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1 Sozialmedizinische Bedeutung

In Deutschland stellen Herz-Kreislauf-Krankheiten seit Jahrzehnten die
hédufigste Todesursache dar. Die koronare Herzkrankheit (KHK) ist dabei die
bedeutendste Ursache sowohl fiir die Sterblichkeit allgemein als auch fiir
eine verfrithte Mortalitit noch im erwerbsfidhigen Alter. Im Jahr 2012 gin-
gen laut Gesundheitsberichterstattung des Bundes knapp 28.000 vorzeitige
Todesfille zu Lasten von Herz-Kreislauf-Erkrankungen [1]. Sie stellen damit
nach den bosartigen Neubildungen die zweit hdufigste Ursache von vorzei-
tiger Sterblichkeit in Deutschland dar. Die durch die KHK (Synonym: isché-
mische Herzerkrankung) verlorenen Lebensjahre summierten sich im Jahr
2012 fiir Manner auf 88.000 und fiir Frauen auf 19.000 Jahre [1]. Neben
den Kosten fiir die Behandlung entstehen der Gesellschaft zusétzlich erheb-
liche Kosten in Folge von Arbeitsunfdhigkeit und Erwerbsminderung. Die
KHK gehort auch angesichts der Anzahl der Rehabilitationsleistungen und
der Rentenzugédnge zu den Erkrankungen mit grof3er sozialmedizinischer
Bedeutung.

1.1 Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

Insgesamt erfolgten 2014 knapp 5% (N = 46.894) aller Rehabilitationen

(N = 981.786) wegen den Auswirkungen einer KHK. In der Tabelle 1 sind
die Haufigkeiten von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation wegen
Auswirkungen einer KHK (ICD 120-125) in der Deutschen Rentenversiche-
rung aufgefithrt. Subsumiert wurden medizinische Rehabilitationen unter
anderem nach Stentimplantation in Koronararterien und nach Bypass-
Operation (ICD Z95.1, Z95.5 und 795,9). In der Tabelle sind Anschlussreha-
bilitationen (ehemals Anschlussheilbehandlung, AHB), die sich unmittelbar
oder in einem engen zeitlichen Zusammenhang an eine Krankenhausbe-
handlung anschlieBen, separat ausgewiesen. Der Anteil an Anschlussreha-
bilitationen ist bei Rehabilitanden mit KHK seit Jahren besonders hoch und
in den letzten Jahren stetig gestiegen [23]. Demnach wurden im Jahr 2014
bereits 81 % aller medizinischen Rehabilitationen als Anschlussrehabili-
tation durchgefiihrt. Uber alle Indikationen hinweg ist der Anteil an AHB-
Verfahren deutlich geringer (nur 34 %). 85 % der Rehabilitationen wurden
2014 wegen den Auswirkungen einer KHK stationdr und 15 % ambulant
durchgefiihrt (siehe Tabelle 1).

Bei der geschlechtsspezifischen Betrachtung der Rehabilitanden fallt zu-
néchst auf, dass im erwerbsfahigen Alter Mdanner zahlenméfig tiberwiegen.
Nur knapp 17 % der Rehabilitanden ist weiblich. Die Dominanz méannlicher

Tabelle 1: Leistungen zur medizinischen Rehabilitation bei KHK 2014

Frauen Manner insgesamt Anteilig
in Prozent

ICD-10-Nr. 120-125 (Ischdmische Herzkrankheiten)
sowie Z95.1, 295.5, 795.9 (nach kardialen Im- od.
Transplantaten) 7792 39102 46 894 100 %
davon:

stationar durchgefiihrt 6909 32982 39 991 85 %

ambulant durchgefiihrt 1018 5 455 6903 15 %

als Anschlussrehabilitation durchgefiihrt 6199 31852 38051 81 %

Deutsche Rentenversicherung: Rehabilitation 2014

1. Diagnose. Zu ICD-10-Kodierungen (German Modification), Version 2015 siehe Anlage, Kapitel 9.1



Rehabilitanden erklédrt sich aus der geschlechtsspezifischen Pravalenz der
KHK im erwerbsfahigen Alter. Diese ist bei Mdnnern in diesem Lebens-
abschnitt hoher als bei Frauen.

In der ambulanten Rehabilitation betrug das Durchschnittsalter der Frauen
52,7 Jahre und lag damit zwei Jahre unter dem mittleren Lebensalter der
Frauen im stationdren Setting der Rehabilitation wegen einer KHK. Das
Durchschnittsalter der Mdnner betrug in der ambulanten durchgefithrten
Rehabilitation im Mittel 53,2 Jahre und lag damit um knapp 1 Y2 Jahre
unter dem Durchschnittsalter im stationdren Setting (54,6 Jahre).

1.2 Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Im Jahr 2014 wurden von Rehabilitanden mit einer KHK (ICD-10 120 bis
125) 683 Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (LTA) abgeschlossen
(entspricht 0,5 % aller LTA in 2014). Das Durchschnittsalter betrug bei den
weiblichen Rehabilitanden 48,5 Jahre und bei den médnnlichen Rehabili-
tanden knapp 49,9 Jahre. Bei den 683 Leistungen handelte es sich iiber-
wiegend um Bildungsleistungen (50 %), Leistungen an Arbeitgeber (20 %,
iiberwiegend Eingliederungszuschuss) sowie Leistungen zur Erhaltung oder
Erlangung eines Arbeitsplatzes (16 %).

1.3 Leistungen wegen Erwerbsminderung

Rentenzugidnge wegen einer Erwerbsminderung (EM) durch Auswirkungen
einer KHK waren in den letzten Jahren kontinuierlich riickldufig. Im Jahr
2014 wurden insgesamt 3.205 EM-Rentenzugéinge wegen einer KHK

(ICD 120 bis 125 und 7Z95.1, Z95.5 und Z95.9) verzeichnet, darunter waren
2.657 Médnner und 548 Frauen. Das Durchschnittsalter bei Rentenzugang
betrug hier bei Mdnnern 56,4 Jahre und bei Frauen 56,2 Jahre.
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Krankheitsbilder

Bei der koronaren Herzkrankheit (KHK) kann es zu einer Mangeldurch-
blutung des Herzens mit daraus resultierendem Missverhéltnis zwischen
Sauerstoffangebot und Sauerstoffbedarf im Herzmuskel (Myokard) kommen.
Das zugrundeliegende pathomorphologische Korrelat ist in aller Regel die
stenosierende Arteriosklerose der Herzkranzgefaf3e auf dem Boden einer
endothelialen Dysfunktion. AuSerdem kénnen funktionelle Faktoren im
Sinne eines koronaren Vasospasmus sowie Begleit- und Folgeerkrankun-
gen wie Herzklappenfehler, Myokardinsuffizienz, Herzrhythmusstérungen,
Hypertonus, Andmien und Hypoxie eine Koronarinsuffizienz auslosen oder
verstiarken.

Die KHK ist eine chronische Erkrankung, deren Symptomatik und Verlauf
durch medikamentése und invasive TherapiemaBnahmen sowie die Beein-
flussung von Risikofaktoren durch Lebensstilinderungen gebessert werden
kann. Die KHK manifestiert sich klinisch sowohl durch typische, als auch in
mehr als einem Drittel der Félle durch untypische Krankheitszeichen, die
zudem durch geschlechtsgebundene Héufigkeitsverschiebungen gekenn-
zeichnet sind.

Eine Klassifizierung der KHK erfolgt nach der Internationalen statistischen
Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme ge-
genwdértig in der 10. Revision (ICD-10 GM [German Modification], siehe
Anlage, Kapitel 9.1).

2.1 Angina pectoris

Angina pectoris (AP) ist ein Symptom und in der Regel klinisches Aquivalent
einer Koronarinsuffizienz. Ublicherweise handelt es sich um Schmerzen

mit typischer Lokalisation und mit viszeralem Schmerzcharakter. In bis zu
einem Drittel der Félle finden sich untypische Schmerzen oder Lokalisatio-
nen. Zusatzlich konnen uncharakteristische Symptome auftreten, beispiel-
weise Parésthesien, Luftnot, Ubelkeit und viele andere mehr.

Bei der stabilen Angina pectoris tritt die Symptomatik unter kérperlicher
und/oder psychischer Belastung ab einem bestimmten Belastungsniveau auf
und ist unter dhnlichen Umstédnden reproduzierbar. Charakteristisch ist der
Beschwerderiickgang nach Unterbrechung der Belastung oder nach Medika-
menten-Gabe (zum Beispiel Nitroglyzerin). Die stabile Angina pectoris wird
anhand der CCS-Klassifikation (Klassifikation der Canadian Cardiovascular
Society) in verschiedene Schweregrade eingeteilt (siehe Tabelle 3). Die CCS-
Klassifikation beruht auf subjektiven Angaben und kann eine Inkongruenz
zur objektiven Belastungskapazitit aufweisen, was fiir die Beurteilung der
Leistungsfahigkeit von Bedeutung sein kann.

Eine Angina pectoris wird als instabil bezeichnet, wenn sie zum ersten Mal
auftritt, wenn die Beschwerden aus der Ruhe heraus auftreten oder eine Zu-
nahme der Anfallsdauer, Anfallshdufigkeit oder Schmerzintensitit eintritt.
Im Ruhe-EKG finden sich keine oder innerhalb von 24 Stunden reversible
ST-Streckenalterationen. Der Troponin-Test ist negativ.

Die Unterform der Prinzmetal-Angina imponiert mit typischen akuten
reversiblen ST-Streckenhebungen im Elektrokardiogramm (EKG) ohne
nachfolgende Ausbildung von Q-Zacken und fehlender Enzymerhéhung.
Die Prinzmetal-Angina tritt meist unter Ruhebedingungen auf. Als Ursache
finden sich Spasmen an meist verdnderten Koronargefden.



Eine Graduierung der Beschwerden durch Angina pectoris kann anhand der
Klassifikation der ,,Canadian Cardiovascular Society“ (CCS) erfolgen (siehe
Tabelle 3).

Differentialdiagnostisch sind somatoforme Herzbeschwerden abzugren-
zen, die im Vergleich zu ischdamisch bedingten Beschwerden haufiger aus
der Ruhe heraus auftreten, oft unter Belastung zuriickgehen und haufig
an atypischer Stelle lokalisiert werden. Von Herzklopfen, Herzstichen oder
diffusen Herzbeschwerden reicht die Symptomatik bis hin zu Nervositét,
Angespanntsein, Schwindel, Angstzustdnden und Schlafstérungen. Die Be-
schwerden dauern hdufig iiber mehrere Stunden an. Synonyme, zum Teil
nicht mehr gebrauchliche Bezeichnungen fiir dieses Krankheitsbild sind un-
ter anderem Effort-Syndrom, DaCosta-Syndrom, Herzneurose, Herzphobie
oder funktionelles kardiovaskuldres Syndrom. Neben Herzkreislauferkran-
kungen sind unter anderem Oberbauch- und Riickenschmerzen, Hyper-
thyreose, Alkoholabusus und pharmakologische Einfliisse differentialdiag-
nostisch einzubeziehen.

2.2 Akutes Koronarsyndrom

Das akute Koronarsyndrom geht in der Regel auf eine Plaqueruptur zuriick.
Es bedarf immer einer sofortigen stationdren akutmedizinischen Behand-
lung. Eine Differenzierung lidsst sich durch das Ruhe-Elektrokardiogramm
(Ruhe-EKG) sowie durch Nachweis von im Blut zirkulierenden myokardia-
len Nekrosemarkern vornehmen (siehe auch 4.2.5).

Anhand der genannten Diagnostik lassen sich drei Manifestationsformen
des akuten Koronarsyndroms unterscheiden:

— die instabile Angina pectoris,

- der ST-Streckenhebungsinfarkt (siehe 2.3) und

- der Nicht-ST-Streckenhebungsinfarkt (siehe 2.3).

Der Infarkt (Herzinfarkt, Myokardinfarkt) fiihrt definitionsgemaf zur Myo-

kardnekrose. Er kann zu potentiell letal verlaufenden Komplikationen oder
infolge der Narbenbildung zu chronischen Funktionseinschrankungen des

Herzens fithren.

2.3  STEMIund N-STEMI

Der ,Nicht-ST-Streckenhebungsinfarkt® (N-STEMI, Non-ST-Segment Eleva-
tion Myocardial Infarction) ist durch Angina pectoris verbunden mit einem
positiven Troponin-Test charakterisiert. Im EKG konnen ST-Streckensen-
kungen oder T-Negativierungen auftreten, nicht jedoch ST-Streckenhebun-
gen. Beim ,,ST-Streckenhebungsinfarkt® (STEMI, ST-Segment Elevation
Myocardial Infarction) kommt es dagegen zusétzlich zu typischen EKG-
Verdnderungen (ST-Streckenhebungen oder ein neu aufgetretener Links-
schenkelblock).

2.4 Stumme Myokardischdamien

Trotz hamodynamisch relevanter Stenosierungen bleibt ein Teil der Betrof-
fenen asymptomatisch. AuBBerdem finden sich auch bei symptomatischen
Patienten in der Regel zusitzlich asymptomatisch verlaufende Episoden

mit ischdmietypischen Verdnderungen, zum Beispiel im Langzeit- oder
Belastungs-EKG. Solche ,stummen Myokardischdmien® sind bei Diabetikern
héufiger als bei Nichtdiabetikern.

2.5 Mikroangiopathie

Unabhéngig von der Arteriosklerose an den Koronararterien (Makroangio-
pathie) kann sich eine intramyokardiale Mikroangiopathie kleiner Koronar-
arteriendste auf der Grundlage einer endothelialen Dysfunktion entwickeln
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(,small vessel disease®). Klinisches Korrelat dieser inshesondere bei Dia-
betes mellitus und arterieller Hypertonie auftretenden Verdnderungen ist
eine auch belastungsunabhéngig auftretende Angina pectoris, ein meist
hypertrophierter linker Ventrikel mit abnormem Ruhe-EKG-Befund und ein
unauffilliges Angiogramm der epikardialen Koronargefiaf3e.

Zu den Auswirkungen einzelner Krankheitsbilder auf das Leistungsver-
mogen siehe Kapitel 8.
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Bio-psycho-soziales Modell und ICF

Fiir die Beurteilung der Beeintrachtigungen der Teilhabe durch die KHK
sind das bio-psycho-soziale Modell und die Internationale Klassifikation der
Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (International Classifica-
tion of Functioning, Disability and Health, ICF [4,5]) wesentlich. Die WHO
(World Health Organization) hat 2001 empfohlen, die ICF im Bereich des
Gesundheitswesens einzusetzen. Neben dem diagnosebezogenen medizini-
schen Dokumentationssystem ICD (International Statistical Classification

of Diseases and Related Health Problems) wurde damit eine ergdnzende
Klassifikation eingefiihrt.

Gesundheit und Behinderung lassen sich durch medizinische Sachverhalte
allein nicht umfassend beschreiben. Fiir die Charakterisierung von Gesund-
heit oder Behinderung sind auch die Auswirkungen eines Gesundheitspro-
blems wichtig. Diese konnen Korperfunktionen und -strukturen, Aktivitdten
sowie die Teilhabe an Lebensbereichen betreffen. Krankheitsauswirkungen
kénnen durch Umweltfaktoren, beispielweise gesellschaftliche Rahmenbe-
dingungen, und durch personbezogene Faktoren sowohl positiv als auch
negativ gepriagt werden. Funktionsfdhigkeit, Behinderung und Gesundheit
einer Person sollen durch die international standardisierte Sprachregelung
der ICF besser beschrieben werden. Die umfangreiche Erfassung von Kom-
ponenten der Gesundheit einer Person soll unter anderem dazu beitragen,
Rehabilitationsmoglichkeiten besser nutzen und die sektoreniibergreifende
Versorgung von Menschen optimieren zu kénnen.

Die KHK betrifft den menschlichen Organismus auf der Ebene von Korper-
strukturen und -funktionen. Aufgrund der verdnderten Struktur (Koronar-
sklerose) konnen zum Beispiel eine kardiale Minderperfusion mit Belas-
tungsschmerzen, eine verminderte kardiale Pumpleistung mit Atemnot
sowie Herzrhythmusstorungen auftreten. Auch Emotionen wie Angst und
Verunsicherung oder Depressivitit als Krankheitsfolge sind zu beriicksich-
tigen, die auch als spezifische psychomentale Funktionen in der Komponen-
te Korperstrukturen/-funktionen der ICF aufgefiihrt werden.

