicht-malignen Krankheiten der Leber mit den Bezeichnungen K70-
77 kodiert, chronische Virushepatitiden mit B18 und gegebenenfalls B19.

Virushepatitis (B18-B19)

B18.-

B18.0

B18.1

B18.2
B18.8
B18.9

B19.-
B19.0
B19.9

Chronische Virushepatitis

Chronische Virushepatitis B mit Delta-Virus

Chronische Virushepatitis B ohne Delta-Virus
Chronische (Virus-)Hepatitis B

Chronische Virushepatitis C
Sonstige chronische Virushepatitis

Chronische Virushepatitis, nicht naher bezeichnet

Nicht ndher bezeichnete Virushepatitis
Nicht naher bezeichnete Virushepatitis mit Koma

Nicht naher bezeichnete Virushepatitis ohne Koma
Virushepatitis ohne nahere Angaben

Stoffwechselstérungen (E80-E85)

E80.-
E80.0

E80.1
E80.2

E80.3

E80.4
E80.5
E80.6

E80.7

E83.-
E83.0

E83.1

E85.-

Storungen des Porphyrin- und Bilirubinstoffwechsels

Hereditare erythropoetische Porphyrie
Angeborene erythropoetische Porphyrie
Erythropoetische Protoporphyrie

Porphyria cutanea tarda

Sonstige Porphyrie

Hereditare Koproporphyrie
Porphyrie:

- akut intermittierend (hepatisch)
— ohne nahere Angaben

Defekte von Katalase und Peroxidase
Akatalasémie (Takahara-Syndrom) (Akatalasie)

Gilbert-Meulengracht-Syndrom
Crigler-Najjar-Syndrom

Sonstige Stoérungen des Bilirubinstoffwechsels
Dubin-Johnson-Syndrom
Rotor-Syndrom

Storung des Bilirubinstoffwechsels, nicht naher bezeichnet

Storungen des Mineralstoffwechsels

Storungen des Kupferstoffwechsels
Menkes-Syndrom (kinky hair) (steely hair)
Wilson-Krankheit

Storungen des Eisenstoffwechsels
Hamochromatose

Amyloidose
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Krankheiten der Venen, der LymphgeféaBe und der Lymphknoten, anderenorts nicht klassifiziert (181-182)

181.- Pfortaderthrombose
Inklusion: Pfortaderverschluss
Exklusion: Phlebitis der Pfortader (K75.1)

182.- Sonstige vendse Embolie und Thrombose
Exklusion: Venose Embolie und Thrombose als Komplikation bei einer Reihe anderer Erkrankungen

182.0 Budd-Chiari-Syndrom

Krankheiten der Leber (K70-K77)

Exklusion: Gelbsucht ohne nahere Angaben (R17)
H&mochromatose (E83.1)
Reye-Syndrom (G93.7)
Virushepatitis (B15-B19)
Wilson-Krankheit (E83.0)

K70.- Alkoholische Leberkrankheit
K70.0 Alkoholische Fettleber
K70.1 Alkoholische Hepatitis
K70.2 Alkoholische Fibrose und Sklerose der Leber
K70.3 Alkoholische Leberzirrhose
K70.4 Alkoholisches Leberversagen:
- akut
— chronisch
— mit oder ohne Coma hepaticum
- subakut
— ohne nahere Angaben
K70.9 Alkoholische Leberkrankheit, nicht ndher bezeichnet
K71.- Toxische Leberkrankheit

Inklusion: Arzneimittelinduziert:

- idiosynkratische (unvorhersehbare) Leberkrankheit

- toxische (vorhersehbare) Leberkrankheit

Soll das toxische Agens angegeben werden, ist eine zusatzliche Schlisselnummer (Kapitel XX] zu benutzen
Exklusion: Alkoholische Leberkrankheit (K70.-), Budd-Chiari-Syndrom (182.0)

K71.0 Toxische Leberkrankheit mit Cholestase
Cholestase mit Leberzellschadigung
.Reine” Cholestase

K71.1 Toxische Leberkrankheit mit Lebernekrose
Leberversagen (akut) (chronisch) durch Arzneimittel oder Drogen
Soll der Schweregrad der hepatischen Enzephalopathie angegeben werden, ist eine zusatzliche
Schlisselnummer aus K72.7 zu verwenden.

K71.2 Toxische Leberkrankheit mit akuter Hepatitis
K71.3 Toxische Leberkrankheit mit chronisch-persistierender Hepatitis
K71.4 Toxische Leberkrankheit mit chronischer lobularer Hepatitis
K71.5 Toxische Leberkrankheit mit chronisch-aktiver Hepatitis
Toxische Leberkrankheit mit lupoider Hepatitis
K71.6 Toxische Leberkrankheit mit Hepatitis, anderenorts nicht klassifiziert
K71.7 Toxische Leberkrankheit mit Fibrose und Zirrhose der Leber
K71.8 Toxische Leberkrankheit mit sonstigen Affektionen der Leber

Toxische Leberkrankheit mit:

— fokaler noduldrer Hyperplasie

— Lebergranulomen

— Peliosis hepatis

- venoser okklusiver Leberkrankheit (Stuart-Bras-Syndrom)

K71.9 Toxische Leberkrankheit, nicht naher bezeichnet
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Krankheiten der Leber (K70-K77)

K72.-

K72.0
K72.1
K72.7-!

K72.71!

K72.72!

K72.73!

K72.74!

K72.79!
K72.9

K73.-

K73.0
K73.1
K73.2

K73.8
K73.9

Leberversagen, anderenorts nicht klassifiziert

Inklusion: Coma hepaticum ohne nahere Angaben
Encephalopathia hepatica ohne nahere Angaben
Gelbe Leberatrophie oder -dystrophie

Hepatitis:
— fulminant | anderenorts nicht klassifiziert, mit Leberversagen
— maligne

Leber-(Zell-)Nekrose mit Leberversagen
Soll der Schweregrad der hepatischen Enzephalopathie angegeben werden, ist eine zusatzliche
Schlisselnummer aus K72.7 zu verwenden.
Exklusion: Alkoholisches Leberversagen (K70.4)
Ikterus beim Feten oder Neugeborenen (P55-P59)
Leberversagen als Komplikation bei:
- Abort, Extrauteringraviditat oder Molenschwangerschaft (000-007, 008.8)
- Schwangerschaft, Geburt oder Wochenbett (026.6)
Mit toxischer Leberkrankheit (K71.1)
Virushepatitis (B15-B19)

Akutes und subakutes Leberversagen
Chronisches Leberversagen

Hepatische Enzephalopathie und Coma hepaticum
Hinweis: Die Gradeinteilung erfolgt nach den West-Haven-Kriterien.

Hepatische Enzephalopathie Grad 1
Euphorie oder Angstlichkeit; Aufmerksamkeitsdefizit; Schwierigkeiten, zu addieren

Hepatische Enzephalopathie Grad 2
Lethargie, Apathie; minimale Desorientierung zu Zeit und Raum; subtile Personlichkeitsveranderungen;
unangepasstes Verhalten; Schwierigkeiten, zu subtrahieren

Hepatische Enzephalopathie Grad 3
Somnolenz bis Stupor; Reaktion auf verbale Stimuli; Verwirrtheit; Desorientierung zu Zeit und Raum

Hepatische Enzephalopathie Grad 4
Koma; keine Reaktion auf verbale Reize oder Schmerzstimulation

Hepatische Enzephalopathie, Grad nicht naher bezeichnet
Leberversagen, nicht naher bezeichnet
Chronische Hepatitis, anderenorts nicht klassifiziert
Exklusion: Hepatitis (chronisch):
- alkoholisch (K70.1)
- arzneimittelinduziert (K71.-)
- granulomatds, anderenorts nicht klassifiziert (K75.3)

- reaktiv, unspezifisch (K75.2)
- Virus-(B15-B19)

Chronische persistierende Hepatitis, anderenorts nicht klassifiziert
Chronische lobuldre Hepatitis, anderenorts nicht klassifiziert

Chronische aktive Hepatitis, anderenorts nicht klassifiziert
Lupoide Hepatitis, anderenorts nicht klassifiziert

Sonstige chronische Hepatitis, anderenorts nicht klassifiziert

Chronische Hepatitis, nicht naher bezeichnet
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Krankheiten der Leber (K70-K77)

K74.-

K74.0
K74.1
K74.2
K74.3
K74.4

K74.5
K74.6

K75.-

K75.0

K75.1

K75.2
K75.3
K75.4
K75.8
K75.9

Fibrose und Zirrhose der Leber

Exklusion: Alkoholische Fibrose der Leber (K70.2)
Kardiale Lebersklerose (K76.1)
Mit toxischer Leberkrankheit (K71.7)
Zirrhose (Leber):
- alkoholisch (K70.3)
- angeboren (P78.8)

Leberfibrose

Lebersklerose

Leberfibrose mit Lebersklerose
Primare biliare Zirrhose

Chronische nichteitrige destruktive Cholangitis
Sekundare bilidre Zirrhose

Biliare Zirrhose, nicht naher bezeichnet

Sonstige und nicht naher bezeichnete Zirrhose der Leber
Zirrhose (Leber):

kryptogen

makronodular

mikronodular

Mischform

portal

postnekrotisch

ohne nahere Angaben

NN 2N

Sonstige entziindliche Leberkrankheiten
Exklusion: Chronische Hepatitis, anderenorts nicht klassifiziert (K73)
Hepatitis:
- akut oder subakut (K72.0)
- Virus-(B15-B19)
- Toxische Leberkrankheit (K71.-)

Leberabszess:

— cholangitisch

— hamatogen

— lymphogen

— pylephlebitisch

— ohne nahere Angaben

Exklusion: Cholangitis ohne Leberabszess (K83.0)
Leberabszess durch Amaben (A06.4)
Pylephlebitis ohne Leberabszess (K75.1)

Phlebitis der Pfortader
Pylephlebitis
Exklusion: Pylephlebitischer Leberabszess (K75.0)

Unspezifische reaktive Hepatitis

Granulomatose Hepatitis, anderenorts nicht klassifiziert
Autoimmune Hepatitis

Sonstige naher bezeichnete entziindliche Leberkrankheiten

Entziindliche Leberkrankheit, nicht naher bezeichnet
Hepatitis ohne nahere Angaben
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Krankheiten der Leber (K70-K77)