Auf der Ebene der Aktivititen und Teilhabe einer Person werden unter
anderem das Ausmalf} der bestehenden Einschridnkungen sowie das Profil
der noch verbliebenen Fahigkeiten, Tatigkeiten und Ressourcen in Alltag
und Beruf ermittelt. Einschrankungen der Aktivitdten durch eine KHK kon-
nen sich zum Beispiel im Bereich der korperlichen Belastbarkeit (Tragen,
Bewegen und Handhaben von Gegenstdnden, Ausdauer, Selbstversorgung),
insbesondere bei der Fortbewegung (Gehstrecke, Treppensteigen, schnelles
Gehen) ergeben und im Bereich der komplexen Aufgabenbewiltigung am
Arbeitsplatz (Umgang mit Stress, Zeitdruck, psychische Anforderungen,
Verantwortung, Schichtarbeit). Die Einschriankungen werden beispielsweise
modifiziert durch die subjektiven Vorstellungen von Krankheit und Gesund-
heit.

Die Teilhabe betrifft Fragen des Einbezogenseins oder der Beteiligung an
Lebensbereichen, selbstbestimmt zu handeln oder Anerkennung zu finden.
Zu den Lebensbereichen zdhlen unter anderem Ausbildung, Arbeits- oder
Erwerbstitigkeit, Freizeitgestaltung, Partnerschaft, Familie und Haushalts-
fiihrung und Mobilitét, einschlieBlich der Benutzung von Verkehrsmitteln.
Eine Einschridnkung der Teilhabe kann sich zum Beispiel aus beruflichem
Abstieg, Arbeitsplatzverlust, sozialer Isolierung, Stigmatisierung oder Ver-
lust sozialer Unterstiitzung ergeben.



In Ergdnzung zu den drei Komponenten (Kérperstruktur, Kérperfunktion,
Teilhabe/Aktivitdt) der ICF haben Kontextfaktoren (Umwelt- und person-
bezogene Faktoren) Einfluss auf die Funktionsfahigkeit. Sie dienen der
Feststellung, welche Faktoren die Teilhabe beeintriachtigen beziehungsweise
verhindern (Barrieren) und welche Faktoren die Teilhabe trotz des gesund-
heitlichen Problems ermdoglichen oder erleichtern (Férderfaktoren). Zu den
Umweltfaktoren zdhlen unter anderem die Verfiigharkeit von Hilfsmitteln,
die Beschaffenheit des Arbeitsplatzes (Wege, Temperatur, Feuchtigkeit,
Arbeitsorganisation), die Unterstiitzung durch Hilfspersonen oder der Zu-
gang zu Dienstleistungen von Verbdnden und Vereinen (zum Beispiel Trai-
ningsgruppen, Nichtrauchertraining).

Individuelle und gesellschaftliche Wertvorstellungen hinsichtlich Gesund-
heit, Krankheit und Leistungsfahigkeit sind als Umweltfaktoren gleichfalls
von Bedeutung.

Dariiber hinaus konnen personbezogene Faktoren im Einzelfall auch eine
gro3e Bedeutung bei der Bewertung der Auswirkungen der Krankheit auf
die Teilhabe haben [6]. Es fehlt jedoch derzeit eine allgemein anerkann-
te Klassifikation/Operationalisierung personbezogener Faktoren durch die
WHO.

Konzept und Begriffssystem der ICF haben ihren Niederschlag im Sozial-
gesetzbuch ,Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen® (SGB IX)
gefunden.

Die Implementierung der ICF in die sozialmedizinische Praxis erfordert
jedoch eine weitere Differenzierung und Operationalisierung sowie eine
Abstimmung im Expertenkreis. Die Nutzung der ICF im klinischen Alltag ist
aktuell noch sehr unterschiedlich und insgesamt noch gering ausgepragt.

So konnen auch Inhalte sozialmedizinischer Gutachten, die fiir die Deutsche
Rentenversicherung erstellt werden, aktuell nicht immer differenziert in der
Terminologie der ICF kodiert werden. Beispielsweise sind der Beruf, das
Leistungsvermdgen in der bisherigen Tatigkeit oder auf dem allgemeinen
Arbeitsmarkt, das quantitative Leistungsvermogen oder die Fahigkeit, mehr
als 500 Meter in weniger als 20 Minuten zuriicklegen zu kénnen, mit der
ICF derzeit nicht zu verschliisseln.

Der Gebrauch der Terminologie ist derzeit nicht mit passenden Items der

ICF zu verkniipfen, aber grundsitzlich auch ohne Kodierung sinnvoll (siehe
Tabelle 9 im Anhang).
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4 Sozialmedizinische Sachaufklarung

Die sozialmedizinische Sachaufklarung dient der Ermittlung der kardialen
Funktionsstérungen beziehungsweise der verbliebenen kardialen Funktion,
um daraus eine differenzierte Beurteilung der Beeintrachtigung der Funk-
tionsfahigkeit und noch vorhandenen Féahigkeiten abzuleiten. Dies setzt
gegebenenfalls das Einholen weiterer Informationen zur genaueren Beurtei-
lung voraus.

Zur sozialmedizinischen Sachaufklarung gehoren u.a.: Anamnese, Befund-
erhebung durch klinische Untersuchungen und apparative Diagnostik sowie
Beobachtungen im Rahmen des Untersuchungsablaufs.

Weiterhin sind vorhandene medizinische Unterlagen (zum Beispiel EKG,
Rontgen-Aufnahme der Thoraxorgane, Ergometrie und Echokardiogra-
phie, erginzende technisch-apparative Untersuchungen, Befundberichte
der behandelnden Arzte, Krankenhaus- oder Reha-Entlassungsbericht) zu
beriicksichtigen. Kann auf zeitlich nahe und inhaltlich aussagekréftige Un-
terlagen zuriickgegriffen werden und wird nicht {iber eine zwischenzeitlich
eingetretene Verdnderung des Gesundheitszustands berichtet, kann eine
sozialmedizinische Beurteilung gegebenenfalls bereits auf der Grundlage
dieser Befunde erfolgen.

41 Anamnese und korperliche Untersuchung

Die Anamnese umfasst relevante Aussagen zum bisherigen Krankheitsver-
lauf beispielsweise:

Situationen und Umstinde, die zu Beschwerden fithren

Art, Haufigkeit, Dauer, Tagesrhythmik und medikamentdse Beeinfluss-
barkeit der Beschwerden

stabile oder instabile Angina pectoris, vorangegangener Myokardinfarkt
begleitende kardiale Erkrankungen

Risikofaktoren und -verhalten einschlieBlich Erndhrungsgewohnheiten
nicht-kardiale Erkrankungen einschlieBlich Therapie

bisherige und geplante invasive beziehungsweise nicht-invasive
Diagnostik

bisherige und geplante invasive beziehungsweise nicht-invasive
Therapie

therapeutisches Ergebnis und Beschwerdeentwicklung

aktuelle Medikation, Dosierung, Anderung im Verlauf
Krankheitshewéltigung

Beeintrachtigung im Alltag und in der Freizeit

N2 20 2N 2N AN

N

NN 2N

Sozial- und Arbeitsanamnese:

— Ausbildung, berufliche Qualifikation
— bisherige Tatigkeiten

— soziales Umfeld

Beschreibung der beruflichen Belastbarkeit:
Arbeitsplatzbeschreibung

tatigkeitsbezogene Belastungsfaktoren

Beeintrdachtigung am Arbeitsplatz

Arbeitsunfahigkeitszeiten, moglichst mit Angaben des Grundes

NN 22

AuBerberufliche Aktivitdten:
— Reisen, Hobbys, Sport, dabei eventuell auch assoziierte Beschwerden
- nebenberufliche Tatigkeiten

"



- Pflege von Angehorigen
— Teilnahme an Selbsthilfegruppen und Vereinen; Wahrnehmung von
Ehrendmtern

Angaben,

— wie der Versicherte zum Gutachter (zur Begutachtungsstelle) gekommen
ist (zum Beispiel mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln)

— Informationen iiber die Anregung zum Rehabilitations- oder Renten-
antrag (Antragsteller selbst, Hausarzt, Sozialversicherungstriager)
sowie die Uberpriifung der Identitit

Die korperliche Untersuchung umfasst einen vollstdndigen internistischen
Status. Im Speziellen soll geachtet werden auf Gewicht und Groé8e, Taillen-
umfang, kardiopulmonalen Befund einschlielich Herzrhythmus, Auskul-
tationsbefund des Herzens, Blutdruckverhalten und Erfassung von Zeichen
kardialer Dekompensation sowie GefaBstatus; sie wird ergédnzt durch den
psychischen/neurologischen Befund (orientierend erhoben), und eine orien-
tierende Untersuchung des Bewegungsapparates.

Relevante Beobachtungen im Zusammenhang mit dem Untersuchungsablauf
sind zu dokumentieren und in das Ergebnis der Begutachtung einzubeziehen;
sie konnen zur Plausibilitdtsbeurteilung der Resultate herangezogen werden.

4.2 Apparative Diagnostik
Fiir die Beurteilung des kardialen Leistungsvermogens stehen als nicht-
invasive Methoden zur Verfiigung:

EKG, Ergometrie, Spiroergometrie, Farbdoppler-Echokardiographie, Stress-
oder Belastungs-Echokardiographie (unter ergometrischer Belastung), Lang-
zeit-EKG, Langzeit-Blutdruckmessung sowie Kardio-CT und Kardio-MRT.
Kardio-CT und -MRT sind im Rahmen von Begutachtungen fiir die Deutsche
Rentenversicherung in der Regel nicht indiziert.

Die genannten Untersuchungsverfahren gelten im Rahmen einer sozial-
medizinische Begutachtung als zumutbar und mitwirkungspflichtig (sofern
ohne Kontrastmitteleinsatz), soweit diese fiir die Entscheidung iiber die
beantragte Sozialleistung erforderlich sind (siehe auch § 62 Erstes Buch
Sozialgesetzbuch).

Fiir die invasiven Untersuchungen wie Links- oder Rechtsherzkatheterun-
tersuchung und Stress-Echokardiographie mit pharmakologischer Provo-
kation besteht keine Duldungspflicht; das gilt auch fiir die Myokardszinti-
graphie (Radiopharmakoneinsatz) sowie Kardio-CT und Kardio-MRT mit
Kontrastmitteleinsatz.

Die sozialmedizinische Beurteilung der beruflichen Leistungsfahigkeit er-
folgt unter der aktuellen Medikation — nur bei der Ischdmiediagnostik ist je
nach Fragestellung eine Unterbrechung der herzwirksamen Medikation zu
erwidgen. Hinweise auf unregelméafige oder fehlerhafte Medikamentenein-
nahme miissen bei der Gesamtbeurteilung vermerkt und kritisch gewiirdigt
werden.

4.2.1 Ergometrie

Die Ergometrie gilt als Standarduntersuchung zur Diagnostik und Verlaufs-
beurteilung der KHK. Sie erlaubt die Beurteilung der Auslosbarkeit einer
Myokardischdmie und der korperlichen Belastbarkeit. Dariiber hinaus kann
sie Hinweise auf akutmedizinischen Handlungsbedarf in diagnostischer
oder therapeutischer Hinsicht geben.
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Diese Untersuchung darf nur unter Beriicksichtigung von Kontraindikatio-
nen und Abbruchkriterien unter adrztlicher Kontrolle durchgefiihrt werden.
Sie soll entsprechend den Leitlinien von Fachgesellschaften nach einem
einheitlichen Protokoll durchgefiihrt werden, unter anderem, um auch die
Vergleichbarkeit zu gewéhrleisten.

Bei der Ergometrie werden neben dem Stromkurvenverlauf Herzfrequenz,
Rhythmus, Blutdruck und klinische Symptome im Rahmen einer stufenwei-
se zunehmenden Belastung — iiblicherweise sitzend oder halbliegend auf
dem Fahrradergometer — dokumentiert. Die Untersuchung wird symptom-
limitiert durchgefiihrt. Die Untersuchung kann nur dann sicher verwertet
werden, wenn die Zielfrequenz (Faustregel: 200 minus Lebensalter) erreicht
wurde (Rhythmusstorungen und die Einnahme Herzfrequenzsenkender
Medikamente sind dabei zu beriicksichtigen).

Die maximal mdgliche Leistung im Sitzen ist um durchschnittlich 25 Watt
hoher als im Liegen. Entsprechend der Tabelle 6 kann anhand der Ergeb-
nisse auf die maximale korperliche Belastbarkeit und die Dauerbelastbar-
keit geschlossen werden, wobei noch zusétzliche Parameter wie zum Bei-
spiel der Gasaustausch zu beriicksichtigen sind (siehe auch Spiroergometrie
Punkt 4.2.2).

Als Ischdmiezeichen gelten horizontal oder deszendierend verlaufende
ST-Streckensenkungen oder ST-Streckenhebungen von mindestens 0,1 mV

60 bis 80 Millisekunden (msec) nach dem J-Punkt in mindestens zwei Brust-
wand- oder Extremitdtenableitungen unter der Belastung. Aulerdem ist der
EKG-Befund unmittelbar nach Belastung von Bedeutung, da ischamietypische
Verdanderungen erst zu diesem Zeitpunkt auftreten konnen. Auch eine typi-
sche Angina-pectoris-Symptomatik unter Belastung gilt als Ischdmienachweis.

Eine automatische ST-Streckenanalyse mit Trendgraphiken fiir ST-Strecken-
senkungs- und ST-Streckensteigungs-Verhalten kann diagnostisch hilfreich
sein. Aufgrund hdufiger Artefakte darf dieser Methode jedoch nicht zu viel
Gewicht beigemessen werden.

Das Auftreten von Schenkelblockbildern, ventrikuldren oder tachykarden
supraventrikularen Rhythmusstérungen wie Vorhofflimmern oder -flattern
unter oder kurz nach Belastung sind pathologisch, aber unspezifisch, kon-
nen jedoch fiir eine Myokardischdmie sprechen. Es ist zu beachten, dass
falsch-positive (zum Beispiel unter Digitalismedikation oder bei Frauen) und
falsch-negative Befunde (zum Beispiel bei nicht ausreichender Belastung)
moglich sind. Dies ist entsprechend zu werten.

Mit Anzahl und Auspragung der Koronarstenosen nimmt die Sensitivitit der
ergometrischen Untersuchung zu. Préaexistente EKG-Verdnderungen (Schen-
kelblockbilder, AV-Blockierungen, Zeichen eines abgelaufenen Myokardin-
farktes, ST-Senkungen infolge Herzmuskelhypertrophie oder entziindlicher
Myokardverdnderungen), Einfliisse medikamentoser Therapien und Elektro-
lytstérungen auf die Untersuchungsergebnisse sind zu beachten. Sie konnen
die Aussagefidhigkeit der Ergometrie einschrianken.

Die Leistungsfahigkeit bei der Ergometrie ist von vielen Kriterien abhéngig,
zum Beispiel von: Alter, Kérpergewicht, Gréf3e, Geschlecht, somatische
Komorbiditdten (zum Beispiel obstruktive Lungenerkrankung, arterielle Ver-
schlusskrankheit und orthopéddische Einschrdankungen). Trainingszustand,
Motivation sowie Kooperation beeinflussen ebenfalls das Ergebnis. Bei vor-
zeitigem Abbruch wegen Erschopfung, Muskelschwiche oder Dyspnoe ohne
Ischdmiezeichen im EKG kann Trainingsmangel vorliegen.
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Mangelnder Trainingszustand kann zu Abbruch auf so niedriger Belastungs-
stufe fiihren, dass der fiir die Ischdmiediagnostik notwendige Frequenzan-
stieg ausbleibt. Auch nicht-kardiale Begleiterkrankungen — zum Beispiel
Wirbelsdulen- oder Gelenkerkrankungen — kénnen eine kardiale Ausbelas-
tung verhindern.

Bei eingeschriankter Pumpfunktion korreliert die ergometrische Leistung
nicht mehr ausreichend mit der himodynamischen Situation. Die absolute
Hohe der ergometrischen Belastbarkeit tiuscht in diesen Féllen gegebenen-
falls eine giinstigere Pumpfunktion vor, da kurzfristig eine vermehrte Sauer-
stoffausschopfung iiber die periphere Muskulatur erfolgt, die im Rahmen
einer Dauerbelastung nicht aufrechterhalten werden kann (Beispiel: dilata-
tive Kardiomyopathie). Eine Aussage zur Belastbarkeit ist in diesen Féllen
erst durch zusédtzliche Funktionsuntersuchungen — zum Beispiel Stress-Echo-
kardiographie, Spiroergometrie oder Rechtsherzkatheteruntersuchung -
moglich. Unter Umstédnden ldsst sich eine solche Situation durch einen iiber-
méfigen Laktatanstieg oder deutlichen Abfall des Base-Excess erkennen.

4.2.2 Spiroergometrie

Die Spiroergometrie ist ein nicht-invasives Verfahren fiir die Untersuchung
der Funktion und Leistungsfihigkeit von kardialem und respiratorischem
System sowie des Energiestoffwechsels [7]. Sie bildet die kardiorespiratori-
sche Belastbarkeit ab und stellt eine Kombination von Ergometrie, Spirome-
trie und Atemgasanalyse dar.

Die Belastung erfolgt meist stufenweise ansteigend, mittels Sitzfahrrad oder
Laufband und sollte so durchgefiihrt werden, dass eine angepasste Regulation
der Organfunktion an die Belastungsphase erreicht werden kann. Gemessen
werden unter anderem der Atemfluss, aus dem die Atemvolumina ermittelt
werden sowie Sauerstoff(Oz)- und Kohlendioxid(CO,)-Konzentration in der Ex-
spirationsluft (anaerobe Schwelle und Laktatmessung siehe weiter unten).

Indikationen fiir die Durchfiihrung einer Spiroergometrie sind die bessere
Einschdtzung der korperlichen Belastbarkeit und die Differenzierung, ob
eine Leistungseinschriankung durch eine Storung der Ventilation, des Gas-
austausches, der Lungenperfusion, durch eine muskuldre Insuffizienz oder
kardial bedingt ist. Werden wéihrend der Spiroergometrie anndhernd steady
state-Bedingungen erreicht, kann auch gekldrt werden, ob sich ein in Ruhe
erniedrigter arterieller pO, unter Belastung normalisiert und umgekehrt.
Kontraindikationen und Abbruchkriterien sind bei der Untersuchung zu
berticksichtigen.

Bei der Spiroergometrie werden (zum Teil zu definierten Zeitpunkten in
Ruhe und unter Belastungsbedingungen) registriert:

Herzfrequenz und -rhythmus

Blutdruck

Sauerstoffaufnahme und Kohlendioxidabgabe

ventilatorische Parameter (Fluss-Volumen-Kurve, Atemzugvolumen,
Atemfrequenz, Sauerstoffsiattigung)

— arterielle Blutgase und Sdure-Basen-Status

NN 20\

Zusétzlich kann der Serum-Laktatspiegel bestimmt werden. Blutgase und
Laktat werden nicht routineméBig bestimmt.

Die maximal erreichte Sauerstoffaufnahme (peakV0,/VO,max, aerobe Kapa-
zitdt) und das Erreichen des aerob-anaeroben Ubergangs, die sogenannte
~Anaerobe Schwelle“ (korreliert mit der sogenannten Laktatschwelle) sind
wichtige Parameter fiir die Beurteilung der korperlichen Leistungsfidhigkeit.
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Zur Beurteilung der aeroben Belastbarkeit dient die gemessene Sauerstoff-
aufnahme in Bezug zu Sollwerten unter Beriicksichtigung von Geschlecht,
GroBe, Gewicht, Alter. Nur bei optimaler Mitarbeit ist die maximal erreichte
Sauerstoffaufnahme mit der maximal méglichen Sauerstoffaufnahme gleich-
zusetzen. Aus den genannten Daten kénnen Parameter fiir die Mitarbeit des
zu Begutachtenden abgeleitet werden.

Durch die Ermittlung des aerob-anaeroben Ubergangsbereiches wird eine
Einschédtzung der Dauerbelastungsgrenze ermdéglicht. Die Spiroergome-
trie ist auch zur Beurteilung des aktuellen Trainingszustandes sowie zur
Beratung beziiglich der verschiedenen Trainingsbereiche (Fettverbrennung,
Steigerung der Ausdauerbelastbarkeit sowie der maximalen Belastbarkeit)
geeignet. Durch die Bestimmung des aerob-anaeroben Ubergangs und die
Bestimmung der maximalen Sauerstoffaufnahme (peakV0,/VO,max) kann
auf die maximale korperliche Belastbarkeit und die Dauerbelastbarkeit
geschlossen werden, wobei, im Vergleich zum Belastungs-EKG, zusétzliche
Parameter wie zum Beispiel der Gasaustausch zu berticksichtigen sind.

4.2.3 Echokardiographie

Die Echokardiographie (zu Befunddokumentation und Normwerten siehe
9.3) ist eine nicht-invasive Untersuchung zur morphologischen und funk-
tionellen Beurteilung des Herzens (zum Beispiel Gréf3e der Herzkammern,
Myokarddicke, Wandbewegungsstorungen). Anhand dieses Verfahrens
kénnen Auswirkungen der KHK auf das Myokard qualitativ und quantitativ
festgestellt und Hinweise fiir eine diastolische Dysfunktion erhalten werden.
Unter Zuhilfenahme der (Farb-) Dopplertechnik werden dariiber hinaus
hdmodynamische Auswirkungen auf die Herzklappenfunktion (zum Beispiel
eine Mitralinsuffizienz oder pulmonale Hypertonie) erkannt. Gewebedopp-
leruntersuchungen objektivieren und ergénzen die Funktionsdiagnostik ins-
besondere im Hinblick auf die linksventrikuldre systolische und diastolische
Funktion.

Wichtige Parameter stellen die linksventrikuldren Dimensionen dar, die

die Abschétzung der globalen linksventrikuldren (LV) Auswurf- oder Ejek-
tionsfraktion (EF) sowie die Beurteilung der regionalen Wandbewegungs-
storungen, ventrikuldrer Asynchronie und das Abschétzen einer Klappen-/
Ausflusstrakt-Stenose oder einer Klappeninsuffizienz erméglichen. Dariiber
hinaus kann die Abschédtzung des systolischen Pulmonalarteriendrucks bei
Vorliegen einer Trikuspidalinsuffizienz erfolgen und es konnen die Grof3en
der Vorhofe und Ventrikel, deren Wandstdrken sowie andere indirekte Pa-
rameter gemessen werden. Die Verkiirzungsfraktion (fractional shortening,
FS) liefert bei der KHK mit regionalen Wandbewegungsstérungen keine
zuverlidssigen Aussagen. Die Ejektionsfraktion sollte biplan im Vier- und
Zwei-Kammer-Blick bestimmt werden, diese Bestimmung ist bei einer KHK
valide.

Eine diastolische Herzinsuffizienz, wie sie bei arterieller Hypertonie, Diabe-
tes mellitus oder KHK auftreten kann, wird durch eine normale linksventri-
kuldre Ejektionsfraktion (LVEF) nicht ausgeschlossen, da die LVEF nur die
systolische linksventrikuldre Funktion widerspiegelt. Mittels Gewebe-Dopp-
ler sowie Pulsed wave-Doppler (PW-Doppler) des Mitraliseinstromprofils
lasst sich die diastolische Funktion abschétzen.

Bei schwierigen transthorakalen Untersuchungsbedingungen, zum Beispiel
bei Lungenemphysem oder ausgeprigter Adipositas sowie bei besonderen
Fragestellungen, kann eine — invasive und damit nicht duldungspflichtige —
transdsophageale Echokardiographie (TEE) zu zuverldssigen Befunden
fithren.
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Die Stress-Echokardiographie kann zum indirekten Nachweis von induzier-
baren Myokardischdmien herangezogen werden. Sie ist inshesondere dann
hilfreich, wenn das Belastungs-EKG keine hinreichende Aussagekraft hat.
Die Stress-Echokardiographie wird mit dynamischer (ergometrischer) oder
pharmakologischer (Dobutamin/Adenosin per infusionem) Belastung durch-
gefiihrt. Die Kontraktilitidt eines normal perfundierten Myokards nimmt
unter Belastung zu, wiahrend die Induktion einer Myokardischdmie durch
die Belastung mit einer Einschrankung der Beweglichkeit im entsprechen-
den Areal einhergeht. So ist mit der Stress-Echokardiographie nicht nur
eine Aussage zur Auslosbarkeit einer Ischdmie allgemein moglich, sondern
es kann eine Zuordnung der Ischdmie zum versorgenden Gefa3areal vorge-
nommen werden.

Ischdmische Wandbewegungsstorungen konnen bereits zu einem Zeitpunkt
auftreten, zu dem noch keine ST-Senkungen im EKG feststellbar sind, bezie-
hungsweise die Wandbewegungsstorungen kénnen bereits um ein bis zwei Be-
lastungsstufen vor Auftreten der ST-Senkungen im EKG diagnostiziert werden.

Die Stress-Echokardiographie gilt mit einer hohen Sensitivitdt und Spezifitat
als zuverlédssige nicht-invasive Methode (bei ergometrischer Belastung) zur
Ischdmiediagnostik. Eine besondere Indikation fiir dieses Untersuchungs-
verfahren stellen Belastungs-EKG-Befunde mit nicht eindeutiger Aussage
oder fehlender Interpretationsmoglichkeit dar. Stress-Echokardiographien
unter pharmakologischer Belastung sind unabhéngig von der Mitarbeit des
Probanden; diese Untersuchung ist aber nicht duldungspflichtig.

Die Stress-Echokardiographie liefert zusétzliche Informationen zur Ventri-
kelfunktion. Bei einer ergometrischen Belastung steigt normalerweise die
Ejektionsfraktion an. Eine fehlende Zunahme oder ein Abfall der Ejektions-
fraktion unter Belastung deutet auf eine Einschrdnkung der Kontraktions-
reserve (Myokardnarbe/-fibrose) beziehungsweise erheblich eingeschréankte
Perfusion des Myokards hin.

4.2.4 Langzeit-EKG

Das Langzeit-EKG dient der Diagnostik von Herzrhythmusstorungen und
den eventuellen Auswirkungen wie Schwindel, Synkopen, Palpitationen.

Es ermoglicht im Kontext mit weiterer Diagnostik eine — wenn auch nur ein-
geschrankte — Klassifizierung des Gefahrdungspotenzials durch Rhythmus-
storungen, die fiir die sozialmedizinische Beurteilung erforderlich sein kann.
Zunehmend werden in der Praxis zur Detektion von Rhythmusstérungen
telemedizinsiche Verfahren eingesetzt oder Ereignisrekorder implantiert.

Zur Ischdmiediagnostik triagt die ST-Streckenanalyse bei, im Vergleich
zur Ergometrie weist diese Untersuchungsmethode aber eine geringere
Aussagekraft auf.

4.2.5 Labor-Untersuchungen

Troponin, Creatinkinase (CK, CK-MB), Myoglobin und Laktatdehydrogenase
werden zur Diagnose einer akuten myokardialen Schdadigung bestimmt. Das
Brain Natriuretic Peptide (BNP) ist hilfreich, um das Ausmaf einer Herzin-
suffizienz als mogliche Folge einer KHK einzuschétzen. Inshesondere kann
eine Verlaufsmessung wertvolle Hinweise iiber den Herzzustand geben.
Einflussnehmende Begleiterkrankungen und -symptome, wie zum Beispiel
Vorhofflimmern, sind zu beriicksichtigen.

4.2.6 Elektrophysiologische Untersuchungen
Eine weiterfiihrende Diagnostik von Herzrhythmusstérungen ist mit spezifi-

schen elektrophysiologischen Untersuchungen moglich. Zu den elektro-
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physiologischen Untersuchungen zdhlen programmierte Vorhof-/Ventrikel-
stimulation und His-Biindel-Elektrokardiographie. Sie sind invasiv und
daher nicht duldungspflichtig.

4.2.7 Langzeit-Blutdruckmessung

Die Langzeit-Blutdruckmessung dient der Klarung des Risikofaktors arte-
rieller Hypertonus, der Therapiekontrolle und der Uberpriifung der Blut-
druckeinstellung. Ebenso kann eine fehlende Nachtabsenkung festgestellt
werden.

Diese Untersuchung wird unter anderem auch bei Symptomen wie Schwin-
del oder Kopfschmerzen eingesetzt.

4.2.8 Linksherzkatheteruntersuchung

Die Linksherzkatheteruntersuchung mit Koronarangiographie gilt als Stan-
dardmethode zur Feststellung des Ausmalies morphologischer Verianderun-
gen an den Koronargefdaf3en (Koronargefia3-Stenosen, Gefaf3-Kollateralen).
Die Ventrikulographie erlaubt eine Aussage iiber Wandbewegung, Narben
und Aneurysmen. Ein wichtiger Parameter zur Beurteilung der linksventri-
kuldren Funktion (LV-Funktion) ist der unter Ruhebedingungen gemessene
enddiastolische Druck (LVEDP). Wenn die linksventrikuldre Ejektionsfrak-
tion (LVEF) wahrend einer Herzkatheteruntersuchung gemessen wird, die
wegen eines akuten Koronarsyndroms (ACS) durchgefiihrt wird, ist sie fiir
die Beurteilung der spéteren Leistungsfahigkeit des Patienten nicht verwert-
bar. Sie sollte durch eine zum Zeitpunkt der Begutachtung durchgefiihrte
echokardiographische Untersuchung neu bestimmt werden.

Die Einschriankung der Koronarreserve kann heute mit speziellen intrako-
ronaren Doppler- und/oder Druckmessungen beurteilt werden, wird jedoch
nicht routineméfBig bestimmt. Die fraktionierte (Koronar-) Flussrate (FFR)
ist mit speziellen Kathetern messbar und stellt ein Indikationskriterium fiir
eine Koronarintervention dar.

4.2.9 Rechtsherzkatheteruntersuchung

Die Rechtsherzkatheteruntersuchung dient der Erfassung der hamodyna-
mischen Auswirkung einer myokardialen Pumpfunktionseinschriankung.
Dariiber hinaus kann sie zur Abgrenzung einer pulmonalen Hypertonie he-
rangezogen werden. Als Einschwemmkathetertechnik kann sie auch unter
Belastungsbedingungen zuverlidssige Messwerte von Pulmonalkapillardruck
(PCP) beziehungsweise Verschlussdruck (PCPw), von Pulmonalarteriendruck
sowie Herzzeitvolumen in Ruhe und unter Belastung liefern. Die praktische
Bedeutung der Methode hat in den letzten Jahren mit der fortschreitenden
Entwicklung der bildgebenden Techniken deutlich abgenommen.

4.2.10 Nuklearmedizinische Verfahren

Nuklearmedizinische Verfahren (Myokardszintigraphie, Single-Photon-
Emissionscomputer-Tomographie [SPECT], Positronen-Emissions-Tomo-
graphie [PET]) weisen eine hohere Sensitivitdt und Spezifitit als das
Belastungs-EKG auf. Sensitivitdt und Spezifitidt sind vergleichbar mit denen
der Stress-Echokardiographie. Nuklearmedizinische Verfahren sind jedoch
aufwindiger und mit einer Strahlenbelastung verbunden. Sie erlauben eine
Lokalisation induzierter Ischdmien und eine Differenzierung zu Narben-
gewebe. Eine nuklearmedizinische SPECT-Untersuchung kann auch unter
pharmakologischer Belastung durchgefiihrt werden und damit das Ausmaf
einer Ischdmie unabhéngig von der Belastungsfidhigkeit und der Mitarbeit
des Patienten erfassen. Nuklearmedizinische Verfahren sind im Rahmen
von Begutachtungen nicht duldungspflichtig.
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4.2.11 Rontgen-Thorax-Aufnahme

Die Rontgenaufnahme des Thorax ist zur Diagnose einer KHK ungeeignet,
lasst aber Aussagen iiber HerzgroBe, Herzform und kardiopulmonale Stau-
ungszeichen sowie eine differenzialdiagnostische Abgrenzung von pulmona-
len Erkrankungen zu.

4.2.12 Kardiale Computer-Tomographie

Mittels kardialer CT-Technik kénnen unter anderem Koronarkalzifikationen
als pathoanatomische Grundlage fiir ein zunehmendes Risiko kardialer
Ereignisse festgestellt werden. Die hochauflosende Mehrschicht-Spiral-
Computertomographie des Herzens kann eine nicht-invasive Darstellung
der HerzkranzgefaB3e bis in die Peripherie als Angiographie ermoglichen —
bisher allerdings noch mit unterschiedlicher Qualitidt. Als Goldstandard

der Koronardiagnostik gilt unverdndert die invasive Katheterangiografie.