K76.-

K76.0
K76.1

K76.2

K76.3
K76.4

K76.5

K76.6
K76.7

K76.8

K76.9

K77.*
K77.0*

K77.1*
K77.11*
K77.12*
K77.13*
K77.14*
K77.8*

Sonstige Krankheiten der Leber

Exklusion: Alkoholische Leberkrankheit (K70.-)
Amyloide Degeneration der Leber (E85.-)
Hepatomegalie ohne ndhere Angaben (R16.0)
Lebervenenthrombose (182.0)
Pfortaderthrombose (I181)
Toxische Leberkrankheit (K71.-)
Zystische Leberkrankheit (angeboren) (Q44.6)

Fettleber (fettige Degeneration], anderenorts nicht klassifiziert

Chronische Stauungsleber
Kardiale:

— Lebersklerose

- Leberzirrhose (so genannt)

Zentrale hamorrhagische Lebernekrose
Exklusion: Lebernekrose (mit Leberversagen] (K72)

Leberinfarkt

Peliosis hepatis
Angiomatose der Leber

Vendse okklusive Leberkrankheit (Stuart-Bras-Syndrom)
Exklusion: Budd-Chiari-Syndrom (182.0)

Portale Hypertonie

Hepatorenales Syndrom
Exklusion: Nach Wehen und Entbindung (090.4)

Sonstige ndaher bezeichnete Krankheiten der Leber
Fokale nodulare Hyperplasie der Leber
Hepatoptose

Leberkrankheit, nicht naher bezeichnet

Leberkrankheiten bei anderenorts klassifizierten Krankheiten

Leberkrankheiten bei anderenorts klassifizierten infektiosen und parasitaren Krankheiten
Hepatitis durch:

- Herpesviren [Herpes simplex] (B00.8+)

- Toxoplasmen (B58.1+)

- Zytomegalieviren (B25.1+)

Portale Hypertonie bei Schistosomiasis [Bilharziose] (B65.-+)

Schistosomiasis [Bilharziose] von Leber und Milz (B65.-+)

Syphilitische Leberkrankheit (A52.7+)

Beteiligung der Leber bei der akuten Graft-versus-host-Krankheit

Stadium 1 der akuten Leber-Graft-versus-host-Krankheit (T86.01+)
Stadium 2 der akuten Leber-Graft-versus-host-Krankheit (T86.02+)
Stadium 3 der akuten Leber-Graft-versus-host-Krankheit (T86.02+)
Stadium 4 der akuten Leber-Graft-versus-host-Krankheit (T86.02+)

Leberkrankheiten bei sonstigen anderenorts klassifizierten Krankheiten
Lebergranulome bei:

- Berylliose (J63.2+)

- Sarkoidose (D86.8+)
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Krankheiten der Gallenblase, der Gallenwege und des Pankreas (K83-K87)

K83.- Sonstige Krankheiten der Gallenwege
Exklusion: Mit Beteiligung von:
— Ductus cysticus (K81-K82)
> Gallenblase (K81-K82)
Postcholezystektomie-Syndrom (K91.5)

K83.0 Cholangitis:
— aszendierend
— eitrig
—> primar
— rezidivierend
- sekundar
—> sklerosierend
— stenosierend
— ohne nahere Angaben
Exklusion: Cholangitis mit Choledocholithiasis (K80.3-K80.4)
Cholangitischer Leberabszess (K75.0)
Chronische nichteitrige destruktive Cholangitis (K74.3)

K83.1 Verschluss des Gallenganges (ohne Gallenstein)
—>  Okklusion
- Stenose
- Striktur
Exklusion: Mit Cholelithiasis (K80.-)

K83.2 Perforation des Gallenganges
Ruptur des Gallenganges

K83.3 Fistel des Gallenganges
Choledochoduodenalfistel

K83.4 Spasmus des Sphinkter Oddi
K83.5 Biliare Zyste

K83.8 Sonstige naher bezeichnete Krankheiten der Gallenwege
- Adhasionen
— Atrophie
— Hypertrophie
-> Ulkus

K83.9 Krankheit der Gallenwege, nicht ndher bezeichnet

Sonstige angeborene Fehlbildungen des Verdauungssystems (Q44)
Q44.6 Zystische Leberkrankheit (Zystenleber)
Fibrozystische Leberkrankheit
Symptome, die das Verdauungssystem und das Abdomen betreffen (R16-R18)
R16.- Hepatomegalie und Splenomegalie, anderenorts nicht klassifiziert

R16.0 Hepatomegalie, anderenorts nicht klassifiziert
Hepatomegalie ohne nahere Angaben

R16.1 Splenomegalie, anderenorts nicht klassifiziert
Splenomegalie ohne nahere Angaben

R16.2 Hepatomegalie verbunden mit Splenomegalie, anderenorts nicht klassifiziert
Hepatosplenomegalie ohne nahere Angaben

R17 Gelbsucht, nicht naher bezeichnet
Exklusion: Ikterus beim Neugeborenen (P55.-, P57-P59)

R18 Aszites
Inklusion: Flissigkeitsansammlung in der Bauchhohle

44



6.2 Klassifikationen von Leberkrankheiten

6.2.1 Grading und Staging

Der Grad der entziindlichen Aktivitdt (Grading, siehe Tabelle 5) ist definiert durch das
Ausmal des zum Biopsiezeitpunkt bestehenden nekroinflammatorischen Gewebsscha-
dens. Die Verwendung der friiher iiblichen Bezeichnungen ,chronisch-persistierende
Hepatitis“ und ,,chronisch-aktive/aggressive Hepatitis“ ist obsolet (siehe auch Schirma-
cher et al.: ,,Bioptische Diagnostik der chronischen Hepatitis“, 2004).

Tab. 5: Grading der chronischen Hepatitis
Grad verbal analoger HAI*-Score  Histologische Merkmale

1 minimal 1-3 geringe portale Entziindungszellinfiltration, keine oder minimale azinare
Parenchymzelluntergange oder Entziindungszellinfiltrate, keine Grenz-
zonenhepatitis

2 mild/geringgradig 4-8 geringe oder mafige portale Entziindungszellinfiltration, geringe, fokale
Grenzzonenhepatitis, einzelne parenchymatose Einzelzellnekrosen, keine
Gruppennekrosen

3 maBig/mittelgradig 9-12 erhebliche (m&Bige bis schwere) portale Entziindungszellinfiltration,

erhebliche Grenzzonenhepatitis, zahlreiche azinare Einzelzellnekrosen, evtl.
einzelne Gruppennekrosen, keine Briicken- oder panlobularen Nekrosen

4 schwer/hochgradig 13-18 schwere portale Entziindungszellinfiltration und Grenzzonenhepatitis,
schwere azinare Entziindung mit Gruppennekrosen und eventuell
Bricken- und panlobularen Nekrosen

* histologischer Aktivitatsindex

(Bioptische Diagnostik der chronischen Hepatitis, nach Schirmacher et al. 2004)

Das Staging beschreibt das AusmaB der Fibrose beziehungsweise der Architektursto-
rung der chronisch entziindeten Leber (siehe Tabelle 6). Dieses sollte in einem diagno-
stischen Score festgehalten werden.

Tab. 6: Staging der chronischen Hepatitis

Score verbal Histologische Merkmale

0 keine Fibrose keine Faservermehrung

1 milde/geringgradige Fibrose portale Faservermehrung, keine Septen

2 mé&Bige/mittelgradige Fibrose inkomplette oder komplette porto-portale Fasersepten*, erhaltene

Architektur

8 schwere/hochgradige Fibrose septenbildende Faservermehrung mit Architekturstorung**, kein Anhalt
fir kompletten zirrhotischen Umbau

4 Zirrhose wahrscheinlicher*** oder definitiver zirrhotischer Umbau

* unabhangig von Zahl und Breite der Septen
** zum Beispiel porto-zentrale Septen, Verschiebung der portalen/azindren Architektur (portal-zentralvenéser Abstand)
*** zum Beispiel ohne definitiven Nachweis vollstandig bindegewebig separierter Pseudolobuli, aber aufgrund indirekter Zeichen
(zum Beispiel fragmentierte, ,herausgebrochene’ Pseudolobuli] anzunehmen

Bioptische Diagnostik der chronischen Hepatitis, nach Schirmacher et al. 2004
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6.2.2 Weitere Klassifikationen der Leberzirrhose nach Child-Pugh

Tab. 7: Stadieneinteilung der Leberzirrhose nach Child-Pugh unter Beriicksichtigung des Erndahrungszustandes

Parameter
Bilirubin (mg/dl)
Albumin (g/dl)
TPZ in %

Hepatische Enzephalopathie

Ernahrungszustand
Aszites

Summe der Punkte
entspricht Stadium

Oehler, Friedrich 2003

Tab. 8: Child-Pugh-Klassifikation der Leberzirrhose

Faktor

Serumbilirubin

Serumalbumin

Prothrombinzeit

Aszites

Hepatische Enzephalopathie

1 Punkt
<20

> 3,5

> 70

0

gut

0

5-6
Child A

Einheiten

pmol/L
mg/dl

g/l
g/dl

Sekunden, verlangert
INR

1

< 34
<20

> 35
>3,5

0-4
<17

kein

keine

2 Punkte
2,0-3,0
3,0-35
40-70

[ -11.°
reduziert
gering
7-9
Child B

2
34 - 51
2,0-3,0
30-35
30-35
b-b
1,7-23

einfach therapierbar

minimal

3 Punkte

>3,0

<3,0

<40

> |.°

stark reduziert
stark

>10

Child C

3

> 51
> 3,0

<30
<3,0

> 6
>23

fortgeschritten

Der Child-Pugh-Score wird durch Addition der Punktzahl berechnet und kann 5 bis 15 Punkte betragen. Die Child-Pugh Klasse A
umfasst 5 bis 6 Punkte, B 7 bis 9 Punkte und C ab 10 Punkte. Eine Dekompensation einer Leberzirrhose liegt bei einer Punktzahl

> 7 (Child-Pugh Klasse B, C] vor und gilt als ein Kriterium zur Listung fir eine Lebertransplantation.