4.2.13 Magnetresonanz-Tomographie (Kardio-MRT)

Die kardiale Magnetresonanz-Tomographie (MRT, Kernspin-Tomographie)
ist ein nicht-invasives bildgebendes Verfahren, das in zunehmendem Maf3e
fiir die Diagnostik zur Anwendung kommt. Mit der MRT kénnen — ohne
Verwendung von ionisierenden Strahlen — morphologische und funktionelle
Informationen gewonnen werden (unter anderem Herzmorphologie, Infarkt-
ausdehnung, Klappenfunktion). Die MRT wird die Untersuchungsmethode
der Wahl, wenn die Echokardiographie fiir die Diagnostik der Morphologie
der Herzinnenrdume, des Myokards oder der herznahen grof3en Gefif3e
keine gute Bildqualitéit liefert. Dariiber hinaus ist die Kardio-MRT geeignet
zur Darstellung komplexer Vitien und kongenitaler Fehlbildungen sowie zur
Evaluation von Klappendysfunktionen, wenn die Echokardiographie (zum
Beispiel bei unzureichender Darstellbarkeit) keine hinreichende Aussage er-
moglicht. Infarktausdehnung sowie mégliche Differentialdiagnosen werden
im MRT nach Gabe von Kontrastmittel mit dem sog. ,Late enhancement®
bestimmt. Im MRT ist auch eine Stress-Untersuchung unter pharmakologi-
scher Stimulation moglich. Herzschrittmacher oder implantierte Defibrilla-
toren sowie zerebrale Aneurysma-Clips stellen gegebenenfalls eine Kontra-
indikation fiir den Einsatz einer MRT dar.
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5

Kriterien der Rehabilitationsbedurftigkeit

Rehabilitationsbediirftigkeit im Sinne der Deutschen Rentenversicherung ist
gegeben, wenn die Folgen einer KHK zu Funktionsstorungen mit einer er-
heblichen Gefdhrdung oder zu einer bereits manifesten Einschrdankung der
Leistungsfahigkeit im Hinblick auf die Teilhabe am Erwerbsleben gefiihrt
haben. Im Zusammenhang mit der koronaren Herzerkrankung ist das iiber-
geordnete Rehabilitationsziel, den Auswirkungen auf die Erwerbsfahigkeit
der Versicherten entgegen zu wirken, sie zu iiberwinden und die Versicher-
ten moglichst langfristig in das Erwerbsleben zu integrieren.

Zur Beurteilung der Rehabilitationsbediirftigkeit werden das Ausmaf der
Funktionsbeeintridchtigungen und deren voraussichtliche Dauer herange-
zogen. Auch wenn exakte Zahlenwerte angegeben werden, zum Beispiel
Angaben in Watt fiir bestimmte Belastungsstufen bei der Ergometrie (siehe
Kapitel 8), so sind diese fiir die Gesamtbeurteilung nur ein Aspekt. Kontext-
faktoren werden bei der Beurteilung ebenso beriicksichtigt (zum Beispiel
Risikofaktoren, Lebensstil, berufliche Belastungen und Problemlagen).

Rehabilitationsbediirftigkeit liegt typischerweise vor bei gesicherter KHK
und:

— limitierter erwerbsbezogener Belastbarkeit und/oder

— Risikofaktorenkonstellation fiir eine Arteriosklerose,

— beruflichen Problemlagen,

— Anpassungsstorungen im Rahmen der Herzerkrankung.

Rehabilitationsbediirftigkeit kann sowohl nach Erst- als auch nach einem
Folgeereignis bestehen. Sie besteht unabhéngig von der gewahlten Thera-
pieform (konservativ/interventionell/operativ). Bei gesicherter KHK ohne
interventionelle Therapie, ohne eingeschrédnkte linksventrikuldre Funktion
und ohne Angina pectoris kann dennoch eine Leistung zur medizinischen
Rehabilitation indiziert sein, wenn eine erhebliche Gefahrdung der Er-
werbsfahigkeit besteht, beispielsweise weil prognostisch bedeutsame und
beeinflussbare Risikofaktoren oder Begleiterkrankungen zu behandeln sind.

Eine kardiologische Rehabilitation wegen einer KHK setzt eine gesicherte
Diagnose voraus. Die primére akutmedizinische und differentialdiagnos-
tische Klarung gehort nicht zu den Aufgaben der Rentenversicherung und
stellt keine Indikation fiir eine Rehabilitationsleistung dar.

Besondere Bedeutung bei der Beurteilung der Rehabilitationsbediirftigkeit
haben die unter 5.1 bis 5.8 beschriebenen Faktoren.

Bei bestehender Rehabilitationsbediirftigkeit miissen Rehabilitationsfahig-
keit und eine positive Rehabilitationsprognose erkennbar sein.

Rehabilitationsfahigkeit

Der Begriff Rehabilitationsfahigkeit bezieht sich auf die somatische und
psychische Verfassung des behinderten oder von Behinderung bedrohten
Menschen (zum Beispiel Belastbarkeit, Motivation bzw. Motivierbarkeit) fiir
die Teilnahme an einer geeigneten Leistung zur Teilhabe.

Bei der Priifung der Rehabilitationsfahigkeit sind Begleit- und Folgeerkran-
kungen zu beriicksichtigen.
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Nicht rehabilitationsfahig sind Patienten mit:
- instabiler Angina pectoris,

- Herzinsuffizienz Stadium NYHA IV,

— bedrohlichen Herzrhythmusstérungen.

Sie sind akutmedizinisch behandlungsbediirftig.

Rehabilitationsprognose

Die Rehabilitationsprognose ist eine sozialmedizinisch begriindete Wahr-

scheinlichkeitsaussage fiir den Erfolg der Leistung zur Teilhabe iiber die

Erreichbarkeit des festgelegten Rehabilitationsziels

— auf der Basis der Erkrankung, des bisherigen Verlaufs, des Kompensa-
tionspotentials/der Riickbildungsfahigkeit unter Beachtung und Forde-
rung individueller Ressourcen (Rehabilitationspotential einschlieBlich
psychosozialer Faktoren),

— durch eine geeignete Leistung zur Teilhabe,

— in einem notwendigen Zeitraum.

Neben der Feststellung der Rehabilitationsbediirftigkeit und der Rehabilita-
tionsfahigkeit ist die im Hinblick auf das Erreichen des Rehabilitationsziels
positiv eingeschitzte Rehabilitationsprognose eine Voraussetzung fiir die
Bewilligung und Durchfithrung einer Leistung zur Rehabilitation.

5.1 Funktionseinschrankung/herabgesetzte Belastbarkeit

Fiir die Beurteilung der Rehabilitationsbediirftigkeit (ebenso fiir die Beur-
teilung der Rehabilitationsfahigkeit und -prognose) sind objektivierbare
(beispielsweise linksventrikuldre Ejektionsfraktion, ergometrische Leistung,
maximale Sauerstoffaufnahme) und subjektive (zum Beispiel Luftnot, Angst)
Parameter zu beriicksichtigen. Es steht die koérperliche und psychische Be-
lastbarkeit in Beruf und Alltag im Mittelpunkt der Uberlegungen.

5.2 Risikofaktoren

Zu den beeinflussbaren Risikofaktoren der koronaren Herzerkrankung z&dh-
len arterieller Hypertonus, Hyperlipiddamie, Nikotinabusus, Diabetes melli-
tus, Ubergewicht, Bewegungsmangel und Stresshelastung; einige davon sind
selbst rehabilitationsbediirftige Erkrankungen, beispielsweise Hypertonus
und Diabetes mellitus [8, 9]. Hier ergibt sich die Rehabilitationsbediirftigkeit
aus dem Ziel, eine Verhaltensdnderung durch das Gesundheitstraining auch
bei guter korperlicher Belastbarkeit zu erreichen. Der Umgang mit Risiko-
faktoren, die Motivation zur notwendigen Lebensstilinderung sowie Art und
Anzahl bisher erfolgter Schulungen miissen insbesondere bei wiederholten
Antrdagen zur Rehabilitation bekannt sein.

5.3 Nach Herzinfarkt

Nach einem Myokardinfarkt ist meist Rehabilitationsbediirftigkeit im Sinne
der gesetzlichen Rentenversicherung gegeben (siehe AHB-Katalog der
Deutschen Rentenversicherung). Die Ausbildung eines Herzwandaneu-
rysmas oder einer ischdmischen Kardiomyopathie kann eine gravierende
Komplikation nach einem Herzinfarkt sein, stellt aber nicht zwingend die
Rehabilitationsfiahigkeit in Frage.

5.4 Nach Koronarintervention

Nach erfolgter Koronarintervention (perkutane coronare Intervention, PCI) —
mit oder ohne Stent-Einlage — ist Rehabilitationsbediirftigkeit anzunehmen.
Nach kurzfristig aufgetretener Re-Stenose und wiederum erfolgreicher In-
tervention liegt ohne besondere medizinische Begriindung in der Regel kein
erneuter Rehabilitationsbedarf vor.
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5.5 Nach aortokoronarer Bypass-Operation

Im Allgemeinen ist im Anschluss an eine aortokoronare Bypass-Operation
(ACB) von Rehabilitationsbediirftigkeit auszugehen. Bei langer zuriickliegen-
dem Eingriff gelten die gleichen Kriterien wie bei KHK ohne Operation. Das
heiB3t, auch hier sind Art und Umfang der Beschwerden, Funktionsstérun-
gen, Risikofaktoren und Beeintrachtigungen von Aktivititen und Teilhabe zu
belegen. Rehabilitationsziele bestehen in notwendiger Verhaltensdnderung
bei vorliegenden Risikofaktoren und einer Verbesserung der Belastbarkeit
des Herz-Kreislaufsystems.

5.6 Begleit- und Folgekrankheiten

Fiir die Zuweisung, Rehabilitationsstrategie und Rehabilitationsbediirftigkeit
von Bedeutung sind unter anderem:

— allgemeine Arteriosklerose mit zentralen und peripheren
Durchblutungsstorungen,

Herzinsuffizienz,

Herzrhythmusstorungen,

Schlafapnoe,

Risikofaktoren (siehe 5.2).

NN 2

Zerebrale Durchblutungsstorungen und die periphere arterielle Verschluss-
krankheit konnen bei KHK als Ausdruck eines generalisierten Gefal3leidens
aufgefasst werden. Sie kommen daher immer als Begleiterkrankungen der
KHK in Betracht. Die periphere arterielle Verschlusskrankheit ist mit einer
sehr hohen Wahrscheinlichkeit mit einer KHK assoziiert. Bei entsprechen-
den klinischen Beschwerden gilt sie als Erkrankung, die eine eigenstdn-
dige Rehabilitationsbediirftigkeit nach sich zieht [10]. Nicht selten ist bei
Patienten mit einer KHK ein obstruktives Schlafapnoe-Syndrom vorhanden
welches auch als ein Risikofaktor der KHK angesehen wird [11]. Ebenso
kénnen Herzinsuffizienz und bestimmte Herzrhythmusstérungen als Folge-
erscheinungen der KHK Rehabilitationsbediirftigkeit bedingen.

5.7 Psychoreaktive Faktoren

Die KHK kann zu psychischen Reaktionen fithren, wie zum Beispiel Angst,
Depressivitdt, Feindseligkeit (,hostility”) oder Schlafstérungen. Diese Reak-
tionen konnen in der Regel im Rahmen einer kardiologischen Rehabilitation
mitbehandelt werden. Abzugrenzen sind psychische Erkrankung, die die
Rehabilitationsfahigkeit fiir eine kardiologische Rehabilitation einschrianken
konnen. Hier ist eine differenzialdiagnostische Kldrung im Hinblick auf das
weitere Vorgehen erforderlich (zum Beispiel psychosomatische Rehabilita-
tion oder verhaltensmedizinisch orientierte Rehabilitation = VOR [12]).

Zur Abschitzung des kardiovaskuldren Risikoprofils gehort auch die Beur-

teilung der psychosozialen Belastungen:

- Berufsspezifische Besonderheiten (hohe Verantwortung, belastender
Dauerstress = Disstress, Zeitdruck, Schicht- und Nachtdienst)

— Arbeitsplatzgegebenheiten (Arbeitsklima, psychische Belastungen am
Arbeitsplatz, Vertretungsmoglichkeiten, subjektives Beanspruchungs-
und Belastungsgefiihl)

- Storung des Selbstwertgefiihls als Krankheitsfolge (Identitdtskrise,
beeintrachtigte subjektive Befindlichkeit)

Die ,Praxisempfehlungen fiir psychologische Interventionen in der Rehabi-
litation: Koronare Herzerkrankung® [13] sollen das Reha-Team dabei unter-
stiitzen, psychologisch relevante Problemlagen von Rehabilitanden mit KHK
beziehungsweise nach Herzinfarkt zuverldssig festzustellen und geeignete
psychologische Interventionen zu wihlen. Die Interventionen unterstiitzen
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dabei auch therapeutische Angebote wie zum Beispiel Schulungen oder
Sport.

Wenn psychische Reaktionen und psychosoziale Aspekte zu erheblichen
Einschrdnkungen fiihren, kann eine verhaltensmedizinisch orientierte
(kardiologische) Rehabilitation indiziert sein (siehe 6.3).

5.8 Besondere berufliche Belastungen

Fiir die Ausrichtung der Rehabilitationsziele sind Angaben iiber berufliche
Belastungen beispielsweise schwere korperliche Arbeit, Akkordtatigkeit
(allein oder in Gruppenfertigung), hohe Anforderungen an Konzentrations-
und Reaktionsfdhigkeit, Verantwortung fiir Personen und Sachwerte, chro-
nische Stressbelastung sowie Arbeiten unter extremen Temperatur- oder
Witterungsverhéltnissen und Lirmbelastung relevant. Stehen berufliche
Belastungen oder Problemlagen im Vordergrund, kann eine medizinisch-
beruflich orientierte (kardiologische) Rehabilitation indiziert sein

(siehe 6.3).
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6 Rehabilitationsdauer, Rehabilitationsform
und Rehabilitationsnachsorge

6.1 Rehabilitationsdauer
Leistungen zur kardiologischen Rehabilitation werden in der Regel fiir
drei Wochen bewilligt.

Kann das Rehabilitationsziel innerhalb dieser drei Wochen nicht erreicht

werden, ist eine Verldngerung moglich, zum Beispiel:

- beim Vorliegen mehrerer Risikofaktoren mit entsprechend hohem
Schulungsbedarf,

— bei Folgeerkrankungen oder Multimorbiditit, soweit dadurch ein
oherer Zeitaufwand fiir den Therapiebedarf resultiert,

- Dbei deutlicher Leistungseinschriankung in Bezug auf die individuellen
beruflichen Anforderungen.

6.2 Rehabilitationsform und Rehabilitations-Nachsorge

Leistungen zur medizinischen Rehabilitationen werden in ambulanter
(ganztigig an Werktagen ohne Ubernachtung) oder stationidrer Form durch-
gefiihrt, wobei der Wunsch der Versicherten beriicksichtigt wird.

Eine stationdre medizinische Rehabilitation kann erforderlich sein, wenn:

- die jeweiligen Schadigungen und Beeintrachtigungen keine ausreichen-
de Mobilitét fiir eine ambulante Rehabilitation zulassen,

— die zu bewdltigenden Wege zur Erreichung der Reha-Einrichtung ab-
sehbar zu einer Verschlechterung des Gesundheitszustandes fithren
konnen,

— Multimorbiditit ein besonderes interdisziplindres Behandlungskonzept
erfordert, das in der ambulanten Rehabilitation kein Angebot findet,

— hinsichtlich einer psychischen und somatischen Komorbiditdt keine aus-
reichende Belastbarkeit fiir eine ambulante Rehabilitation vorliegt,

— ein konfliktbeladenes hiusliches/soziales Umfeld den Reha-Erfolg bei
einer ambulanten Rehabilitation gefahrdet.

Fiir die Inanspruchnahme einer ambulanten Rehabilitation spricht/
sprechen unter anderem:

Arbeitsplatzndhe (zum Beispiel Einbeziehung des Betriebsarztes),
Schulungsbhedarf gemeinsam mit Personen aus dem sozialen Umfeld,
héusliche Verpflichtungen,

Wunsch des Betroffenen.

NN 2N

Zur Sicherung des Rehabilitationszieles oder zur Festigung der bisher
erreichten Rehabilitationsergebnisse konnen auf Empfehlungen der Reha-
Einrichtung ergdnzende Leistungen und Nachsorgeleistungen eingeleitet
werden (zum Beispiel ,Intensivierte Reha-Nachsorge® [[RENA], Teilnahme
an Herz-[sport-lgruppen).

6.3 Neue Rehabilitationskonzepte

Derzeit werden in unterschiedlichen Indikationen neue Rehabilitationskon-
zepte erprobt oder etabliert. Hierzu gehoren beispielsweise die medizinisch-
beruflich orientierte Rehabilitation (MBOR) oder auch die verhaltensmedi-
zinisch orientierte Rehabilitation (VOR) [14]. Beide Konzepte kommen auch
fiir Versicherte mit KHK in Frage. Aktuell stehen jedoch Reha-Einrichtungen
mit entsprechenden Konzepten nur in begrenzter Zahl zur Verfiigung.
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7 Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Nach medizinischer Rehabilitation kdnnen zur beruflichen Wiedereingliede-
rung Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (LTA) erforderlich sein. Dies
ist insbesondere der Fall, wenn positives und negatives Leistungsvermdgen
der Antragsteller mit den Anforderungen der letzten sozialversicherungs-
pflichtigen Tétigkeit nicht vereinbar sind. Sie umfassen unter anderem
Leistungen zur Erhaltung oder zur Erlangung eines Arbeitsplatzes, zur
beruflichen Anpassung, Berufsvorbereitung, Fortbildung, Ausbildung und
Umschulung sowie zu Kraftfahrzeughilfen.

Bei der Auswahl der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sind Eignung,
Neigung, bisherige Tétigkeit der Versicherten und Begleiterkrankungen zu
beriicksichtigen.