Ghany, Hoofnagle 2005

6.2.3 Hepatische Enzephalopathie

Tab. 9: Stadien der hepatischen Enzephalopathie (HE)

Stadium
Latente HE

Manifeste HE
Stadium |

Stadium Il

Stadium Il

Stadium IVa
Stadium Vb

Haussinger, Maier 1996

Befunde

Keine augenfalligen Symptome, jedoch pathologischer Ausfall psychometrischer Tests

Schlafstorungen, Verstimmtheit, Euphorie, Konzentrationsstérung, Ruhelosigkeit, Erregbarkeit,
Angst, Ziellosigkeit, Apathie, Fingertremor, Beeintrachtigung des Schreibvermadgens

Offensichtliche Personlichkeitsveranderung, zeitliche Desorientiertheit, Midigkeit, Gedachtnis-

storungen, Nesteln, Grimassieren, Flapping Tremor, Gahnen, Ataxie

Somnolenz, Stupor, zeitliche und ortliche Desorientiertheit, unartikulierte Sprache, deutliche

Verwirrtheit, Rigiditat, Hyperreflexie

Bewusstlosigkeit, Koma, Schmerzreize erhalten

Bewusstlosigkeit, Koma, Schmerzreize nicht erhalten
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Tab. 10: Gradeinteilung der hepatischen Enzephalopathie (HE)

Grad Bewusstsein, Vigilanz Persdnlichkeit und Intellekt
0 Normal Klinisch normal; Psychometrietests
evtl. bereits pathologisch
Gelegentlich geistesabwesend; Schlaf- Konzentrationsstorungen; Stimmungs-
storungen: Tag-Nacht-Rhythmus schwankungen (apathisch, euphorisch,
gestort erregbar); vergesslich

Il Verlangsamt; schlafrig

Persdnlichkeitsveranderungen;
Gedachtnisstorungen; zeitlich des-
orientiert; zunehmende Enthemmung;
inadaquates Verhalten; Gahnen,
Nesteln, Grimassieren

11 Somnolent/stupords (erweckbar) Zeitlich und ortlich desorientiert; ver-

1% Koma (nicht erweckbar)

Dancygier 2003

wirrt; aggressiv; Wahnvorstellungen

Keine mehr

Neuromuskulare Storungen

Lediglich psychometrische Tests
gestort

Tremor; Apraxie; Koordinationsstérun-
gen; Schreibvermaogen beeintrachtigt

Flapping Tremor (Asterixis); Dysarthrie;
Ataxie; Reflexabschwachung

Flapping Tremor (Asterixis); unartiku-
lierte Sprache; Hyperreflexie; Babinski
positiv; Rigor; Nystagmus

Dezerebriert; weite Pupillen

Der Index der hepatischen Enzephalopathie (HE-Index, siehe Tabelle 11) wird anhand
verschiedener Kriterien ermittelt. Der Grad der Enzephalopathie wird jeweils mit dem
Multiplikationsfaktor multipliziert. Die dabei entstehenden Produkte aller Kriterien
werden addiert. Die maximale Summe kann 28 Punkte umfassen. Als HE-Index wird
das Verhiltnis der aktuellen Punktzahl zur maximal moéglichen Punktzahl bezeichnet.

Tab. 11: Index der hepatischen Enzephalopathie (HE)

HE-Index
Kriterien

Bewusstseinslage

Zahlenverbindungs-
test (Sekunden)

Asterixis (flapping
tremor)

EEG (Frequenz pro
Sekunde)

arterielle Ammoniak-
Konzentration (pg/dl)

Haussinger, Maier 1996

Multiplika-
tions-Faktor

3
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Schweregrad Schweregrad
1l v
Somnolenz Koma

oder Stupor

Schweregrad Schweregrad Schweregrad
0 | |
normal Konzentrations- Lethargie, Des-
schwache, orientiertheit,
Euphorie oder Personlichkeits-
Angstlichkeit veranderung,
inadaquates
Verhalten
<30 31-50 51-80
fehlt selten gelegentlich
9-12 7-8 5-7
(a-Rhythmus)
<150 151 - 200 201 - 250

81-120 > 120
haufig kontinuierlich,
im tiefen Koma
erloschen
3-5 <3
251 - 300 > 300



6.3 Hepatotoxische Stoffe und Berufskrankheiten
Bei Verdacht auf eine Berufskrankheit sollte dies im Gutachten dokumentiert werden.
Es ist eine entsprechende Anzeige zu erstatten (§ 202 SGB VII).




6.4 Schweregrade von Krankheitsmerkmalen und Leistungsfahigkeit

Tittor (Tittor 2003) empfiehlt fiir die Beurteilung der Leistungsfidhigkeit bei Personen
mit chronisch-entziindlichen Leberkrankheiten ein systematisches Vorgehen in fiinf
Schritten:

1. Beachtung der in der Fachliteratur beschriebenen Leistungsdefizite bei chronischer
Leberkrankheit

2. Bezugnahme auf sozialmedizinisch relevante Krankheitsmerkmale beziehungsweise
Krankheitssymptome

3. Beriicksichtigung der Auswirkungen von Krankheitsmerkmalen auf Bereiche der

Leistungsfahigkeit unter Einsatz eines Leistungsfahigkeitsmodells
4. Vergleich zwischen klinisch bekannter und konkret ermittelter Leistungsfidhigkeit
5. Bezugnahme auf die Anforderung am Arbeitsplatz, im allgemeinen Erwerbsleben
oder im privaten Umfeld.

Bei der sozialmedizinischen Beurteilung der Leistungsfdhigkeit chronisch leberkran-
ker Personen sind folgende Merkmals- beziehungsweise Symptombereiche zu beriick-

sichtigen:

- der objektiv feststellbare Krankheitsschweregrad (zum Beispiel Entziindungsaus-
mal und -intensitit, Organfunktionsminderung)
- das subjektiv angegebene Beschwerdeausmaf3 (zum Beispiel Mattigkeit, Schmer-

zen, Juckreiz)

- zusitzliche Krankheitskomplikationen (zum Beispiel Osophagusvarizen, Aszites)
- Copingverhalten (zum Beispiel Non-Compliance).

In der folgenden Tabelle werden Schweregrad beziehungsweise Auspriagungsstirken

detailliert erfasst und veranschaulicht. Sehr schwere Krankheitsmerkmalsauspréigun-
gen sind mit Erwerbsfidhigkeit nicht vereinbar und daher in der Tabelle nicht aufge-
nommen, so zum Beispiel Leberzirrhose im Stadium C und schwere Komplikationen
wie hepatorenales Syndrom, manifeste hepatische Enzephalopathie oder nicht kom-
pensierbarer Aszites.

Tab. 15: Krankheitsmerkmale, Schweregrade und Auspragungen bei chronischer Leberkrankheit

keine/leicht

mittel

schwer

Schwere der
Organerkrankung

Child A oder Child A + GOT < 10-fach’
GOT < 10-fach?

AP < 3-fach (im prazirrhotischen
Stadium)?

Child B" oder Child A + GOT > 10-fach'
Child A + erhohter portaler Druck’
GOT > 10-fach?

Bilirubin erhoht (< 3mg/dl?und/oder
AP > 3-fach [mit/ohne zirrhotische(r)
Entwicklung]®

Child B + erhdhter portaler Druck’
oder Child B + GOT > 10-fach’
GOT > 10-fach + erniedrigte
Syntheseleistung?

Bilirubin erhoht > 3 mg/dl (mit
Zirrhose)?

! bei Leberzirrhose
2 bei chronischer Hepatitis (ohne Zirrhose)
% bei PBC (primér bilidre Zirrhose)/PSC (primar sklerosierende Cholangitis)

Tittor 2003
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Subjektive
Beschwerden

normale
Befindlichkeit

leichte depressive
Verstimmung und/
oder leichte angstliche
Gestimmtheit und/oder
leichte Mattigkeit

ausgepragte depressive
Verstimmung und/oder
ausgepragte angstliche
Gestimmtheit und/oder
ausgepragte Mattigkeit
und/oder quélender
Juckreiz

Komplikationen

therapierbare Reflux-
6sophagitis und/oder
Schluckstorungen nach
Varizenverodung

Varizen II-11l und/oder
kompensierbarer Aszites
und/oder latente hepa-
tische Enzephalopathie
und/oder (therapiebe-
dingte) Osteopenie

Copingverhalten

Copingstrategie ohne
Auswirkung auf Leis-
tungsfahigkeit

leichte Non-Compliance
und/oder leichte hypo-
chondrische Krankheits-
verarbeitung und/oder
sozialer Riickzug

deutliche Non-Com-
pliance oder deutli-
che hypochondrische
Krankheitsverarbeitung
oder fehlende Selbst-
wirksamkeit



Tab. 16: Determinanten der Leistungsfahigkeit

Leistungsbereitschaft

Motivation (Anreize, Angst vor Misserfolg, Hoffnung auf Erfolg und andere)

Antrieb (Ermudbarkeit, Midigkeit, Abgespanntheit)

Emotionalitat (Grundstimmung, situationsbezogene Emotion)

Leistungsvermogen

mentales Vermogen (Daueraufmerksamkeit, Aushalten von Zeitdruck, Mehrfachtatigkeit)

sensorisches Vermaogen (Horen, Sehen, Tasten und andere)

psychomotorisches Vermdgen (Reaktionsfahigkeit, Feinmotorik]

korperliches Vermdgen: Gelenkbeweglichkeit

korperliches Vermdgen: Vermadgen der dynamischen/statischen Muskelarbeit

korperliches Vermégen: Vermogen der Substratbereitstellung (Lungen-, Herz-Kreislauf-Funktion)
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Tab. 17: Krankheitsmerkmale und Determinanten der Leistungsfahigkeit bei chronischen Leberkrankheiten

Krankheitsmerkmale

Leistungsfahigkeitsdeterminanten

depressive Verstimmung, Angstlichkeit, Mattigkeit, Pruritus Motivation, Emotionalitat, mentales Vermogen

Hohe der leberbezogenen Enzymwerte und des Bilirubins, Antrieb, Vermégen der dynamischen/statischen Muskelarbeit,

Child-Stadium, portaler Druck

Vermdogen der Substratbereitstellung

Enzephalopathie, unerwiinschte Therapiefolgen, Osophagusvari- Reaktionsfahigkeit, Feinmotorik, Emotionalitat, Vermogen

zen, Osteopathie, Aszites

Hypochondrie, Non-Compliance

Tittor 2003

der dynamischen/statischen Muskelarbeit, Vermadgen der
Substratbereitstellung

Emotionalitat, Motivation

6.5 Glossar
Ausziige aus dem sozialmedizinischen Glossar unter www.Deutsche-Rentenversicherung.de
(Pfad: Fachinfos / Sozialmedizin und Forschung / Sozialmedizin / Publikationen)

Zeitumfang von Tatigkeiten bzw. Korperhaltungen:

Die folgenden Begriffe finden im Rahmen der sozialmedizinischen Beurteilung des
Leistungsvermogens Anwendung in Verbindung mit bestimmten Tétigkeiten wie Heben
und Tragen, Biicken oder Bildschirmtétigkeit beziehungsweise bei der Einschdtzung
des zumutbaren zeitlichen Umfanges einer Korperhaltung (Gehen, Stehen, Sitzen).

9
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Gelegentlich: Zeitumfang von bis zu 5 % der Arbeitszeit.
Zeitweise: Zeitumfang von bis zu 10 % der Arbeitszeit.

Haufig: Zeitumfang von 51 % bis 90 % der Arbeitszeit, deckt sich mit dem
Zeitumfang des anderweitig benutzten Begriffs ,iiberwiegend*.

Uberwiegend: Zeitumfang von 51 % bis 90 % der Arbeitszeit, deckt sich mit
dem Zeitumfang des anderweitig benutzten Begriffs ,hdufig”.

Standig: Zeitumfang von mehr als 90 % der Arbeitszeit.



Arbeitsschwere, korperlich:

Die korperliche Arbeitsschwere bezeichnet bei der sozialmedizinischen Beurteilung
der Leistungsfahigkeit im Erwerbsleben ausschlieflich die kérperliche Belastung bei
der Ausiibung einer Tétigkeit. Die Arbeitsschwere wird unter anderem definiert durch
Kraftaufwand, Dauer und Héufigkeit der geforderten Verrichtungen. Unterschieden
werden nach der REFA-Klassifizierung zum Beispiel leichte, leichte bis mittelschwere,
mittelschwere und schwere Arbeit.

- leichte Arbeit: Als leichte Arbeit werden Tétigkeiten bezeichnet wie Handhaben
leichter Werkstiicke und Handwerkszeuge, Tragen von weniger als 10 Kilogramm,
Bedienen leichtgehender Steuerhebel und Kontroller oder d&hnlicher mechanisch
wirkender Einrichtungen und lang dauerndes Stehen oder stindiges Umhergehen
(bei Dauerbelastung).

Es konnen auch bis zu 5 % der Arbeitszeit (oder zweimal pro Stunde) mittelschwe-
re Arbeitsanteile enthalten sein. Belastende Korperhaltungen (Zwangshaltungen,
Haltearbeit) erhohen die Arbeitsschwere um eine Stufe.

- leichte - mittelschwere Arbeit: Der Begriff ,leichte bis mittelschwere Arbeit” findet
im Rahmen der sozialmedizinischen Beurteilung der Leistungsfidhigkeit im
Erwerbsleben Anwendung bei der Einteilung der korperlichen Arbeitsschwere.
Bei leichter bis mittelschwerer Arbeit ist der Anteil mittelschwerer Arbeit auf
hochstens 50 % begrenzt.

- mittelschwere Arbeit: Als mittelschwere Arbeit werden Tétigkeiten bezeichnet
wie Handhaben etwa 1 bis 3 Kilogramm schwergehender Steuereinrichtungen,
unbelastetes Begehen von Treppen und Leitern (bei Dauerbelastung), Heben und
Tragen mittelschwerer Lasten in der Ebene von 10 bis 15 Kilogramm oder Hantie-
rungen, die den gleichen Kraftaufwand erfordern.
Auch leichte Arbeiten mit zusétzlicher Ermiidung durch Haltearbeit méBigen
Grades sowie Arbeiten am Schleifstein, mit Bohrwinden und Handbohrmaschinen
werden als mittelschwere Arbeit eingestuft werden.
Es konnen auch bis zu 5 % der Arbeitszeit (oder zweimal pro Stunde) schwere
Arbeitsanteile enthalten sein.
Belastende Korperhaltungen (Haltearbeit, Zwangshaltungen) erhéhen die Arbeits-
schwere um eine Stufe.

- schwere Arbeit: Als schwere Arbeit werden Tétigkeiten bezeichnet wie Tragen von
bis zu 40 Kilogramm schweren Lasten in der Ebene oder Steigen unter mittleren
Lasten und Handhaben von Werkzeugen (iiber 3 Kilogramm Gewicht), auch von
Kraftwerkzeugen mit starker RiickstoBwirkung, Schaufeln, Graben und Hacken.
Auch mittelschwere Arbeiten in angespannter Korperhaltung, zum Beispiel in
gebiickter, kniender oder liegender Stellung konnen als schwere Arbeit eingestuft
werden.

Belastende Korperhaltungen (Zwangshaltungen, Haltearbeit) erhohen die Arbeits-
schwere um eine Stufe.

Wegefdhigkeit:
Der Begriff Wegefiahigkeit betrifft das Vermdgen eines Versicherten, eine Arbeitsstelle
aufzusuchen.

Wenn einem gehbehinderten Versicherten kein Kraftfahrzeug zur Verfiigung steht, ist
mafBgebend, ob er einen Arbeitsplatz — zum Beispiel auch unter Benutzung offentlicher
Verkehrsmittel — erreichen kann. Nach der gefestigten Rechtsprechung des Bundes-
sozialgerichts ist dabei mafgebend, ob — gegebenenfalls auch unter Verwendung
von Hilfsmitteln (zum Beispiel Gehhilfen) — eine Wegstrecke von viermal mehr als
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500 Meter pro Tag in einer zumutbaren Zeit (jeweils weniger als 20 Minuten) zu-
riickgelegt werden kann. Ist ein gehbehinderter Versicherter hierzu nicht mehr in
der Lage, so liegt — obwohl sein Leistungsvermogen quantitativ noch eine Erwerbsté-
tigkeit von mindestens 6 Stunden zulassen wiirde - volle Erwerbsminderung vor.
Verfiigt der Versicherte iiber ein eigenes Kraftfahrzeug (Kfz), tiber eine giiltige Fahr-
erlaubnis und die Féhigkeit zum Fiihren eines Kfz, so ist davon auszugehen, dass er
einen moglichen Arbeitsplatz erreichen kann, selbst wenn ihm die geforderte Weg-
strecke von viermal mehr als 500 Meter nicht zumutbar ist.

Der sozialmedizinische Gutachter muss im Einzelfall konkrete Aussagen zur krank-
heitsbedingten Einschrinkung der Gehfihigkeit, gegebenenfalls zur Moglichkeit der
Nutzung 6ffentlicher Verkehrsmittel und zur Méglichkeit der Benutzung eines Kfz ma-
chen. Von Bedeutung ist auBerdem, ob der Versicherte im Besitz einer Fahrerlaubnis
ist und ob er iiber ein Kraftfahrzeug verfiigt.

Zeit, nicht absehbare:

Eine Erwerbsminderung ist grundsétzlich erst dann rentenrechtlich relevant, wenn sie
~auf nicht absehbare Zeit* vorliegt (§ 43 Sechstes SGB). Im Hinblick auf § 101 Sech-
stes SGB ist hierunter ein Zeitraum von mindestens 6 Kalendermonaten zu verstehen
(Rechtsprechung des Bundessozialgerichts), nach der genannten Vorschrift wird die
Rente nicht vor Beginn des 7. Kalendermonats nach Eintritt der Erwerbsminderung
geleistet. Bei einer Erwerbsminderung von weniger als 6 Monaten Dauer kommt es
daher nicht zu einer Rentenleistung.

Im Gegensatz zum Rentenrecht wird bei der Grundsicherung fiir Arbeitssuchende (§ 8
Zweites SGB) der Ausdruck ,auf absehbare Zeit auBerstande” verwendet. Hier spielen
nur die ab Zeitpunkt der Beurteilung — in der Zukunft liegenden — Monate eine Rolle;
es ist zu prognostizieren, ob innerhalb der nichsten 6 Monate mit der Wiedererlan-
gung der Erwerbsfahigkeit gerechnet werden kann.
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6.6 Kraftfahrereignung
Ausziige aus: Begutachtungs-Leitlinien zur Kraftfahrereignung. Berichte der Bundes-
anstalt fiir StraBenwesen, Bergisch-Gladbach 2000

Fiir die Zwecke der Begutachtungs-Leitlinien werden die Fahrerlaubnisklassen in zwei
Gruppen eingeteilt:

Gruppe 1: Fiihrer von Fahrzeugen der Klassen A, A1, B, BE, M, L und T.
Gruppe 2: Fiihrer von Fahrzeugen der Klassen C, C1, CE, C1E, D, D1, DE, D1E und
Fahrerlaubnis zur Fahrgastbeforderung.

Kapitel 3.10 Psychische Storungen
Ziffer 3.10.1 Organisch-psychische Storungen

Leitsdtze

Wer unter einer der folgenden organischen Psychosen akut leidet:

Delir (Verwirrtheitszustand),

amnestisches Syndrom (Korsakow Syndrom),

Démmerzustand,

organische Psychose mit paranoider, manischer oder depressiver Symptomatik,
ist nicht in der Lage, den gestellten Anforderungen zum Fiihren von Kraftfahr-
zeugen beider Gruppen gerecht zu werden.

N A\

Nach Abklingen einer organischen Psychose ist die Fdhigkeit zum sicheren Fiihren von
Kraftfahrzeugen beider Gruppen im Wesentlichen von Art und Prognose des Grund-
leidens abhédngig. Wenn das Grundleiden eine positive Beurteilung zulésst, kann diese
Fihigkeit wieder angenommen werden, wenn keine Restsymptome der Psychose mehr
nachweisbar sind und kein relevantes chronisch-hirnorganisches Psychosyndrom vor-
liegt (siehe Kapitel 3.10.2 Demenz und organische Personlichkeitsverdnderungen).

In der Regel - bei organischer Psychose unklarer Ursache in jedem Fall — sind Nach-
untersuchungen in bestimmten vom Gutachter festzulegenden Abstéinden erforderlich.

Nach einmaligem schidigenden Ereignis und kurzer Krankheitsdauer kann von einer
Nachuntersuchung abgesehen werden.

Begriindung

Bei organischen Psychosen handelt es sich oft um schwere und in ihrem Verlauf kaum
absehbare Krankheitszustinde des Gehirns, die im Allgemeinen mit Bewusstseinssto-
rungen einhergehen oder doch dem Bilde schwerer allgemeiner krankhafter psychi-
scher Verdnderungen entsprechen. Sie schlieBen ebenso wie ihre Prodromalerschei-
nungen das sichere Fiihren von Kraftfahrzeugen aus.