Sind weitergehende LTA erforderlich, so priift der Leistungstriager, ob eine
ausreichend stabile Belastbarkeit fiir qualifizierende Ma3nahmen der Aus-,
Fort- und Weiterbildung besteht. Auf den Erfolg einer Schulungsmafnah-
me und der Wiedereingliederung kénnen sich Komorbiditdt wie kognitive
Beeintrdachtigungen und kardiovaskuldre Begleiterkrankungen limitierend
auswirken. In diesen Féllen ist zu priifen, ob durch eine Leistung zur medi-
zinischen Rehabilitation oder durch langerfristige Trainingsmafinahmen das
Leistungsvermogen wesentlich verbessert oder wiederhergestellt werden
kann.

Die Gewédhrung einer Kraftfahrzeughilfe kann in Betracht kommen, sofern
die Fahreignung nicht grundsétzlich beeintriachtigt ist (siehe Ausfithrungen
in [15] und [23]) und der Versicherte behinderungshedingt auf die Benut-
zung eines Kraftfahrzeugs (KFZ) angewiesen ist, um seinen Arbeitsort zu
erreichen. Dies ist beispielsweise der Fall, wenn er nicht in der Lage ist
offentliche Verkehrsmittel zu benutzen beziehungsweise die erforderlichen
FuBwege zwischen Wohnung und Haltestelle und/oder Haltestelle und
Arbeitsplatz zuriickzulegen. Kraftfahrzeughilfen umfassen unter anderem
finanzielle Hilfen zur Beschaffung eines Kraftfahrzeuges oder beispielsweise
eines Elektrofahrrades, fiir eine behinderungsbedingte Zusatzausstattung,
Beforderungskosten sowie finanzielle Hilfen zur Erlangung einer Fahrer-
laubnis.

Wenn den Anforderungen zum eigenstdndigen Fiihren eines KFZ nicht

mehr entsprochen werden kann, kommt die Gewédhrung von Beforderungs-
kosten in Betracht.
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8 Sozialmedizinische Beurteilung der
Leistungsfahigkeit im Erwerbsleben

Sowohl im Rahmen der medizinischen Rehabilitation [16], als auch bei Be-
gutachtung im Rentenverfahren ist die sozialmedizinische Feststellung des
Leistungsfahigkeit im Erwerbsleben von besonderer Bedeutung. Hierzu ist
es notwendig, die erhobenen Befunde in eine nachvollziehbare sozialmedi-
zinische Beurteilung der Leistungsfdahigkeit zu transformieren. Die sozial-
medizinische Beurteilung stellt die Basis fiir die Leistungsentscheidung der
Rentenversicherung dar.

8.1 Umsetzung der Befunde in die sozialmedizinische Beurteilung

der Leistungsfahigkeit
8.1.1 Ischamiezeichen - korperliche Belastbarkeit
Fiir die sozialmedizinische Beurteilung im Rentenverfahren ist inshesondere
bedeutsam, bei welcher (ergometrischen) Belastungsstufe eine signifikante
Ischdmie und/oder Angina pectoris auftritt und ob eine Minderbelastbar-
keit als Folge einer Ischdmie resultiert. MaB3geblich ist weniger, ob eine
Ein- oder Mehrgefa3erkrankung vorliegt, sondern wie sich die Koronarver-
dnderungen unter Beriicksichtigung der Kompensationsmdoglichkeiten zum
Beispiel durch Kollateralbildung, Ausschopfung von therapeutischen Mog-
lichkeiten oder krankheitsaddquatem Verhalten auswirken.

Nicht das Erreichen der submaximalen Herzfrequenz ist entscheidend, son-
dern das Ausmal} der ergometrischen Belastbarkeit unter Abwesenheit von
Ischdmie und objektiven Belastungszeichen (zum Beispiel Kurzatmigkeit,
Herzrhythmusstérungen) unter Beriicksichtigung anamnestischer Angaben,
klinischer Befunde und Beobachtungen bei der Untersuchung.

Fiir die Leistungsbeurteilung bei KHK kann die maximale ergometrische
Belastbarkeit als Parameter fiir die kardiale Belastbarkeit herangezogen
und daraus auf die zumutbare Dauerbelastbarkeit geschlossen werden.

Sie betrdgt in der Regel nach Angaben in der Literatur etwa 50 bis 70 %
der ermittelten symptomlimitierten ergometrischen Belastbarkeit (siehe
Tabelle 6). Bei der Leistungsbeurteilung sind u.a. Alter, Geschlecht, Korper-
gewicht, Komorbiditdten und die LVEF zu beriicksichtigen.

Die Spiroergometrie als Kombination der Ergometrie mit einer Spirometrie
mit Atemgasanalyse erlaubt die Untersuchung der Funktion und Leistungs-
fahigkeit von kardialem und respiratorischem System sowie des Energie-
stoffwechsels an der Belastung beteiligten Systeme, inklusive der periphe-
ren Gefafle und der Muskulatur. Die Tabelle 2 illustriert die Einschdtzung
der Leistungsfahigkeit auf der Basis der ermittelten maximalen Sauerstoff-
aufnahme (peakVo,).

Tabelle 2: Einschétzung der Leistungsfédhigkeit mittels Spiroergometrie auf der Grundlage des peakVo0,

(,,Ludwigshafen-Schema*) [7,17]
Leistungsfahigkeit

Normale Leistungsfahigkeit
Leicht eingeschrankte Leistungsfahigkeit

peakVo, (in Prozent des Sollwertes)

>85%
70 % - 84 %

Mittelgradig eingeschrankte Leistungsfahigkeit 50 % -69 %

Schwer eingeschrankte Leistungsfahigkeit <50 %

25



Tabelle 3: CCS-Klassifizierung

Stadium Charakteristika

Symptomatik

Eine Gradeinteilung der Beschwerden bei KHK kann anhand der Klassifika-
tion der ,Canadian Cardiovascular Society” (CCS) erfolgen (siehe Tabelle 3).
Die CCS-Klassifikation beruht auf subjektiven Angaben und kann eine In-
kongruenz zur objektiven Belastungskapazitit aufweisen.

| Keine Angina pectoris bei normaler kérperlicher Aktivitat, Angina pectoris bei schwerer korperlicher Aktivitat

Il Geringe Beeintrachtigung der normalen korperlichen Aktivitat infolge Angina pectoris

I Erhebliche Beeintrachtigung der normalen korperlichen Aktivitat infolge Angina pectoris

\% Angina pectoris bei geringster korperlicher Aktivitat oder in Ruhe

Klassifikation der Canadian Cardiovascular Society (CCS) [18]

Tabelle 4: NYHA-Stadien

Klasse Charakteristika

8.1.2 Myokardfunktion

Die linksventrikuldre Funktion ist der bedeutsamste objektivierbare Para-
meter fiir die Beurteilung des Leistungsvermdgens von Menschen mit KHK.
Dieser Parameter korreliert jedoch nicht zwingend mit korperlicher Belast-
barkeit und Symptomatik.

Mit Hilfe der Echokardiographie kénnen morphologische Verdnderungen
des Myokards (Hypertrophie, Dilatation, Klappendysfunktion) in der Re-
gel ausreichend nachgewiesen und in die sozialmedizinische Beurteilung
einbezogen werden. Globale Kontraktions- und/oder lokale Wandbewe-
gungsstérungen in Form von Hypo-, Dys- oder Akinesien weisen auf eine
Funktionseinschrdnkung und einen abgelaufenen Myokardinfarkt hin. Als
wichtiger Parameter der Myokardfunktion, inshesondere der linksventriku-
laren Funktion, gilt die Ejektionsfraktion (EF). Diese sollte biplan bestimmt
werden. Neben der systolischen muss auch die diastolische linksventrikula-
re Funktion beurteilt werden, beispielsweise anhand des linksventrikuldren
Einstromprofils sowie des Mitralring-Gewebedopplers bei der Dopplerecho-
kardiographie.

Symptomatik

Kardiale Beschwerden durch eine Herzinsuffizienz beziehungsweise links-
ventrikuldre Dysfunktion konnen nach der ,New York Heart Association®
(NYHA) in vier Stadien eingeteilt werden. Die Plausibilitdt der NYHA-Ein-
schitzung fiir die sozialmedizinische Leistungsbeurteilung ist anhand der

Herzerkrankung ohne korperliche Einschrankung. Alltagliche korperliche Belastung verursacht keine inadaquate

Erschopfung, Rhythmusstérungen, Luftnot oder Angina pectoris.

Il Herzerkrankung mit leichter Einschrankung der korperlichen Leistungsfahigkeit. Keine Beschwerden in Ruhe.

Alltagliche korperliche Belastung verursacht Erschopfung, Rhythmusstérungen, Luftnot oder Angina pectoris.

1 Herzerkrankung mit hohergradiger Einschrankung der korperlichen Leistungsfahigkeit bei gewohnter Tatigkeit.

Keine Beschwerden in Ruhe. Geringe korperliche Belastung verursacht Erschopfung, Rhythmusstorungen, Luftnot

oder Angina pectoris.

\% Herzerkrankung mit Beschwerden bei allen kérperlichen Aktivitaten und in Ruhe. Bettlagerigkeit.

NYHA-Stadien nach [19]
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Belastungsuntersuchungen zu priifen. Tabelle 4 enthélt die revidierte Klassi-
fikation der NYHA-Stadien I - IV.

8.1.3 Herzrhythmusstorungen bei KHK

Fiir die sozialmedizinische Beurteilung von Herzrhythmusstérungen sind
die kardiale Grunderkrankung, das Ausmal3 der systolischen Funktions-
storung des linken Ventrikels sowie die Auswirkungen auf die Himodyna-
mik und die therapeutische Beeinflussharkeit wesentlich.

Fiir Patienten mit Vorhofflimmern existiert eine Klassifikation der Sympto-
matik in Anlehnung an die oben genannten Klassifikationen nach der EHRA
(European Heart Rhythm Association) [20].

Tabelle 5: Klassifikation der Symptomatik bei Vorhofflimmern nach European Heart Rhythm Association

Graduierung

EHRA|

EHRA I
EHRAII
EHRA IV

Nach [20]

Patienten ohne Symptome

Es liegen milde Symptome ohne Beeinflussung der Alltagsaktivitat vor

Patienten haben ausgepragte Symptome mit Beeintrachtigung der Alltagstatigkeit
Patienten haben Symptome, die eine normale Alltagstatigkeit unmaoglich machen

Mit ldngerfristigen Auswirkungen auf die Himodynamik, Klinik und Prog-

nose ist zu rechnen bei:

- tachykarden ventrikuldren Rhythmusstérungen (die Klassifizierung
ventrikuldrer Herzrhythmusstorungen nach Lown ist gingig aber ohne
prognostische Bedeutung),

— anhaltenden supraventrikuldren Rhythmusstérungen (vor allem Vor-
hofflimmern mit hoher Kammerfrequenz und hohem Pulsdefizit),

— persistierenden bradykarden Rhythmusstorungen (inshesondere hoher-
gradige Blockierungen im AV-[Atrioventrikular-IKnoten),

— Rhythmusstorungen von repetitivem Charakter, die unter Belastung
auftreten oder zunehmen beziehungsweise eine belastungsabhéngige
Symptomatik auslésen.

Im Gegensatz dazu sind diejenigen ventrikuldren Extrasystolen, die unter
Belastung sistieren, oft nicht organisch bedingt und fithren zu keiner Leis-
tungsminderung.

Eine therapeutische Beeinflussung himodynamisch wirksamer Rhythmus-
storungen wird durch medikamentose, katheterinterventionelle oder
apparative (zum Beispiel Schrittmacher) Therapie angestrebt. Nach erfolg-
reicher Therapie ggf. mit Beseitigung der Herzrhythmusstorung liegt keine
diesbeziigliche Minderung der Leistungsfdhigkeit mehr vor.

Prognostisch ungtinstig sind anhaltende ventrikuldre Tachykardien. Fiir
diese Rhythmusstorung besteht potenziell ebenso wie fiir primares Kam-
merflimmern eine Indikation zur Implantation eines Kardioverters/Defibril-
lators. Auch supraventrikuldre tachykarde Herzrhythmusstorungen konnen
hdmodynamische Auswirkungen haben, sind prognostisch aber weniger
schwerwiegend. Die Lown-Klassifikation ohne Mitteilung klinischer Sympto-
matik ist wenig aussagefidhig. Weder supraventrikuldre noch einzelne vent-
rikuldre Extrasystolen fithren per se zu einer Leistungsminderung.
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Die Implantierung eines Gerétes beispielsweise zur Therapie von Rhyth-
musstorungen (z. B. als Schrittmacher, Defibrillator) oder zur kardialen Re-
synchronisation ist nicht per se leistungsmindernd. Storungsmaoglichkeiten
der Schrittmacherfunktion treten am ehesten durch energiereiche magne-
tische oder elektromagnetische Felder auf. Dies ist bei der Beurteilung der
beruflichen Leistungsfdhigkeit zu beriicksichtigen. Demgegeniiber geht von
den meisten elektrischen Gerdten im privaten Bereich keine wesentliche
Gefahrdung aus. Zu beachten ist ggf. die Fahrtauglichkeit (siehe hierzu auch
[15,23]).

8.1.4 Komorbiditat

Die sozialmedizinische Beurteilung der Leistungsfahigkeit bei KHK beriick-
sichtigt Begleiterkrankungen mit Auswirkungen auf die kardiale Funktion
in Abhéngigkeit von ihrer Schwere und therapeutischen Beeinflussbharkeit.
Leistungsmindernd konnen sich insbesondere arterieller Hypertonus und
Diabetes mellitus sowie chronisch-obstruktive Atemwegserkrankungen,
Schlafapnoe, dekompensierte Schilddriisenerkrankungen, héhergradige
Adipositas und Andmien auswirken, wenn diese Erkrankungen trotz Aus-
nutzung der vorhandenen Therapiemoglichkeiten mit funktionellen Ein-
schrankungen einhergehen. In die Beurteilung muss das Ergebnis gezielter
Diagnostik auf weitere Manifestationen einer Arteriosklerose (zum Beispiel
Atherosklerose der Extremitdtenarterien oder der hirnversorgenden Ar-
terien) einflieBen [10]. Gleichzeitig bestehende Herzklappenfehler werden
in Abhéngigkeit von den Auswirkungen auf die Himodynamik beurteilt.
Fettstoffwechselstorung, Nikotinkonsum und inaddquate physische Aktivitdt
sind zwar fiir die Krankheitsprogression wichtige Faktoren, bedingen aber
fiir sich in der Regel keine zusétzliche sozialmedizinisch relevante Leis-
tungsminderung. Angst, Depression, unzureichende Krankheitsverarbeitung
und fehlendes Coping kénnen psychopathologische Befunde mit Krankheits-
wert darstellen (siehe auch Kapitel 5.7 und 8.2.2.3).

8.2 Belastungsfaktoren

8.2.1 Tatigkeitsbezogene Belastungsfaktoren

Die individuellen Auswirkungen der KHK auf die Belastbarkeit im beruf-
lichen und sozialen Bereich miissen aus den medizinischen Unterlagen her-
vorgehen. Tatigkeitshezogene Probleme liegen immer bei einer Diskrepanz
zwischen individuellem Leistungsbild und Anforderungen am Arbeitsplatz
vor. Sie konnen sich sowohl auf der somatischen und psychischen als auch
auf der sozialen Ebene manifestieren.

Bezogen auf die KHK sind folgende Kriterien in Abhéngigkeit von der Schwe-
re der Erkrankung und gegebenenfalls vorliegenden Folgeleiden zu priifen:
korperliche Belastbarkeit

Arbeitsschwere: Heben, Tragen, Bewegen von Lasten

Arbeitshaltung

Mobilitét

Koordination

NN 2N

geistig-psychische Belastbarkeit

Reaktionsfdhigkeit

Aufmerksamkeit, Konzentrationsfahigkeit, Ausdauer
Stimmung und Affektivitét

Anpassungs-, Umstellungsfahigkeit, Flexibilitat
Kompensationsfahigkeit

besondere Gefihrdungs- oder Belastungsfaktoren
Publikumsverkehr

besondere Verantwortung fiir Personen und/oder Maschinen
Uberwachung und/oder Steuerung komplexer Arbeitsvorginge

N R 20 2N N N N N N2

N
[ee]



Akkord, besonderer Zeitdruck, Uberstunden

Nachtarbeit, Schichtdienst, wechselnde Arbeitszeiten
Reisetétigkeit; Arbeit in Flugzeugen, auf Schiffen oder in Ziigen
Fahrtauglichkeit, Personenbeférderung

erhohte Unfall- oder Verletzungsgefahr

Kélte, Hitze, starke Temperaturschwankungen, Nisse

Larm, Vibrationen

spezifische gefahrdende Stoffe (zum Beispiel Kohlenmonoxid)

NN 2 N2 2N N2

8.2.2 Tatigkeitsbezogene individuelle Belastbarkeit

Fiir die sozialmedizinische Beurteilung des Leistungsvermogens muss ne-
ben tétigkeitshezogenen Belastungsfaktoren die individuelle Belastbarkeit
unter Beriicksichtigung von Alter, Geschlecht, Kérpergewicht und Trainings-
zustand gepriift werden.