In Abhéngigkeit vom Grundleiden kann die Gefahr einer Wiedererkrankung bestehen.
Nach einmaliger Schidigung kommt es fiir die Beurteilung darauf an, ob die Schédi-
gung Resterscheinungen, d. h. Beeintrdchtigungen der hirnorganischen Leistungsfé-
higkeit, hinterlieB.
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Ziffer 3.10.2 Demenz und organische Personlichkeitsveranderungen

Leitsdtze

Die Beurteilung, ob die Voraussetzungen zum Fiihren von Kraftfahrzeugen der Gruppe
1 vorliegen, muss von der Art und Schwere eines hirnorganischen Psychosyndroms
bzw. einer hirnorganischen Wesensinderung abhéingig gemacht werden. So kann eine
leichte hirnorganische Wesensidnderung die Voraussetzungen fiir die Fahrerlaubnis-
gruppe 1 unter Umstinden unberiihrt lassen. Schwere Stérungen schliefen jedoch die
Voraussetzungen zum Fiihren von Kraftfahrzeugen auch dieser Gruppe aus.

Den gestellten Anforderungen zum Fiihren von Kraftfahrzeugen der Gruppe 2 kénnen
Betroffene mit einer Demenz und/oder organischem Psychosyndrom in der Regel - d. h.
von seltenen Ausnahmen abgesehen — nicht gerecht werden.

Solche Ausnahmen kénnen nur bei geringfiigigen Einschridnkungen der psychischen
Leistungsfihigkeit und/oder bei sehr leichten, ihrer Art nach fiir das Fiihren eines
Kraftfahrzeuges der Gruppe 2 bedeutungslosen Wesensidnderungen als gerechtfertigt
angesehen werden.

Im Einzelfall ist fiir Gruppe 1 und Gruppe 2 durch einen Facharzt fiir Psychiatrie und
nach dessen Empfehlung evtl. durch eine neuropsychologische Zusatzuntersuchung zu
priifen, ob und in welchem Grade die geistigen Fahigkeiten beeintréchtigt sind.

Nachuntersuchungen sind (auch bei positiver Beurteilung) im Hinblick auf eine mogli-
che Verschlechterung vorzusehen, auBler der Zustand ist erwiesenermalen stabil (z. B.
leichte posttraumatisch bedingte psychische Storungen).

Begriindung

Im Anschluss an eine organische Psychose oder aber priméar kann ein organisches Psy-
chosyndrom auftreten. Dabei handelt es sich um Folgen von Hirnschéden bzw. -funk-
tionsstorungen, inshbesondere um Verlangsamung, Verarmung der Psychomotorik
(Mimik, Gestik, Gang), Antriebsminderung, Mangel an Initiative und Spontanitit,
Merkstorung und andere Geddchtnisstorungen, weitere kognitive Beeintrichtigun-
gen, depressive oder euphorische Gestimmtheit.

Schwere Auspriagungsgrade nannte man bisher Demenz, heute werden alle hirnorga-
nischen Psychosyndrome so genannt. Friither unterschied man zwischen organischer
Leistungsminderung und organischer Wesensénderung (Personlichkeitsverdnderung),
jedoch ist eine scharfe Grenzziehung nicht moglich und auch nicht relevant fiir die
Beurteilung der Leistungen beim Fiihren eines Kraftfahrzeugs. Die Schweregrade und
Auspriagungen einzelner Symptome sind sehr unterschiedlich. Meist ist der Verlauf
chronisch, zum Teil fortschreitend, zum Teil auch reversibel.

Es gibt leichte hirnorganische Psychosyndrome, die sich auf die Leistungen beim Fiih-
ren eines Kraftfahrzeuges (und auch im Ubrigen auf die Lebensbewiiltigung) kaum
auswirken. Schwere organische Psychosyndrome schlieBen jedoch die Voraussetzun-
gen zum Fithren von Kraftfahrzeugen aus.
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Kapitel 3.11 Alkohol
Ziffer 3.11.1 Missbrauch

Leitsatze
Bei Alkoholmissbrauch sind die Voraussetzungen, die an den Fiihrer eines Kraft-
fahrzeugs im StraBenverkehr gestellt werden, nicht erfiillt.

Missbrauch liegt vor, wenn ein Bewerber oder Inhaber einer Fahrerlaubnis das
Fiihren eines Kraftfahrzeuges und einen die Fahrsicherheit beeintridchtigenden
Alkoholkonsum nicht hinreichend sicher trennen kann, ohne bereits alkoholabhéingig
zu sein. In einem solchen Falle ist der Betroffene nicht in der Lage, den gestellten
Anforderungen zum Fiihren von Kraftfahrzeugen zu entsprechen.

Von Missbrauch ist inshesondere in folgenden Fillen auszugehen:

— in jedem Fall (ohne Beriicksichtigung der Hohe der Blutalkoholkonzentration),
wenn wiederholt ein Fahrzeug unter unzuléssig hoher Alkoholwirkung gefiihrt
wurde,
nach einmaliger Fahrt unter hoher Alkoholkonzentration (ohne weitere Anzeichen
einer Alkoholwirkung),

- wenn aktenkundig belegt ist, dass es bei dem Betroffenen in der Vergangenheit
im Zusammenhang mit der Verkehrsteilnahme zu einem Verlust der Kontrolle des
Alkoholkonsums gekommen ist.

War die Voraussetzung zum Fiihren von Kraftfahrzeugen nicht gegeben, so kann sie
nur dann als wiederhergestellt gelten, d. h. es muss nicht mehr mit einer erhéhten
Wahrscheinlichkeit mit einer Fahrt unter Alkoholeinfluss gerechnet werden, wenn
die folgenden Voraussetzungen gegeben sind:

a) Das Alkoholtrinkverhalten wurde ausreichend gedndert. Das ist der Fall,
- wenn Alkohol nur noch kontrolliert getrunken wird, so dass Trinken und
Fahren zuverlassig getrennt werden konnen, oder
- wenn Alkoholabstinenz eingehalten wird. Diese ist zu fordern, wenn aufgrund
der Lerngeschichte anzunehmen ist, dass sich ein konsequenter kontrollierter
Umgang mit alkoholischen Getrdnken nicht erreichen lasst.

b) Die vollzogene Anderung im Umgang mit Alkohol ist stabil und motivational gefe-
stigt. Das ist anzunehmen, wenn folgende Feststellungen getroffen werden kénnen:
- Die Anderung erfolgte aus einem angemessenen Problembewusstsein heraus;

das bedeutet auch, dass ein angemessenes Wissen zum Bereich des Alko-

holtrinkens und Fahrens nachgewiesen werden muss, wenn das Anderungsziel

kontrollierter Alkoholkonsum ist.

Die Anderung ist nach geniigend langer Erprobung und der Erfahrensbildung

(in der Regel ein Jahr, mindestens jedoch 6 Monate) bereits in das Gesamtver-

halten integriert.

Die mit der Verhaltensdnderung erzielten Wirkungen werden positiv erlebt.

Der Anderungsprozess kann nachvollziehbar aufgezeigt werden.

Eine den Alkoholmissbrauch eventuell bedingende Personlichkeitsproblematik

wurde erkannt und entscheidend korrigiert.

Neben den inneren stehen auch die &uBBeren Bedingungen (Lebensverhéltnisse,

berufliche Situation, soziales Umfeld) einer Stabilisierung des gednderten Ver-

haltens nicht entgegen.

N

VR 2\ 2%
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c) Eslassen sich keine korperlichen Befunde erheben, die auf missbrauchlichen
Alkoholkonsum hindeuten. Wenn Alkoholabstinenz zu fordern ist, diirfen keine
korperlichen Befunde vorliegen, die zu einem volligen Alkoholverzicht im Wider-
spruch stehen.

d) Verkehrsrelevante Leistungs- oder Funktionsbeeintriachtigungen als Folgen friihe-
ren Alkoholmissbrauchs fehlen. Zur Bewertung der Leistungsmoglichkeiten wird
auf die Kapitel 2.5 (Anforderungen an die psychische Leistungsfihigkeit) und 3.13
(Intellektuelle Leistungseinschrinkungen) verwiesen.

e) Bei Alkoholmissbrauch eines Kranken mit organischer Personlichkeitsverdnderung
(infolge Alkohols oder bei anderer Verursachung) ist das Kapitel 3.10.2 (Demenz
und organische Personlichkeitsverdnderungen) zu beriicksichtigen. Bei Alkoholmiss-
brauch eines Kranken mit affektiver oder schizophrener Psychose sind zugleich
die Kapitel 3.10.4 (Affektive Psychosen) und 3.10.5 (Schizophrene Psychosen) zu
beriicksichtigen.

f) Nach Begutachtung in einer amtlich anerkannten Begutachtungsstelle fiir Fahreig-
nung wird die Wiederherstellung der Fahreignung angenommen, wenn sich die
noch feststellbaren Defizite durch einen anerkannten und evaluierten Rehabilitati-
onskurs fiir alkoholauffillige Kraftfahrer beseitigen lassen.

Die Wiederherstellung der Fahreignung durch einen dieser evaluierten Rehabilitations-
kurse ist angezeigt, wenn die Gutachter eine stabile Kontrolle iiber das Alkoholtrink-
verhalten fiir so weitgehend erreichbar halten, dass dann die genannten Vorausset-
zungen erfiillt werden konnen. Sie kommt, soweit die intellektuellen und kommunika-
tiven Voraussetzungen gegeben sind, in Betracht,

- wenn eine erforderliche Verhaltensédnderung bereits vollzogen wurde, aber noch
der Systematisierung und Stabilisierung bedarf oder

- wenn eine erforderliche Verhaltensédnderung erst eingeleitet wurde bzw. nur
fragmentarisch zustande gekommen ist, aber noch unterstiitzend begleitet,
systematisiert und stabilisiert werden muss oder auch,

- wenn eine erforderliche Verhaltensinderung noch nicht wirksam in Angriff
genommen worden ist, aber aufgrund der Befundlage, insbesondere aufgrund der
gezeigten Einsicht in die Notwendigkeit einer Verhaltenséinderung sowie der Fé-
higkeit und Bereitschaft zur Selbstkritik und Selbstkontrolle, erreichbar erscheint.

Die Féhigkeit, ein Fahrzeug sicher zu fiihren, gilt dann als wiederhergestellt, wenn das
vertragsgerechte Absolvieren des Kurses durch eine Teilnahmebescheinigung nachge-
wiesen wird.

Die besonderen Anforderungen und Risiken fiir Fahrer der Gruppe 2 sind inshesondere
gemil Anlage 5 zur FeV zu beriicksichtigen.

Hinter dem Missbrauch kann sich Abhéngigkeit verbergen (siehe folgenden Abschnitt).

Begriindung:
Siehe Kapitel 3.11.2.
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Ziffer 3.11.2 Abhangigkeit

Leitsatze

Wer vom Alkohol abhiéngig ist, kann kein Kraftfahrzeug fiihren. Diagnostische Leitlinien
der Alkoholabhéngigkeit nach ICD 10 sind:

»Die sichere Diagnose «Abhédngigkeit» sollte nur gestellt werden, wenn irgendwann
wihrend des letzten Jahres drei oder mehr der folgenden Kriterien gleichzeitig vor-
handen waren:

1. Ein starker Wunsch oder eine Art Zwang, psychotrope Substanzen zu konsumieren.

2. Verminderte Kontrollfihigkeit beziiglich des Beginns, der Beendigung und der
Menge des Konsums.

3. Ein korperliches Entzugssyndrom bei Beendigung oder Reduktion des Konsums,
nachgewiesen durch die substanzspezifischen Entzugssymptome oder durch die
Aufnahme der gleichen oder einer nahe verwandten Substanz, um Entzugssymptome
zu mildern oder zu vermeiden.

4. Nachweis einer Toleranz. Um die urspriinglich durch niedrigere Dosen erreichten
Wirkungen der psychotropen Substanz hervorzurufen, sind zunehmend hohere Do-
sen erforderlich (eindeutige Beispiele hierfiir sind die Tagesdosen von Alkoholikern
und Opiatabhédngigen, die bei Konsumenten ohne Toleranzentwicklung zu einer
schweren Beeintridchtigung oder sogar zum Tode fiihren wiirden).

5. Fortschreitende Vernachlissigung anderer Vergniigen oder Interessen zugunsten
des Substanzkonsums, erhohter Zeitaufwand, um die Substanz zu beschaffen, zu
konsumieren oder sich von den Folgen zu erholen.

6. Anhaltender Substanzkonsum trotz Nachweises eindeutiger schéidlicher Folgen,
wie z. B. Leberschiddigung durch exzessives Trinken, depressive Verstimmungen
infolge starken Substanzkonsums oder drogenbedingte Verschlechterung kognitiver
Funktionen. Es sollte dabei festgestellt werden, dass der Konsument sich tatsédch-
lich iiber Art und Ausma@ der schéidlichen Folgen im Klaren war oder dass zumin-
dest davon auszugehen ist.“

War die Voraussetzung zum Fiihren von Kraftfahrzeugen wegen Abhéngigkeit nicht
gegeben, so kann sie nur dann wieder als gegeben angesehen werden, wenn durch
Tatsachen der Nachweis gefiihrt wird, dass dauerhafte Abstinenz besteht.

Als Tatsache zu werten ist in der Regel eine erfolgreiche Entwohnungsbehandlung,
die stationdr oder im Rahmen anderer Einrichtungen fiir Suchtkranke erfolgen kann.
In der Regel muss nach der Entgiftungs- und Entwohnungszeit eine einjahrige Absti-
nenz nachgewiesen werden, und es diirfen keine sonstigen eignungsrelevanten Méngel
vorliegen.

Hierzu sind regelméBige édrztliche Untersuchungen erforderlich einschlielich der
relevanten Labordiagnostik, unter anderen Gamma-GT, GOT, GPT, MCV, CDT und
Triglyzeride. Bei Verdacht auf chronischen Leberschaden, z. B. nach langjdhrigem
Alkoholmissbrauch, nach Hepatitis oder bei anderen relevanten Erkrankungen ist

die Labordiagnostik entsprechend zu erweitern. Die Laboruntersuchungen miissen
von Laboratorien durchgefiihrt werden, deren Analysen den Anspriichen moderner
Qualitdtssicherung geniigen (z. B. erfolgreiche Teilnahme an Ringversuchen). Simtli-
che Laboruntersuchungen kénnen nur in Verbindung mit allen im Rahmen der Begut-
achtung erhobenen Befunden beurteilt werden.

Die besonderen Anforderungen und Risiken fiir die Fahrer der Gruppe 2 sind geméaf
Anlage 5 zur Fahrerlaubnis-Verordnung zu beriicksichtigen.
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Begriindung

Bereits Blutalkoholkonzentrationen mit Werten ab 0,3 %, konnen zu einer Herabsetz-
ung der Reaktionsfdhigkeit und zur Verinderung der Stimmungslage mit Kritikmin-
derung fiihren, so dass ein erh6htes Verkehrsrisiko von derart beeinflussten Kraftfahr-
ern ausgeht. Bei 0,8 %o liegt das Risiko in der Regel um das Vierfache héher als bei
niichternen Verkehrsteilnehmern. Fahruntiichtigkeit liegt bei jedem Kraftfahrzeugfah-
rer mit Werten hoher als 1 %o vor.

Werden Werte um oder iiber 1,5 %0 bei Kraftfahrern im StraBenverkehr angetroffen,
so ist die Annahme eines chronischen Alkoholkonsums mit besonderer Gewohnung und
Verlust der kritischen Einschétzung des Verkehrsrisikos anzunehmen. Bei solchen
Menschen pflegt in der Regel ein Alkoholproblem vorzuliegen, das die Gefahr weiterer
Alkoholauffilligkeit im StraBlenverkehr in sich birgt. Auch wiederholte Auffélligkeiten
unter Alkohol im StraBenverkehr innerhalb weniger Jahre begriinden einen solchen
Verdacht, selbst wenn die Werte wesentlich geringer sind.

Ferner besteht, wegen der allgemeinen Verfiigharkeit des Alkohols, bei Alkoholabhéng-
igkeit und -missbrauch generell eine hohe Riickfallgefahr, so dass im Einzelfall strenge
MaBstibe anzulegen sind, bevor eine positive Prognose zum Fiihren von Kraftfahrzeu-
gen gestellt werden kann.

Diese erfordert tragfihige Strategien fiir die Entwicklung der Kontrolle {iber den Alko-
holkonsum als Voraussetzungen zur Trennung von Alkoholkonsum und Teilnahme am
motorisierten Straenverkehr, wie sie z. B. in geeigneten Kursen oder Therapien ver-

mittelt werden. In der Regel hat in solchen Fillen eine sorgfiltige Auseinandersetzung
mit den Ursachen und der Entwicklung des friitheren Alkoholmissbrauchs zu erfolgen.

Héiufiger Alkoholmissbrauch fithrt zur Gewohnung an die Giftwirkung und damit zur
Unfihigkeit einer realistischen Einschiitzung der eigenen Alkoholisierung und des
hierdurch ausgelosten Verkehrsrisikos.

Im Spétstadium des chronischen Misshrauchs kann es insbesondere zu Stérungen fast
aller Organsysteme, und zwar vorwiegend zu hepatischen, gastrointestinalen und
kardialen Manifestationen kommen. In der Regel erweisen sich jedoch bei der Begut-
achtung die psychischen und psychosozialen Ursachen und Folgen des chronischen
Alkoholmissbrauchs als weit bedeutsamer. Es kann zu krankhaften Personlichkeits-
verinderungen mit abnormer Entwicklung der affektiven und emotionalen Einstellung
gegeniiber der Umwelt kommen, wobei Selbstiiberschéitzung, Gleichgiiltigkeit, Nach-
lassigkeit, Erregbarkeit, Reizbarkeit etc. zu beobachten sind.

Besteht eine Alkoholabhiingigkeit, so ist die Fahigkeit zum sicheren Fiihren von Kraft-

fahrzeugen generell aufgehoben. Voraussetzung einer positiven Prognose ist eine erfolg-
reiche Entwohnungsbehandlung mit entsprechender Nachsorge.
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7. Erstellungsprozess der Leitlinie

Geltungsbereich und Zweck der Leitlinie:

Zielsetzung der Erstellung von Leitlinien fiir den sozialmedizinischen Beurteilungs-
prozess ist die Qualitdtssicherung der sozialmedizinischen Beurteilung der Leistungs-
fahigkeit. Bei der sozialmedizinischen Beurteilung der Leistungsfihigkeit werden aus

Schadigungen von Korperstrukturen und Koérperfunktionen sowie Beeintriachtigungen
von Aktivitidten und Teilhabe unter Beriicksichtigung von Kontextfaktoren im Rahmen
eines sozialmedizinischen Bewertungsprozesses sozialrechtlich relevante Kategorien
gewonnen. Transparenz und Nachvollziehbarkeit im Verwaltungsverfahren sollen er-
hoht und die Gleichbehandlung aller Versicherten gewéhrleistet werden.

Inhalt der Leitlinie:

Die Darstellung der Problembereiche in der vorliegenden Leitlinie umfasst im Wesent-
lichen die sozialmedizinischen Aspekte. Auf die Niederlegung von gesetzlichen Grund-
lagen wird ebenso verzichtet wie auf die Angabe des Verfahrensweges. Die Gliederung
der Leitlinie orientiert sich an der sozialmedizinischen Bedeutung, der Definition, Ein-
teilung und Symptomatik der Krankheitshilder, der erforderlichen Sachaufkldrung so-
wie an den Aussagen zur Beurteilung der Leistungsfihigkeit aus sozialmedizinischer
Sicht.

Im Mittelpunkt der Beurteilung des Leistungsvermogens steht die Bewertung von ge-
schidigten Korperfunktionen und Korperstrukturen sowie beeintriachtigten Aktivitdten
und Teilhabe (Funktionsbefunde und Féhigkeitsstorungen) unter Beriicksichtigung von
Kontextfaktoren sowie der Abgleich von individueller Leistungsfahigkeit und Anforde-
rungen im Erwerbsleben.

Zielgruppen:

Zielgruppen fiir die Erstellung der vorliegenden Leitlinie sind sowohl die sozialmedizi-
nischen Dienste bei den Trdgern der Deutschen Rentenversicherung als auch externe
Gutachter und Rehabilitationskliniker, die in die sozialmedizinische Beurteilung der
Leistungsfihigkeit eingebunden sind. Dariiber hinaus ist die Leitlinie fiir andere Sozi-
alleistungstréiger oder mit Fragen der Rehabilitation befassten Institutionen von Inter-
esse, um mit den Beurteilungskriterien der gesetzlichen Rentenversicherung vertraut
zu werden. Den Versicherten und ihren Vertretern, zum Beispiel Selbsthilfegruppen,
bietet die Leitlinie Informationen und erhéht Transparenz und Nachvollziehbarkeit so-
zialmedizinischer Beurteilungen.