8.2.2.1 Beurteilung von Arbeitsschwere und Arbeitsdauer
Die Beurteilung der korperlichen Arbeitsschwere erfolgt in Anlehnung an
die REFA-Klassifizierung (siehe Anlage 9.6).

Zwischen der ergometrischen Belastbarkeit, der Dauerbelastung und der
fiir die Einschitzung des Restleistungsvermdgens bedeutsamen korperli-
chen Belastbarkeit kann orientierend von der in Tabelle 6 wiedergegebenen
Korrelation ausgegangen werden.

Tabelle 6: Korrelation von ergometrischer Maximalleistung, Dauerbelastbarkeit und korperlicher Belastbarkeit

Maximalleistung bei der Ergometrie

Dauerbelastbarkeit

Korperliche Belastbarkeit

ca. 75 Watt ca. 1 Watt/kg KG ca. 50 Watt leicht

> 75 - 125 Watt > 1-1,5Watt/kg KG > 50 - 75 Watt mittelschwer
> 125 - 150 Watt > 1,5 - 2 Watt/kg KG > 75 - 100 Watt schwer

ab 150 Watt > 2 Watt/kg KG ab 100 Watt schwerst

KG = Kérpergewicht

Nach [21]

Die bei der Echokardiographie gewonnenen Befunde zur systolischen Funk-
tion korrelieren mit den Ergebnissen aus der Ldvokardiographie der Links-

herzkatheteruntersuchung, sind jedoch nicht identisch. Die echokardiogra-

phisch gemessene linksventrikuldre Ejektionsfraktion (LVEF) ist bei gleicher
Pumpleistung etwas niedriger als die ldvokardiographisch gemessene LVEF
(ca. 5 % niedriger).

Die LVEF korreliert nicht immer gut mit der tatsdchlichen Leistungsfdahig-
keit. Hier kann z. B. eine Spiroergometrie weiterfithrende Informationen zur
Leistungsfahigkeit liefern.

Sofern zur Verfiigung stehend, sind mittels Spiroergometrie erhaltene
Messwerte als Parameter der Leistungsfahigkeit einzubeziehen (maximal er-
reichte Sauerstoffaufnahme [Peak-VO,], ventilatorisch bestimmte anaerobe
Schwelle [VAT], Ateméquivalent fiir CO, [VE/VCO,]).

Neben (Spiro-)Ergometrie und Echokardiographie stellen Links- und Rechts-
herzkatheteruntersuchung etablierte Methoden zur Bestimmung der links-
ventrikuldren Funktion dar. Der bei der Linksherzkatheteruntersuchung
gemessene linksventrikuldre enddiastolische Druck (LVEDP) gilt als ein
zuverlissig zu erhebender Parameter. Der LVEDP kann auch echokardio-
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graphisch abgeschétzt werden mittels Mitralklappeneinstromprofil und
Mitralring-Gewebedoppler. Bei einem E/e‘-Verhiltnis iiber 15 ist von einem
erhohten linksventrikularem Fiillungsdruck auszugehen.

In Tabelle 7 werden den Druckwerten Storungen der linksventrikuldren
Funktion zugeordnet.

Beeintrdchtigungen der Leistungsfdahigkeit konnen spiroergometrisch ge-
messenen Leistungswerten nach dem ,Ludwigshafen-Schema® zugeordnet
werden (siehe Tabelle 2). Es bestehen jedoch fiir die geschétzte Sauerstoff-
aufnahme bei verschiedenen Tatigkeiten beziehungsweise Belastungsstufen
noch keine verbindlichen Grenzwerte [7].

Tabelle 7: Linksventrikuldrer enddiastolischer Druck (LVEDP) und
linksventrikulire Funktion [22]

LVEDP linksventrikuldre Funktion

<12 mm Hg normal

12-16 mm Hg leichte Funktionsstorung

16 - 25 mm Hg mittelschwere Funktionsstorung
> 25 mm Hg schwere Funktionsstorung

Anhand des bei der Rechtsherzkatheteruntersuchung invasiv gemessenen
Pulmonalarterienmitteldrucks (PAPm) und des Pulmonalkapillardrucks
(PCP) kann auf die linksventrikuldre Funktion geschlossen werden. Eine
pulmonale Hypertonie definiert sich {iber eine Druckerh6hung des PAPm

in Ruhe groBer/gleich 25 mm Hg. Der PAPm steigt bei Herzgesunden auch
bei maximaler Belastung in der Regel nicht iiber 25 mm Hg an. Ein Anstieg
des PCP bei noch normalem Herzzeitvolumen unter Belastung kann fiir eine
ischdmiebedingte Compliancestorung des linken Ventrikels sprechen. Ein
PAPm {iber 60 mm Hg bereits bei einer Belastungsstufe von 50 Watt weist
auf eine sehr schwere Funktionsstérung hin. Die genannten invasiven Un-
tersuchungen sind nicht duldungspflichtig; liegen sie aber vor, sollten sie
eingeholt und in die Beurteilung mit einbezogen werden.

Zur Messung der linksventrikuldren Auswurffraktion eignet sich auch die
Magnetresonanz-Tomographie (MRT). Diese Untersuchung kann herangezo-
gen werden, wenn Befunde mittels anderer Untersuchungsverfahren nicht
ausreichend zuverlédssig erhoben werden konnten. Die MRT steht in zuneh-
mendem Maf3e zur Verfiigung.

Zur Uberpriifung der Belastbarkeit wird hiufig die noch nicht abschlieBend
evaluierte Methode des 6-Minuten-Gehtests verwendet.

Sozialmedizinische Beurteilung

Eine ergometrische Belastbarkeit von 150 Watt oder mehr entspréiche
schwerster korperlicher Belastung. Eine Belastbarkeit von 125 bis 150 Watt
lasst eine schwere korperliche Tatigkeit zu. Voraussetzung ist jeweils eine
normale systolische und diastolische linksventrikuldre Funktion, sowie das
Fehlen von Ischdmiezeichen.

Eine maximal zumutbare ergometrische Belastung von iiber 75 bis 125
Watt, eine leicht eingeschrinkte linksventrikuldre Funktion (eine angio-
grafisch ermittelte Ruhe-EF von 50 bis 60 % beziehungsweise echokardio-
graphisch gemessene Ruhe-EF von 45 bis 54 %) und/oder das NYHA-
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beziehungsweise CCS-Stadium I ist in der Regel mit einer mittelschweren
korperlichen Tétigkeit im Rahmen eines normalen Arbeitstages vereinbar.

Demgegeniiber ldsst eine ergometrische Maximalbelastbarkeit von iiber

50 bis 75 Watt beziehungsweise eine mittelschwer eingeschriankte linksven-
trikuldre Funktion (eine angiografisch ermittelte Ruhe-EF von 35 bis unter
50 % beziehungsweise echokardiographisch gemessene Ruhe-EF von 30

bis 44 %) noch eine leichte kérperliche Tétigkeit zu. Dies gilt auch fiir das
NYHA- beziehungsweise CCS-Stadium II.

Ist wegen der Ausdehnung der myokardialen Funktionsstérung — sei es
durch Ischdamie oder Narbe — die ergometrische Belastbarkeit auf 50 Watt
oder weniger beziehungsweise die linksventrikuldre Funktion schwer ein-
geschriankt (eine angiographisch ermittelte Ruhe-EF unter 35 % beziehungs-
weise echokardiographisch ermittelte Ruhe-EF unter 30 %) und/oder ein
deutlich erhohter Fiillungsdruck (LVEDP, PAP, PCP) nachweisbar, so ist auch
eine korperlich leichte Téatigkeit nicht oder nicht mehr in wesentlichem Um-
fang moglich.

Eine maximale ergometrische Belastbarkeit von 50 Watt bei gleichzeitig
nur leichter bis mittelschwerer ventrikularer Funktionsstorung kann auch
durch andere als kardiale Ursachen (zum Beispiel Trainingsmangel, ortho-
pédisches Leiden, mangelnde Mitwirkung) zustande kommen. Hier ist eine
genauere Differenzierung z. B. mittels Spiroergometrie moglich. Daneben
sind anamnestische Angaben zu beruflichen und auBerberuflichen Aktiviti-
ten in die Leistungsbeurteilung einzubeziehen. Im Falle eines ausgepriagten
Trainingsmangels sollte die Indikation von Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation gepriift werden.

Bei mehr als nur mittelschwerer ventrikuldrer Funktionsstérung und er-
niedrigter Ejektionsfraktion (zum Beispiel bei Kardiomyopathie) muss die
ergometrische Belastbarkeit zumindest fiir die Dauer der Untersuchung
nicht zwingend eingeschrdnkt sein. Auch hier empfehlen sich eine genauere
Differenzierung (siehe oben) und die Beriicksichtigung der moglichen beruf-
lichen und auBerberuflichen Aktivitidten.

Ob beim Vorliegen eines NYHA-Stadiums III eine leichte korperliche Tatig-
keit erbracht werden kann, gegebenenfalls in welchem zeitlichen Rahmen,
ist sorgfiltig abzuwigen. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass der chroni-
sche Verlauf der Krankheit nicht linear ist, sondern sich dekompensierte
und stabile Krankheitsphasen abwechseln kénnen. Fiir die Beurteilung der
Leistungsfahigkeit in einer leichten korperlichen Tatigkeit ist deshalb eine
Langsschnittbetrachtung erforderlich.

Eine hochgradige Einschriankung der kardialen Belastbarkeit nach Aus-
schopfung aller Therapieoptionen — analog NYHA-Stadium IV - ldsst auch
leichte korperliche Arbeiten nicht mehr zu. Das Leistungsvermogen ist
damit aufgehoben.

Bei der sozialmedizinischen Beurteilung der Leistungsfahigkeit ist zu beach-

ten

— ob die therapeutischen Optionen ausgeschopft sind,

— dass eine revaskularisierende MafBnahme bei unkompliziertem Verlauf
nicht per se zu einer quantitativen Leistungsminderung fithrt, sondern
lediglich eine zeitlich befristete Arbeitsunfahigkeit bedingt,

— dass bei eingeschrankter linksventrikuldrer Ejektionsfraktion (LVEF) die
ergometrische Leistung nicht streng mit der linksventrikuldren Funktion
korreliert. Hier ist der sozialmedizinischen Beurteilung der LVEF eine
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grofiere Bedeutung beizumessen als der kurzfristig erzielbaren ergome-
trischen Leistung,

- dass die Korrelation zwischen Belastbarkeit und Herzfunktion nicht im-
mer linear ist. Daher sind gegebenenfalls neben (spiro-)ergometrischer
Belastbarkeit und LVEF-Befunde weiterer Untersuchungsverfahren
(LVEDP, PAPm) in die Beurteilung einzubeziehen,

— dass eine reine Koronarinsuffizienz mit ausgepréigter Angina-pectoris-
Symptomatik trotz guten Myokardzustands eine Leistungsminderung
hervorrufen kann. Entscheidend ist dann die ergometrische Belastbar-
keit beziehungsweise die daraus abgeleitete Dauerbelastbarkeit.

Eine villige Ubereinstimmung von Funktionsbhefunden und Leistungsbeur-
teilung an den Schnittstellen der Leistungstrager ist kaum zu realisieren;

es sind hier nur richtungsweisende Empfehlungen moglich. Die Fachkompe-
tenz des Gutachters und seine umfassende Betrachtung des Versicherten ist
umso mehr gefordert.

Beispiel fiir eine sozialmedizinische Beurteilung der Leistungsfahigkeit

In Abbildung 1 wird ein Flussdiagramm mit moglichen Beurteilungen der
Leistungsfahigkeit bei einer Person mit KHK dargestellt. Zu beachten sind
die im oberen Teil der Abbildung genannten Ausgangsbedingungen, die auf
die Komplexitdt sozialmedizinischer Beurteilungen hinweisen und die je
nach Ausprigung zu verschiedenen Kombinationsmdéglichkeiten fithren. Zu-
sdtzliche Funktionseinschrankungen konnen zum Beispiel aus diastolischer
Dysfunktion und/oder einer Mitralklappeninsuffizienz resultieren.

8.2.2.2 Beurteilung der Gefahrdungs- und Belastungsfaktoren

Tatigkeiten in Kélte, Hitze oder mit starken Temperaturschwankungen so-
wie der Umgang mit gefahrdenden Stoffen (zum Beispiel Kohlenmonoxid,
Isozyanate), durch Schichtarbeit bedingte Storungen des Tag-Nacht-Rhyth-
mus, Akkordarbeit, Titigkeiten in atmosphérischem Unter- oder Uberdruck
und im fliegenden Flugzeug stellen fiir eine Person mit KHK eine erhéhte
Gefahrdung beziehungsweise besondere Belastung dar. Es ist am individuel-
len Fall zu beurteilen, ob diese Faktoren (gegebenenfalls zeitweise und/oder
unter Einsatz von LTA) zumutbar sind. Unter Antikoagulantien-Therapie ist
die Gefahrdung durch mdégliche Unfélle und Verletzungen zu berticksichti-
gen.

Liegt im Rahmen einer KHK eine klinisch relevante therapierefraktire Herz-
rhythmusstorungen vor, muss fiir Berufe mit Verantwortung fiir das Leben
anderer und fiir Arbeiten mit erhdhter Verletzungsgefahr — zum Beispiel
durch laufende Maschinen oder durch Absturzgefahr — in der Regel von auf-
gehobenem Leistungsvermdgen fiir diese Tatigkeit ausgegangen werden.

Eine schon linger bestehende absolute Arrhythmie bei Vorhofflimmern

mit normaler Myokardfunktion und Kammerfrequenz fiithrt in der Regel zu
keiner wesentlichen Beeintrdchtigung und damit nicht zur Leistungsmin-
derung. Bei eingeschriankter Myokardfunktion hdngt die Beurteilung der
Leistungsfahigkeit von der Ausprdgung der objektivierbaren Einschrdnkung
und diese vom Frequenzverhalten beziehungsweise der Hohe des Pulsdefi-
zits ab. Wird eine Therapie mit Antikoagulantien zur thromboembolischen
Prophylaxe durchgefiihrt, ist eine Tétigkeit mit erhohter Verletzungs- bezie-
hungsweise Unfallgefahr, die heute nur in ganz wenigen, speziellen Konstel-
lationen anzutreffen sind, zu vermeiden. Selbst Berufe mit historisch hoher
Verletzungsgefahr (Tischler, Schlachter, Bauberufe) sind heute — bei Anwen-
dung der berufsgenossenschaftlich vorgegebenen ArbeitsschutzmafBBnahmen
- nicht mit einem relevanten Risikoanstieg verbunden.
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Abbildung 1: Beurteilung der Leistungsfahigkeit im Erwerbsleben von Menschen mit KHK
Anhaltspunkte fiir die Begutachtung fir die Deutsche Rentenversicherung, keine Einzelfallbeschreibung,
Belastbarkeit entspricht symptomfreier Maximalbelastbarkeit jeweils ohne Ischamiezeichen.
Expertenkonsens.

Person mit KHK
Subjektive Beschwerden

Objektive Befunde

Zeitlicher Verlauf der funktionellen und der Aktivitatsbeeintrachtigungen
Bewertung der Plausibilitat der Befunde

N2 2N 2N

Bewertung der Interventionsmaglichkeiten

l

125 - 150 Watt Belastbarkeit
Ejektionsfraktion > 60%’

50 - 75 Watt Belastbarkeit
Ejektionsfraktion 40 - 50 %’
NYHA-/CCS2-Stadium Il

75 - 125 Watt Belastbarkeit Belastbarkeit < 50 Watt

Ejektionsfraktion 50 - 60 %’ Ejektionsfraktion < 35 %'
NYHA/CCS?-Stadium | LVEDP, PAP, PCP? deutlich erhoht

A A

schwere korperliche Arbeiten leichte kdrperliche Arbeiten

\j

mittelschwere korperliche Arbeiten

\ -

Einschrankungen fiir Tatigkeiten

- in Kalte, Hitze, mit starken Temperaturschwankungen
mit gestortem Tag-Nacht-Rhythmus
mit atmospharischem Uber- oder Unterdruck

N2

mit Gberdurchschnittlicher Verletzungsgefahr (bei Antikoagulantientherapie)

l l ,,

Leistungsvermogen Leistungsvermogen Leistungsvermogen
6 hund mehr 3hbis<éh <3h

! lavokardiographische Werte der Ejektionsfraktion; echokardiographische Werte sind niedriger (siehe Tabelle 6)
2 NYHA: New York Heart Association; CCS: Canadian Cardiovascular Society
3 LVEDP: linksventrikuldrer enddiastolischer Druck; PAP: Pulmonalarteriendruck; PCP: Pulmonalkapillardruck
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8.2.2.3 Beurteilung psychischer Belastungsfaktoren

Nach bedrohlichen Ereignissen — wie zum Beispiel im Rahmen akuter ko-
ronarer Syndrome - konnen sich Angste, Depressivitit oder ein gestirtes
Selbstvertrauen einstellen. Dies hat moglicherweise zur Folge, dass zumut-
bare Belastungen gemieden werden. Unterstiitzende Malnahmen — unter
anderem in Form einer Psychotherapie — kénnen dem entgegenwirken.
Hinweise auf eine psychische Storung sind fachspezifisch zu priifen.