Beteiligung von Interessengruppen:

Im Erstellungsprozess der Leitlinie sind die Anwender (Arztinnen und Arzte in sozial-
medizinischen Diensten) und die verantwortlichen Leitenden Arzte der Triger der
gesetzlichen Rentenversicherung reprisentativ vertreten. Als betroffene Fachgruppen
wurden dariiber hinaus Leitende Arzte aus Reha-Einrichtungen einbezogen (siehe wei-
ter unten unter Autoren). Versicherte sind durch die Mitglieder der Autorengruppe
und durch Beteiligte am Konsentierungsverfahren vertreten. Zu den Versicherten
zdhlen sowohl diejenigen, die Leistungen auf Grund von Krankheit oder Behinderung
in Anspruch nehmen als auch jene, die diese Leistungen im Rahmen einer Solidarver-
sicherung mit finanzieren.

Im Rahmen der umfassenden Implementierung der Leitlinie sind Riickmeldungen iiber

Brauchbarkeit, Praktikabilitit und Akzeptanz aus der Anwenderzielgruppe an die Au-
torengruppe vorgesehen.
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Methodologische Exaktheit der Leitlinienentwicklung:

Grundlage der Leitlinienentwicklung ist die Zusammenfiihrung von Erfahrungen und
Kriterien auf der Basis des Ist-Zustandes der sozialmedizinischen Beurteilung der Lei-
stungsfidhigkeit zur Sicherung der Entscheidungsqualitiit. Die Fakten aus dem tédglichen
Handeln der Arzte von sozialmedizinischen Diensten der Rentenversicherungstriger
werden unter Einbeziehung sozialmedizinischer Standardliteratur sowie aktueller me-
dizinischer Fachliteratur diskutiert und das Ergebnis zusammengefasst. Die Antrags-
bearbeitung durch den sozialmedizinischen Dienst des Rentenversicherungstréagers
erfolgt in der Regel auf der Grundlage von Gutachten mit personlicher Befragung und
Untersuchung, hauptamtlich oder nichthauptamtlich erstellt, oder nach Aktenlage.
Fiir diese besondere Situation liegen keine wissenschaftlichen Untersuchungen oder
Hinweise zur Operationalisierung vor.

Im Vordergrund der sozialmedizinischen Entscheidung stehen die aus den Antragsun-
terlagen zugénglichen objektivierbaren medizinischen Parameter. Sie werden durch
die subjektive Einschédtzung des Betroffenen zu seiner Leistungsfihigkeit ergénzt.
Assessment-Verfahren zur Beschreibung von Leistungseinschrinkungen und noch vor-
handenen Ressourcen sowie deren Auswirkungen auf die Lebens- und Erwerbssituati-
on konnen ergénzend herangezogen werden.

Evidenz- und Konsentierungsprozess:

Die Leitlinie wurde in einer internen Expertengruppe der Deutschen Rentenversicher-
ung Bund zusammengestellt. Der Gruppe gehorten Arztinnen und Arzte aus dem Ge-
schiftsbereich Sozialmedizin und Rehabilitation der Deutschen Rentenversicherung
Bund, Bereich Sozialmedizin, und der Leistungs-(Renten-)abteilung mit unterschiedli-
cher fachéirztlicher Qualifikation an.

Ein erweiterter Konsens wird durch ein formales Konsentierungsverfahren angestrebt.
Dabei werden érztliche Experten aus der Deutschen Rentenversicherung (Arztepanel:
Leitende Arzte) um eine strukturierte Stellungnahme zu der Leitlinie gebeten. Die aus
Leitlinien-Entwurf und Stellungnahmen des Arztepanels gebildete Erstfassung der Leit-
linie wird mit weiteren medizinischen und nichtmedizinischen Experten diskutiert und
entsprechenden medizinischen Fachgesellschaften zur kritischen Stellungnahme vor-
gelegt. Die aus Stellungnahmen und der Diskussion hervorgehende Zweitfassung wird
dem Arztegremium der Deutschen Rentenversicherung zur abschlieBenden Beratung
vorgelegt.

Klarheit und Gestaltung:

Die aus der Leitlinie resultierenden Empfehlungen beziehen sich immer auf individuelle
Versicherte. Die doppelte Transformation von (1.) geschéddigten Korperfunktionen und

beeintrachtigter Teilhabe in qualitative Leistungseinschriankungen und hiervon (2.) un-
ter Beriicksichtigung des Abgleichs von Leistungsvermogen und Anforderungen an die
Tétigkeit in quantitative Leistungseinschrinkungen ist ein komplexer Beurteilungspro-
zess. Die Leitlinie trdgt dazu bei, Ermessen bei dieser Beurteilung zu minimieren.

Generelle Anwendbarkeit:

Leitlinien sind im Rahmen der {iblichen Organisation der Rentenversicherungstrager —
sowohl bei der Sachaufkldrung als auch der sozialmedizinischen Beurteilung — grund-
sitzlich ohne Nachteile einsetzbar. Gegebenenfalls zusitzlich erforderlichen Ressour-
cen bei Anwendung der Leitlinie steht eine rationellere Ressourcenverwendung gegen-
iiber, die Folgekosten sparen hilft.
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Eine Evaluation der Leitliniennutzung fordert deren Anwendung. Durch die Konformitét
der Versorgung mit Leitlinienempfehlungen, den individuellen Therapieerfolg und die

populationsbezogenen Ergebnisse der Leitlinienanwendung kénnen Verbesserungspo-
tenziale aufgezeigt werden.

Anwendbarkeit im deutschen Gesundheitssystem:

Die Leitlinie ist an den Versorgungsbereich der Rehabilitation adressiert. Kriterien,
die fiir die sozialmedizinische Beurteilung der Leistungsfdhigkeit unzweckmaiBig oder
uberfliissig sind, werden in der Leitlinie genannt.

Eine Verbreitung der Leitlinie ist durch Veroéffentlichung in Publikationsorganen sowie

kostenloser Verfiigbarkeit im Internet auf breiter Basis sicher gestellt. Dariiber hinaus

dienen Informations- und Fortbildungsveranstaltungen sowie die Vorstellung als Be-

standteil der Einarbeitungsunterlagen sozialmedizinisch téitiger Mitarbeiter der weiteren
Verbreitung und Anwendung der Leitlinie. Leitlinien sind ein wesentliches Element der
Qualitédtssicherung der gesetzlichen Rentenversicherungstréiger in Deutschland.

Autorinnen und Autoren der Fassung von 2008:

Dr. Elisabeth Becker (bis Marz 2007), Sabine Horn, Dr. Hanno Irle, Dr. Ilona Knorr,
Dr. Ingrid Pottins, Dr. Manfred Rohwetter, Dr. Petra Schuhknecht, Dr. Klaus Timner.
Alle Autoren sind beziehungsweise waren Mitarbeiter der Deutschen Rentenver-
sicherung Bund. Fiir eine kritische Diskussion und Anregungen danken die Autoren
Dr. Christiane Korsukéwitz, ehemalige Leiterin des Geschiftsbereichs Sozialmedizin
und Rehabilitation der Deutschen Rentenversicherung Bund; Dr. Harald Fischer,
Leitender Arzt der Klinik Rosenberg, Bad Driburg, Deutsche Rentenversicherung
Westfalen; Dr. Jiirgen Korber, Chefarzt der Rehabilitationsklinik Nahetal, Bad Kreuz-
nach; Prof. Dr. Gerd Oehler, Leitender Arzt des Reha-Zentrums Molln, Deutsche Renten-
versicherung Bund; PD Dr. Christoph Reichel, Leitender Arzt des Reha-Zentrums Bad
Briickenau, Deutsche Rentenversicherung Bund; Dr. Simone Reck, Abteilung Sozial-
medizin der Deutschen Rentenversicherung Westfalen.

Konsentierung:

Schriftliche Stellungnahmen wurden eingeholt unter anderem von der Deutschen Ge-
sellschalft fiir Sozialmedizin und Prédvention (DGSMP) sowie der Gesellschaft fiir Reha-
bilitation bei Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten (GRVS).

Ergédnzungen aus sozial- und arbeitsmedizinischer Sicht erfolgten von Dr. Kersten
Breese und Martina Wendland, Sozialmedizinischer Dienst der Deutschen Rentenver-
sicherung Bund, Stralsund; Dr. Christian Loge, Sozialmedizinischer Dienst der Deut-
schen Rentenversicherung Bund, Berlin; Dr. Marie-Luise Frevel, Sozialmedizinischer
Dienst der Deutschen Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See, Castrop-Rauxel.

Die Leitlinie wurde den Leitenden Arztinnen und Arzten der gesetzlichen Rentenver-
sicherungstriiger vorgestellt, abgestimmt und auf der Tagung der Leitenden Arzte am

5.12.2007 in Berlin erstmalig konsentiert.

Die Leitlinie wurde abschlieBend im Arztegremium der Deutschen Rentenversicherung
(Sitzung 3/2008 am 16.10.2008 in Miinchen) beraten und konsentiert.
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Autorinnen und Autoren der Aktualisierung von 2013:

Dr. Silke Briiggemann, Dr. Johannes Falk, Orhidea-Dea GerSak, Sabine Horn,

Dr. llona Knorr, Dr. Anette Miiller-Garnn, Dr. Ingrid Pottins, Dr. Ursula Schlanstedt-Jahn,
Dr. Beatrice Schwobel, Dr. Klaus Timner.

Alle Autorinnen und Autoren sind oder waren zum Zeitpunkt der Uberarbeitung
Angestellte der Deutschen Rentenversicherung Bund.

Konsentierung der Aktualisierung von 2013:

Schriftliche Stellungnahmen wurden eingeholt unter anderem von Prof. Dr. Christoph
Reichel (Bad Briickenau), Prof. Bettina Zietz (Reha-Zentrum Molln), Dr. Hartmut Poll-
mann (GVRS), Prof. Dr. Stefan Zeuzem (Deutsche Gesellschaft fiir Verdauungs- und
Stoffwechselkrankheiten, DGVS) sowie PD Dr. Markus Cornberg (Deutsche Leberstif-
tung). Dr. Werner Egdmann und Dr. Wolfgang Deetjen fiir die DGSMP.