Das individuelle Ausmal} der psychischen Belastbarkeit ist abhédngig von
den subjektiv empfundenen psychosozialen Stressfaktoren und den Bewalti-
gungsmechanismen (Coping). So kann sowohl eine Tétigkeit mit besonderer
Verantwortung als auch eine drohende berufliche Riickstufung psychisch
stark belastend sein. Deshalb ist die differenzierte psychosoziale Anamnese
fiir die Leistungsbeurteilung unentbehrlich.

Bei gestorter Krankheitshewiltigung ist zu priifen, ob alle therapeutischen
Optionen ausgeschopft sind. Liegen Hinweise auf Konzentrations- oder Auf-
merksamkeitsstorungen vor, beispielsweise aufgrund einer notwendigen an-
tidepressiven Pharmakotherapie, kann eine nervenéarztliche Begutachtung
erforderlich werden. Dies gilt auch bei Verdacht auf eine Einschriankung der
Anpassungs- und Umstellungsfahigkeit beziehungsweise der Flexibilitit, die
jedoch von altersbedingten Verdnderungen abgegrenzt und moéglicherweise
im Kontext mit den Verdnderungen der Arbeitswelt zu sehen ist. Anamnes-
tische Angaben zum Freizeitverhalten und zu au8erberuflichen Aktivititen
sind zur Plausibilitdtsbeurteilung wesentlich.

8.2.2.4 Beurteilung anderer Belastungsfaktoren

Arbeitsplatzkonflikte, die nicht mit einer Gesundheitsstorung im Zusam-
menhang stehen, begriinden keine Leistungsminderung. Auch auflerberuf-
liche Belastungen durch die Pflege von Angehéorigen oder durch die Ver-
sorgung von Kindern sind fiir die Leistungsbeurteilung nicht entscheidend.
Entspricht das Leistungsvermdogen nicht den beruflichen Anforderungen, ist
zu kldren, ob der Versicherte zum Beispiel durch die innerbetriebliche Um-
setzung an einen geeigneten Arbeitsplatz im Erwerbsleben gehalten werden
kann. Bei drohender Minderung der Erwerbsfahigkeit kommen Leistungen
zur Teilhabe am Arbeitsleben in Frage.

8.2.2.5Beurteilung der Kraftfahreignung

Hinsichtlich Einschriankungen der Kraftfahreignung sind die ,Begutach-
tungs-Leitlinien zur Kraftfahrereignung” [15] des Gemeinsamen Beirats

fiir Verkehrsmedizin beim Bundesministerium fiir Verkehr, Bau- und
Wohnungswesen und beim Bundesministerium fiir Gesundheit zu Grunde
zu legen. Die Ausfithrungen zur KHK entsprechen jedoch aus Sicht der
deutschen Fachgesellschaften nicht mehr den aktuellen wissenschaftlichen
Erkenntnissen (siehe [23]), das Kapitel ,,Herz- und Gefdkrankheiten® mit
Stand von Februar 2000 wird zurzeit tiberarbeitet. Nach der Entwicklung in
den letzten Jahren ist es in der Regel nicht vertretbar, dass ein erfolgreich
mittels PCI revaskularisierter Patient mit kleiner Infarktnarbe und normaler
EF und ohne Rhythmusstérungen mindestens drei Monate kein Kraftfahr-
zeug fahren soll. Eine strenge Beurteilung der Fithrer von Fahrzeugen der
Gruppe 2 (Kfz > 3,5 Tonnen Gesamtgewicht, Kraftomnibusse, Erlaubnis zur
Fahrgastbeforderung) bleibt davon unberiihrt.

Im Einzelfall kann ein verkehrsmedizinisches Gutachten durch einen ent-

sprechend qualifizierten Gutachter eingeholt werden. Patienten mit einem
implantierten Kardioverter/Defibrillator (ICD-Aggregat) unterliegen beson-
deren Bestimmungen in Abhéngigkeit von der verstrichenen Zeit nach Im-
plantation beziehungsweise der Auslosehdufigkeit.
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Eine festgestellte Beeintrdachtigung der Fahreignung ist dem Betroffenen in
geeigneter Form mitzuteilen und zu dokumentieren.

8.3 Zusammenfassung der sozialmedizinischen Leistungsbeurteilung
Eine zuverlidssige Beurteilung der kardialen Belastbarkeit erfolgt in der
Regel unter Einschluss von Ergometrie und Echokardiographie oder an-
deren Funktionsuntersuchungen (zum Beispiel Stress-Echokardiographie,
Spiroergometrie, Langzeit-EKG, Herzkatheteruntersuchung). Ergdnzend
sind anhaltende Nebenwirkungen der medikamentdsen Therapie zu beriick-
sichtigen. Grundsitzlich besteht die Verpflichtung fiir den Gutachter alle
erforderlichen und vorhandenen Unterlagen einzuholen, damit die Beurtei-
lung begriindet werden kann und plausibel und nachvollziehbar wird.

Liegen Funktions-, Aktivitdts- oder Teilhabebeeintridchtigungen auf dem
Boden von Begleiterkrankungen vor, dann miissen diese in die Beurteilung
der Leistungsfdhigkeit mit einbezogen werden. Sie konnen auch dann zu
einer quantitativen Leistungsminderung fithren, wenn die Beurteilung der
KHK allein ein quantitativ noch nicht reduziertes Leistungsvermdogen erge-
ben hitte.
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9 Anlagen

9.1 ICD-Kodierung

In der ICD-10 GM (Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten
und verwandter Gesundheitsprobleme, 10. Revision, German Modification)

werden unter 120 bis 125 ischdmische Herzkrankheiten verschliisselt (siehe

Tabelle 8).
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Tabelle 8: ICD-10 GM Version 2015 ischamische Herzkrankheiten

120.- Angina pectoris

120.0 Instabile Angina pectoris

120.1 Angina pectoris mit nachgewiesenem Koronarspasmus

120.8 Sonstige Formen der Angina pectoris

120.9 Angina pectoris, nicht naher bezeichnet

121.- Akuter Myokardinfarkt

121.0 Akuter transmuraler Myokardinfarkt der Vorderwand

121.1 Akuter transmuraler Myokardinfarkt der Hinterwand

121.2 Akuter transmuraler Myokardinfarkt an sonstigen Lokalisationen
121.3 Akuter transmuraler Myokardinfarkt an nicht naher bezeichneter Lokalisation
121.4 Akuter subendokardialer Myokardinfarkt

121.9 Akuter Myokardinfarkt, nicht naher bezeichnet

122.- Rezidivierender Myokardinfarkt

122.0 Rezidivierender Myokardinfarkt der Vorderwand

122.1 Rezidivierender Myokardinfarkt der Hinterwand

122.8 Rezidivierender Myokardinfarkt an sonstigen Lokalisationen
122.9 Rezidivierender Myokardinfarkt an nicht naher bezeichneter Lokalisation
123.- Bestimmte akute Komplikationen nach akutem Myokardinfarkt
123.0 Hamoperikard

123.1 Vorhofseptumdefekt

123.2 Ventrikelseptumdefekt

123.3 Ruptur der Herzwand ohne Hamoperikard

123.4 Ruptur der Chordae tendineae

123.5 Papillarmuskelruptur

123.6 Thrombose des Vorhofs, des Herzohres oder der Kammer
123.8 Sonstige akute Komplikationen nach akutem Myokardinfarkt
124.- Sonstige akute ischdmische Herzkrankheit

124.0 Koronarthrombose ohne nachfolgenden Myokardinfarkt

124.1 Postmyokardinfarkt-Syndrom

124.8 Sonstige Formen der akuten ischamischen Herzkrankheit
124.9 Akute ischamische Herzkrankheit, nicht naher bezeichnet
125.- Chronische ischamische Herzkrankheit

125.0 Atherosklerotische Herz-Kreislauf-Krankheit, so beschrieben
125.1- Atherosklerotische Herzkrankheit

125.10 Ohne hamodynamisch wirksame Stenosen

125.11 Ein-GefaBerkrankung

125.12 Zwei-GefaBerkrankung

125.13 Drei-GefdBerkrankung

125.14 Stenose des linken Hauptstammes

125.15 Mit stenosierten Bypass-Gefaf3en

125.16 Mit stenosierten Stents

125.19 Nicht naher bezeichnet

125.2- Alter Myokardinfarkt

125.20 29 Tage bis unter 4 Monate zurtickliegend

125.21 4 Monate bis unter 1 Jahr zuriickliegend

125.22 1 Jahr und langer zuriickliegend

125.29 Nicht naher bezeichnet

125.3 Herz(-wand)-Aneurysma

125.4 Koronararterienaneurysma

125.5 Ischamische Kardiomyopathie

125.6 Stumme Myokardischamie

125.8 Sonstige Formen der chronischen ischamischen Herzkrankheit
125.9 Chronische ischamische Herzkrankheit, nicht naher bezeichnet
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9.2 Beispiel ICF-Terminologie
Beispiele fiir das Ubersetzen von Inhalten eines sozialmedizinischen Gut-
achtens in die ICF-Terminologie.

Zur Veranschaulichung sind in der Tabelle 9 auch die ICF-Codes aufgefiihrt,
die aber fiir die sozialmedizinische Begutachtung fiir die Deutsche Renten-
versicherung nicht verwendet werden. Zur Beschreibung der Krankheits-
auswirkungen werden ICF-Codes nur mit Angabe eines oder mehrerer
Beurteilungsmerkmale (,Qualifier”) vergeben (hier nicht gezeigt).

Tabelle 9: Beispiel ICF-Terminologie

Klinische Diagnose des Gesundheitsproblems: Chronische ischamische Herzkrankheit (koronare Herzkrankheit, KHK],

ICD-10 Kodierung der Krankheit: 125

ICF Kapitel: Kérperfunktionen
Sozialmedizinischer Gutachtentext
Allgemeine Abgeschlagenheit
Emotionale Niedergeschlagenheit
Blutdruckschwankungen

Angina pectoris-Beschwerden

Ermidung

ICF Kapitel: Korperstrukturen
Sozialmedizinischer Gutachtentext
Atherosklerose
Unterschenkelédeme

ICF Kapitel: Aktivitaten

Sozialmedizinischer Gutachtentext

Ubliche Tatigkeiten kénnen durchgefiihrt werden.
Tragen der 10 kg schweren Tasche beschwerlich
Wandern tiber 4 km unmaglich

Fehler durch Arbeiten unter Zeitdruck

ICF Kapitel: Teilhabe

Sozialmedizinischer Gutachtentext

Weniger Einkommen durch Wegfall der Nachtarbeit
Fiir Sport und Theaterbesuche zu mide

ICF Kapitel: Umweltfaktoren (Kontextfaktoren)
Sozialmedizinischer Gutachtentext
Staub-, Feuchtigkeits- und Temperaturbelastung am Arbeitsplatz

Praxisaufgabe des Internisten

ICF Kapitel: Personbezogene Faktoren (Kontextfaktoren)
Sozialmedizinischer Gutachtentext

49 Jahre alt, angelernte Tatigkeit als Universalkraft

im Baugewerbe, verheiratet; Raucher;

unregelmaBige Tabletteneinnahme.
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ICF-Item (ICF-Code)

Funktionen der psychischen Energie und des Antriebs (b130)
Emotionale Funktionen (b152)

Blutdruckfunktion (b420)

BlutgefaBfunktionen (b415)

Brustschmerz (b28011)

Funktionen der kardiorespiratorischen Belastbarkeit (b455)
AusmaB der psychischen Energie (b1300)

ICF-Item (ICF-Code)
Strukturen des kardiovaskularen Systems -Arterien (s4101)
Strukturen des kardiovaskularen Systems -Venen (s4102)

ICF-Item (ICF-Code)

Die tagliche Routine durchfiihren (d230)

Gegenstande anheben und tragen (d430)

Lange Entfernungen gehen (d4501)

Mit Stress und anderen psychischen Anforderungen umgehen
(d240)

ICF-Item (ICF-Code)
Bezahlte Tatigkeiten (d850)
Erholung und Freizeit (d920)

ICF-Item (ICF-Code)

Klima (e225)

Luftqualitat (e260)

Fachleute der Gesundheitsberufe (€355)

ICF-Item (ICF-Code)
Personbezogene Faktoren sind von der WHO bisher

nicht einheitlich klassifiziert und deswegen nicht zu kodieren.



9.3 Befunddokumentation und Normwerte der Echokardiographie
Befunddokumentation in der Echokardiographie nach der Europdischen
Echokardiographischen Gesellschaft (siehe auch [24, 25]) finden sich in den
Tabellen 10 und 11.

Tabelle 10: Kerndatensatz fiir einen transthorakalen echokardiographischen Befund

Allgemeine Angaben
Patientendaten (inklusive Geburtsdatum und Geschlecht], Untersuchungsdatum, Indikation, Schallbarkeit, Untersucher,
gegebenenfalls Ablageort des digitalen Bildersatzes, anfordernde Stelle/Arzt

2D-M-Mode-Parameter

M-Mode oder 2D-gefiihrte Diameter EDD, ESD

LV-Auswurffraktion EF: Volumen-basierte Quantifizierung empfohlen, z. B. biplan

Linker Vorhof mindestens zwei oktogonale Diameter, bevorzugt Volumen

Rechter Vorhof GroBe (normal / dilatiert)

Vena cava inferior Diameter [Insplratlon / Exspiration)

Dopplerparameter

Mitralklappe bei Stenose: mittlerer Gradient, PHT-MV-Flache
Insuffizienz: keine / gering- / mittel- / hochgradig

Tricuspidalklappe bei Stenose: mittlerer Gradient (diastolisch)
Insuffizienz: keine / gering- / mittel- / hochgradig
ggf.: maximaler RV-RA-systolischer Gradient zur Abschatzung des systolischen pa-Drucks

Kommentar / Beurteilung
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Tabelle 11: Einschatzung der Ejektionsfraktion mittels Echokardiographie

Geschlecht LV EF (%) Einschatzung
Manner
52-72 normal
41-51 leichtgradig reduziert
30-40 mittelgradig reduziert
<30 schwergradig reduziert
Frauen
54-74 normal
41-53 leichtgradig reduziert
30-40 mittelgradig reduziert
<30 schwergradig reduziert

9.4 Befunde der Stress-Echokardiographie
Hinweis fiir eine ischdmierelevante Wandbewegungsstorung im Rahmen
einer Stress-Echokardiographie:

- Entwicklung einer Hypokinesie in zwei oder mehreren benachbarten
Segmenten des linken Ventrikels
oder

- Entwicklung einer Akinesie in einem Segment, sofern in Ruhe keine
Wandbewegungsstorung nachgewiesen wurde, sowie Ausweitung einer
bereits in Ruhe nachweisbaren Wandbewegungsstorung um ein weite-
res angrenzendes Segment.

Liegen bereits Ruhewandbewegungsstérungen vor, gilt das Hinzukommen
einer Hypokinesie oder Akinesie in einem oder mehreren weiteren Segmen-
ten als pathologisch.

Die von den zweidimensionalen Volumenparametern abgeleitete Ejektions-
fraktion muss unter Belastung im Normbereich bleiben. Fillt sie unter 55%
ab, gilt das als pathologisch. Eine Graduierung orientiert sich an den Wer-
ten der Ruhe-Echokardiographie.

Die beschriebenen Beurteilungskriterien beziehen sich auf Rehabilitanden
mit einer koronaren Herzerkrankung und lassen begleitende Vitien oder
andere pathologische Verdnderungen auBler Betracht.