Redaktionelle Unabhangigkeit:

Die Mitglieder der Autorengruppe sind Beschéftigte von Tridgern der gesetzlichen
Rentenversicherung. Die Erarbeitung der Leitlinie durch die Autoren erfolgte allein
auf der Grundlage fachlicher Erwéigungen. Die Mitglieder der Autorengruppe weisen
keine die Leitlinie betreffenden Nebentétigkeiten auf. Sie geben keine persiénlichen
Interessenskonflikte an.

Aktualisierung:
Aktualisierungen sind in flinfjihrigen Abstinden vorgesehen.
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Leitlinien fiir die sozialmedizinische Begutachtung

Sozialmedizinische Beurteilung der Leistungsfahigkeit von Menschen
mit chronischen nicht-malignen Leber- und Gallenwegskrankheiten -
Kurzfassung (Stand: 01.09.2012)

Fir den sozialmedizinischen Dienst der Gesetzlichen Rentenversicherung (GRV), externe Gutachter, einschlieilich Sozial-
gerichtsgutachter und den sozialmedizinischen Dienst anderer Sozialleistungstrager (z. B. GKV, Bundesagentur fiir Arbeit)

1. Sozialmedizinische Bedeutung (siehe Langfassung Seiten 4 - 6)
Chronische Leberkrankheiten in Deutschland inklusive Leberzirrhose (Schatzung) ca. 2.500.000

Rentenzugange wegen verminderter Erwerbsfahigkeit, nicht-maligne chronische Erkrankungen von 1.844
Leber- oder Gallenwegen (ICD-10-Nr. B15-19, K70-77, K83), Jahr 2011, entspricht 1 % aller Renten
wegen Erwerbsminderung

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation (ICD-10-Nr. B15-19, K70-77, K83), Jahr 2011, entspricht 1.042
0,1 % aller Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

2. Krankheitsbilder (siehe Langfassung Seiten 6 - 11)

Krankheitsbilder ICD-10-GM
Alkoholische Leberkrankheit Alkoholische Fettleber K70.0
Alkoholische Hepatitis K70.1
Alkoholische Fibrose oder Sklerose der Leber K70.2
Alkoholische Leberzirrhose K70.3
Alkoholisches Leberversagen K70.4
Virushepatitis Chronische Virushepatitis B mit Delta Virus (ohne Delta-Virus) B18.0 (.1)
Chronische Virushepatitis C B18.2
Nicht naher bezeichnete Virushepatitis B19
Chronische Hepatitis Chronisch persistierende Hepatitis K73.0
Chronisch lobulare Hepatitis K73.1
Chronisch aktive Hepatitis K73.2
Autoimmune Hepatitis K75.4
Bilidre Zirrhose Primare bilidre Zirrhose (einschl. chronische nichteitrige destruktive Cholangitis)] ~ K74.3
Sekundare biliare Zirrhose K74.4
Biliare Zirrhose, nicht naher bezeichnet K74.5
Sonstige Krankheiten der Leber  Fettleber K76.0
Chronische Stauungsleber K76.1
Portale Hypertonie K76.6
Hepatorenales Syndrom K76.7
Hepatische Enzephalopathien/ Hepatische Enzephalopathie und Coma hepaticum K72.7
Coma hepaticum Hepatische Enzephalopathie, Grad 1 (2/3/4) K72.71 (2/3/4)
Lebertransplantation Zustand nach Lebertransplantation 294.4

Beteiligung der Leber bei akuter Graft-versus-host-Krankheit; Stadium 1 (2/3/4) K77.11 (2/3/4)

3. Bio-psycho-soziales Krankheitsmodell der ICF (siehe Langfassung Seiten 11 - 13)

Gallenwegserkrankungen Cholangitis (unter anderem: sklerosierende) K83.0
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4. Sachaufklarung [siehe Langfassung (Lf.) Seiten 13 - 22)

Anamnese (Lf. 14 - 15)

Kérperliche Untersuchung (Lf. 15)

Apparative Diagnostik (Lf. 16 - 21)

— Beschwerdeanamnese Allgemeinstatus - BMI - Blutdruck Laboruntersuchungen (Lf. 16 -18):
—  Risikofaktoren - Herzfrequenz - Pulmo-Befund -  Leberzellschadigung: GOT (ASAT],
- Risikoverhalten GPT (ALAT), LDH, GLDH
— Begleiterkrankungen Haut/ Schleimh&ute: —  Synthesestorungen:
— Behandlungsanamnese —>  |kterus, Kratzspuren Elektrophorese (Albumine,
- Krankenhausaufenthalte —  Spider naevi, Palmarerythem Gamma- Globuline), Quick (INR),
—  Entwohnungsbehandlungen >  Odeme Pseudocholinesterase, Ammoniak
—  Krankheitsbewaltigungsstrategien —>  Konjugations- und Exkretions-
-  Krankheitsverstandnis Augen: storungen: Bilirubin, AP, Gamma-GT
- Berufsanamnese —  Skleren, Kayser-Fleischer-Cornealring —  Hepatitisserologie: Ak-Nachweis,
—>  Arbeitsplatzanamnese DNA- oder RNA-PCR
- Sozialanamnese Abdomen: — Beibesonderen Fragestellungen:
— Bauchglatze, Caput medusae - Ferritin oder Coeruloplasmin
— Umfang - Autoantikorper (beispielsweise
—  Druckschmerz, Abwehrspannung AMA, ANA)
-  GroBe/Konsistenz Leber und Milz - Immunglobuline
Bewegungsapparat: Sonographie (Lf. 19)
—  Gangbild

Endoskopie (Lf. 19)

Orientierender neurologischer Status:

>  Tremor

CT / MRT (Lf. 20)

—> Sensibilitatsstorungen

Leberpunktion (Lf. 20)

Orientierender psycho-mentaler Status:
—  Konzentration, Gedachtnis
- praktische Intelligenz (Schriftprobe)

Beobachtungen beim Untersuchungsgang

5. Sozialmedizinische Beurteilung der Leistungsfihigkeit (Langfassung Seiten 23ff)

Kriterien, die in die Beurteilung der Leistungsfahigkeit einflieBen

Auspragung der Leberkrankheit:

Folgeerscheinungen und Komplikationen:

Auspragung von spezifischen und unspezifischen Symptomen:

Therapeutische Mdglichkeiten:

Nebenwirkungen von Therapien
Gefahrdung anderer im Rahmen der Berufsausiibung

Suchtproblematik
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Konjugationsleistung
Syntheseleistung
Exkretionsleistung
Nierenfunktionsstorung

Koagulopathie

portale Hypertension

Osophagus- und/oder Fundusvarizen einschlieBlich Blutung
Aszites

hepatische Enzephalopathie

Mudigkeit
Oberbauchbeschwerden
Gelenkbeschwerden
Pruritus

Je nach Ursache und Komplikation beispielsweise
Entwohnungsbehandlung Immunsuppression

antivirale Therapie Aderlasstherapie
Shunt-Therapie Lebertransplantation und andere

zum Beispiel der Interferon- und Ribavirin-Behandlung



Tatigkeitsbezogene individuelle Belastbarkeit (Langfassung Seite 24)
Erforderlich ist der Abgleich der qualitativen Einschrankungen mit beruflichen Belastungsfaktoren.

> 6 stiindiges Leistungsvermaogen keine Einschrankungen oder qualitative Einschrankungen sind mit

beruflichen Belastungsfaktoren vereinbar

3 bis < 6-stlindiges Leistungsvermadgen qualitative Einschrankungen sind mit beruflichen Belastungs-

faktoren vereinbar, aber die Belastbarkeitsdauer ist gemindert

< 3 stiindiges Leistungsvermaogen qualitative Einschrankungen sind nicht mit beruflichen

Belastungsfaktoren vereinbar

Eckpunkte der sozialmedizinischen Beurteilung der Leistungsfidhigkeit (Langfassung Seite 25)

Diagnose

Fettleberhepatitis (Lf. 25)
chronische Hepatitis (Lf. 25 - 29)

Hepatitis B oder C mit hoher Virusreplika-
tion trotz Therapie (Lf. 25 - 27)

Leberzirrhose Child A (Lf. 30 - 31)
ohne portale Hypertension

Leberzirrhose Child A
mit Osophagusvarizen

Child B mit Riickbildung in Child A
kompensierte portale Hypertension

bei INR 1,7-2,3 (Quick 40-70%), Thrombozy-
ten < 50.000/pl

nach Osophagusvarizenblutung
rezidivierende Varizenblutung
Leberzirrhose Child B irreversibel
Leberzirrhose Child C

Hepatische Enzephalopathie (Lf. 33)
Schweregrad 0

Schweregrad 1

Schweregrade 2 - 4

Chronische nichteitrige destruierende
Cholangitis (CNDC) und primar bilidre
Zirrhose (PBC) (Lf. 32)

asymptomatisch

Ikterus, Pruritus

Blutungsneigung
Osteomalazie

bei Leberzirrhose

74

Einschrankung
qualitativ

keine

korperlich leichte Tatigkeiten

im medizinischen Bereich: bei Gber 103
Copies/ml keine Tatigkeiten mit erhohter
Ubertragungsgefahr

korperlich leichte bis mittelschwere
Tatigkeiten

kein Heben und Tragen von mehr als
leichten Lasten, kein haufiges oder
anhaltendes Biicken oder Hocken

korperlich leichte bis mittelschwere
Tatigkeiten

keine Tatigkeiten mit erhohter
Verletzungsgefahr

nur korperlich leichte Tatigkeiten

aufgehobenes Leistungsvermagen

keine Einschrankungen

keine hohe Verantwortung oder hohe
Anspriiche an Konzentrations- und
Reaktionsvermogen

aufgehobenes Leistungsvermagen

keine Einschrankungen

keine Uberdurchschnittlich hohen
Anspriiche an Konzentrationsvermagen

keine Verletzungsgefahr

nur korperlich leichte Tatigkeiten

quantitativ

6 Stunden und mehr

6 Stunden und mehr

6 Stunden und mehr

6 Stunden und mehr

6 Stunden und mehr

6 Stunden und mehr

6 Stunden und mehr

6 Stunden und mehr
unter 3 Stunden
unter 3 Stunden
unter 3 Stunden

6 Stunden und mehr

6 Stunden und mehr

unter 3 Stunden

6 Stunden und mehr

6 Stunden und mehr

6 Stunden und mehr

6 Stunden und mehr

siehe unter Leberzirrhose entsprechend Stadium Child A-C
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