9.5 Literaturangaben zur ergometrischen Belastbarkeit

Die Ubersicht iiber vorliegende Literaturangaben zeigt, dass sich trotz weit-
gehend dhnlicher numerischer Angaben die Belastungsformen unterschei-
den, insbesondere hinsichtlich der Klassifizierungsmerkmale maximale
und symptomlimitierte Belastbarkeit (siehe Tabelle 12). Auch das Merkmal
Dauerbelastbarkeit wird nicht nach einheitlichen Kriterien beurteilt. Sie
wird unter anderem rechnerisch als Zweidrittel der maximal méglichen
Belastbarkeit ermittelt [26]. Die Begriffe ,Dauerleistung” oder ,Dauer-
belastbarkeit werden zum Teil ohne ndhere Kennzeichnung verwendet.
Hinsichtlich der Untersuchungsposition des Probanden beziehen sich einige
Angaben auf eine Ergometrie im Sitzen, andere auf eine solche im Liegen,
teilweise sind Angaben zur Untersuchungsposition nicht vorhanden. In
sitzender Haltung kann generell etwa 25 Watt mehr geleistet werden als in
liegender Position.
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Tabelle 12: Ubersicht {iber Literaturangaben zu Arbeitsschwere und ergometrischer Belastbarkeit [38]

Autor Kenzeichnung der Arbeit: Kennzeichnung der Ergometrie:
W = Wattangabe: ischamiefreie Belastbarkeit symptomlimitiert - frequenzlimitiert
leicht mittelschwer schwer bzw. schwerst*

Bauer E, 1991** [27] >75W > 100 W > 150 W Maximalbelastung; liegend,

steady-state, 4 Min.,
Beurteilung nach Herzoperation

Wiegelmann L, 1992 [28] >50 W >75W >125W .maximale (symptomlimitierte)
Belastung nach Herzinfarkt
(liegend, 15 Min.)"

Buchwalsky R, Blimchen G, 25-50W 100 W 150 W symptomlimitiert

1994 [29]

Franz | W, 1995*** [30] >50-75W >75-125W >125W symptomlimitiert

Kertzendorff KW, 1997 [31] - 75-125W >125W nicht bekannt

Klepzig H, 1997 [32] 50-75W 75-125W >125W ~maximale symptomlimitierte
Leistung”

Mende W, 1997 [33] 50-75W -125W >125W .Dauerbelastbarkeit” =
2/3 der maximalen Belastbarkeit

Schwartau M, Frombach R, 50-75W 75-125W >125W .keine Dauerleistung”

Seger W, 1997**** [34]

Weidemann H, Elsasser D, 25-49W 50-75W >75W Jindividuell” ,Uber langere Zeit zumutbare

Theissen P, 1997***** [35] Belastung” (ohne Angaben zur
Methodik)

Kolenda K D, 1998 [26] 50-75W 75-100 W 100-125W > 125W "Dauerbelastbarkeit” =

2/3 der maximalen Belastbarkeit
* Die meisten Autoren unterscheiden nicht zwischen schwer und schwerst.
K 25 bis < 50 Watt: Keine berufliche Tatigkeit mehr zumutbar, Beschwerden unter alltaglichen Belastungen.
***  Bei therapeutisch - einschliefllich interventioneller MaBnahmen - nicht beeinflussbarer Ischamie schon im Bereich kleiner
Alltagsbelastungen < 50 Watt) ist in der Regel von einer dauerhaft aufgehobenen Leistungsfahigkeit auszugehen.
*##% Belastbarkeit < 50 Watt: Dauerhaft aufgehobene Leistungsfahigkeit. ST-Streckensenkungen oder -aufrichtungen auf geringstem
Belastungsniveau, z. B. 25 - 50 Watt, lassen auch bei subjektiver Beschwerdefreiheit eine regelmafige Arbeit nicht zu.
*Hkxx* Bei Gesunden wird etwa ein Drittel der maximalen Leistungsfahigkeit als Dauerleistungsfahigkeit Uber eine Arbeitsschicht

als zumutbar angesehen - bezogen auf die maximale Sauerstoffaufnahme.

Zusammenfassend muss festgestellt werden, dass sich hinsichtlich ergo-
metrischer Belastbarkeit und Eignung fiir die verschiedenen Kategorien
der Arbeit abzeichnet, dass fiir die Eignung, leichte Arbeit zu leisten, eine
Mindestbelastbarkeit von 50 beziehungsweise tiber 50 bis 75 Watt zu for-
dern ist, fiir mittelschwere Arbeit 75 bis 125 Watt und fiir schwere Arbeit
mindestens 125 Watt. Uber die ergometrische Belastbarkeit hinaus muss
der Kontext mit weiteren medizinischen und psychosozialen Sachverhalten
gutachterlich verwendet werden, unter anderem Korpergewicht, Alter und
Geschlecht.

9.6 Einteilung der Arbeitsschwere
Die Einteilung der kérperlichen Arbeitsschwere erfolgt in Anlehnung an die
REFA-Klassifizierung [36].

Leichte Arbeit

Der Begriff ,leichte Arbeit” findet im Rahmen der sozialmedizinischen Beur-
teilung der Leistungsfahigkeit im Erwerbsleben Anwendung bei der Eintei-
lung der korperlichen Arbeitsschwere.
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Als leichte Arbeit werden Tétigkeiten bezeichnet wie Handhaben leichter
Werkstiicke und Handwerkszeuge, Tragen von weniger als 10 Kilogramm,
Bedienen leichtgehender Steuerhebel und Kontroller oder dhnlicher mecha-
nisch wirkender Einrichtungen und lang dauerndes Stehen oder stindiges
Umhergehen (bei Dauerbelastung).

Es konnen auch bis zu 5% der Arbeitszeit (oder zweimal pro Stunde)
mittelschwere Arbeitsanteile enthalten sein.

Belastende Korperhaltungen (Zwangshaltungen, Haltearbeit) erhohen die
Arbeitsschwere um eine Stufe.

Leichte bis mittelschwere Arbeit

Der Begriff ,leichte bis mittelschwere Arbeit” findet im Rahmen der sozial-
medizinischen Beurteilung der Leistungsfahigkeit im Erwerbsleben Anwen-
dung bei der Einteilung der korperlichen Arbeitsschwere.

Bei leichter bis mittelschwerer Arbeit ist der Anteil mittelschwerer Arbeit
auf hochsten 50 % begrenzt.

Mittelschwere Arbeit

Der Begriff ,mittelschwere Arbeit” findet im Rahmen der sozialmedizini-
schen Beurteilung der Leistungsfahigkeit im Erwerbsleben Anwendung bei
der Einteilung der korperlichen Arbeitsschwere.

Als mittelschwere Arbeit werden Tatigkeiten 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 magi-
gen Grades sowie Arbeiten am Schleifstein, mit Bohrwinden und Handbohr-
maschinen 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
Arbeitsschwere um eine Stufe.

Schwere Arbeit

Der Begriff ,schwere Arbeit” findet im Rahmen der sozialmedizinischen
Beurteilung der Leistungsfahigkeit im Erwerbsleben Anwendung bei der
Einteilung der korperlichen Arbeitsschwere.

Als schwere Arbeit werden Téatigkeiten bezeichnet wie Tragen von bis zu
40 Kilogramm schweren Lasten in der Ebene oder Steigen unter mittleren
Lasten und Handhaben von Werkzeugen (liber 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 kénnen als schwere Arbeit

eingestuft werden.

Belastende Korperhaltungen (Zwangshaltungen, Haltearbeit) erhohen die
Arbeitsschwere um eine Stufe.
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9.7 Erstellungsprozess der Leitlinie

Geltungsbereich und Zweck der Leitlinie:

Zielsetzung der Erstellung von Leitlinien fiir die sozialmedizinische Beur-
teilung ist die Qualitdtssicherung der sozialmedizinischen Begutachtung bei
Antragen auf Leistungen zur Teilhabe der Deutschen Rentenversicherung
beziehungsweise auf Rente wegen Erwerbsminderung. Dabei werden aus
Schiadigungen von Kérperstrukturen und Korperfunktionen sowie Beein-
trachtigungen von Aktivitdten und Teilhabe unter Berticksichtigung von
Kontextfaktoren im Rahmen eines sozialmedizinischen Bewertungsprozes-
ses sozialrechtlich relevante Kategorien gewonnen. Transparenz und Nach-
vollziehbarkeit im Begutachtungs- und Verwaltungsverfahren sollen durch
die Leitlinien erhoht und die Gleichbehandlung aller Versicherten gewéhr-
leistet werden.

Inhalt der Leitlinie:

Die Darstellung der Problembereiche in der vorliegenden Leitlinie umfasst
im Wesentlichen die fiir die Deutsche Rentenversicherung relevanten so-
zialmedizinischen Aspekte der Begutachtung. Auf die Niederlegung von
gesetzlichen Grundlagen wird ebenso verzichtet wie auf die Angabe des
Verfahrensweges. Die Gliederung der Leitlinie orientiert sich an der sozial-
medizinischen Bedeutung, der erforderlichen Sachaufklarung, der Definiti-
on, Einteilung und Symptomatik der Krankheitsbilder. Im Mittelpunkt der
Beurteilung der Rehabilitationsbediirftigkeit und des Leistungsvermdogens
im Erwerbsleben steht die Bewertung von geschidigten Korperfunktionen
und Koérperstrukturen sowie beeintriachtigter Aktivitdten und Teilhabe unter
Beriicksichtigung von Kontextfaktoren sowie der Abgleich von individueller
Leistungsfahigkeit und Anforderungen im Erwerbsleben.

Zielgruppen:

Zielgruppen fiir die Erstellung der vorliegenden Leitlinie sind sowohl die
sozialmedizinischen Dienste bei den Tragern der Deutschen Rentenver-
sicherung als auch externe Gutachter und Rehabilitationskliniker, die in die
sozialmedizinische Beurteilung der Rehabilitationsbediirftigkeit und des
Leistungsvermdgens im Erwerbsleben eingebunden sind. Dartiiber hinaus ist
die Leitlinie fiir andere Sozialleistungstrager oder mit Fragen der Rehabili-
tation befasste Institutionen von Interesse, um mit den Beurteilungskriterien
der gesetzlichen Rentenversicherung vertraut zu werden, z. B. Sozialgerich-
te. Den Versicherten und ihren Vertretern, zum Beispiel Selbsthilfegruppen,
bietet die Leitlinie Informationen und erhéht Transparenz und Nachvoll-
ziehbarkeit sozialmedizinischer Beurteilungen.

Beteiligung von Interessengruppen:

Im Erstellungsprozess der Leitlinie sind die Anwender (Arztinnen und
Arzte in sozialmedizinischen Diensten) und die verantwortlichen Leitenden
Arztinnen und Arzte der Tréiger der gesetzlichen Rentenversicherung repré-
sentativ vertreten. Als betroffene Fachgruppen wurden dariiber hinaus Lei-
tende Arztinnen und Arzte aus Reha-Einrichtungen einbezogen. Versicherte
beziehungsweise Betroffene waren durch Beteiligung von entsprechenden
Organisationen am Konsentierungsverfahren vertreten (siehe unten).

Im Rahmen der umfassenden Implementierung der Leitlinie sind Riickmel-
dungen tber Brauchbarkeit, Praktikabilitit und Akzeptanz aus der Anwen-
derzielgruppe an die Autorengruppe stets willkommen.

Methodologische Exaktheit der Leitlinienentwicklung:

Grundlage der Leitlinienentwicklung ist die Zusammenfiithrung von Erfah-
rungen und Kriterien auf der Basis des Ist-Zustandes der sozialmedizini-
schen Beurteilung der Leistungsfahigkeit im Erwerbsleben und Rehabilita-
tionsbediirftigkeit zur Sicherung der Entscheidungsqualitdt. Die Fakten aus
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dem téiglichen Handeln der Arztinnen und Arzte von sozialmedizinischen
Diensten der Rentenversicherungstrager werden unter Einbeziehung sozial-
medizinischer Standardliteratur sowie aktueller medizinischer Fachlitera-
tur diskutiert und das Ergebnis zusammengefasst. Die Antragsbearbeitung
durch den sozialmedizinischen Dienst des Rentenversicherungstragers
erfolgt in der Regel auf der Grundlage von Befundberichten oder von Gut-
achten mit personlicher Befragung und Untersuchung, hauptamtlich oder
nichthauptamtlich erstellt, oder nach Aktenlage. Fiir diese besondere Situ-
ation liegen keine wissenschaftlichen Untersuchungen oder Hinweise zur
Operationalisierung vor.

Im Vordergrund der sozialmedizinischen Entscheidung stehen die aus den
Antragsunterlagen zugdnglichen objektivierbaren medizinischen Parameter.
Sie werden durch die subjektive Einschidtzung des Betroffenen zu seiner
Leistungsfahigkeit im Erwerbsleben und Rehabilitationsbediirftigkeit er-
ginzt. Assessment-Verfahren zur Beschreibung von Leistungseinschrankun-
gen und noch vorhandenen Ressourcen sowie deren Auswirkungen auf die
Lebens- und Erwerbssituation kénnen ergdnzend herangezogen werden.

Konsentierungsprozess:

Die Leitlinie wurde in einer internen Expertengruppe der Deutschen Ren-
tenversicherung erstellt. Der Gruppe gehérten Arztinnen und Arzte aus dem
Geschiftsbereich Sozialmedizin und Rehabilitation der Deutschen Renten-
versicherung Bund an. Die Autoren qualifizierten sich durch ihre spezielle
kardiologische und sozialmedizinische Expertise fiir die Arbeit an dieser
Leitlinie.

Ein erweiterter Konsens wurde durch ein formales Konsentierungsverfah-
ren angestrebt. Der Entwurf der Leitlinie wurde medizinischen Fachgesell-
schaften sowie externen Experten zur Kommentierung vorgelegt. Folgende
Fachgesellschaften wurden um Stellungnahme gebeten und haben den
Leitlinien-Entwurf kommentiert:

— Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie — Herz- und Kreislaufforschung
e.V. (DKG)

- Deutsche Gesellschaft fiir Pravention und Rehabilitation von Herz-
kreislaufkrankheiten (DGPR)

— Deutsche Gesellschaft fiir Sozialmedizin und Pravention (DGSMP)

Wir danken den zahlreichen Experten aus den Fachgesellschaften fiir ihre
konstruktiven Vorschlige und Anregungen. Uber die Einarbeitung von
Kommentaren und die Umsetzung von Anderungswiinschen wurde in Auto-
rengruppensitzungen abgestimmt. Die Anderungen wurden dokumentiert.

Die Konsentierung der Leitlinie erfolgte im Arztegremium der Deutschen
Rentenversicherung am 4. Februar 2015.

Klarheit und Gestaltung:

Die in der Leitlinie enthaltenen Empfehlungen miissen gegebenenfalls an
die individuelle Situation des jeweiligen Versicherten angepasst werden. Die
doppelte Transformation von (1.) geschidigten Kérperfunktionen und beein-
trachtigter Teilhabe in qualitative Leistungseinschrankungen und hiervon
(2.) in quantitative Leistungseinschrankungen unter Beriicksichtigung des
Abgleichs von Leistungsvermdgen und Anforderungen an die Tatigkeit ist
ein komplexer Beurteilungsprozess. Die Leitlinie tragt dazu bei, eine zuver-
lassige und nachvollziehbare sozialmedizinische Beurteilung zu ermdgli-
chen.
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Generelle Anwendbarkeit:

Leitlinien sind im Rahmen der iiblichen Organisation der Rentenversiche-
rungstriager sowohl bei der Sachaufkldrung als auch der sozialmedizini-
schen Beurteilung einsetzbar. Gegebenenfalls zusétzlich erforderlichen
Ressourcen bei Anwendung der Leitlinie steht eine rationellere Ressourcen-
verwendung gegeniiber, die Folgekosten sparen hilft.

Je nach individueller Gegebenheit kann im begriindeten Fall von einer Leit-
linienempfehlung abgewichen werden und liegt in der Verantwortung des
arztlichen Gutachters.

Eine Evaluation der Leitliniennutzung fordert deren Anwendung. Durch die
Konformitét der Versorgung mit Leitlinienempfehlungen, den individuellen
Therapieerfolg und die populationsbezogenen Ergebnisse der Leitlinienan-
wendung konnen Verbesserungspotenziale aufgezeigt werden.

Anwendbarkeit im deutschen Gesundheitssystem:

Die Leitlinie ist an den Versorgungsbereich der Deutschen Rentenversiche-
rung adressiert. Sachverhalte, z. B. Untersuchungsparameter, die fiir die
sozialmedizinische Beurteilung von Leistungsfdhigkeit im Erwerbsleben und
Rehabilitationsbediirftigkeit unzweckmafig oder iiberfliissig sind, werden in
der Leitlinie genannt.

Eine Verbreitung der Leitlinie ist durch Verdffentlichung in Publikationsor-
ganen sowie kostenloser Verfiigharkeit im Internet auf breiter Basis sicher-
gestellt. Dariiber hinaus dienen Informations- und Fortbildungsveranstal-
tungen sowie die Vorstellung als Bestandteil der Einarbeitungsunterlagen
sozialmedizinisch tdtiger Mitarbeiter der weiteren Verbreitung und Anwen-
dung der Leitlinie. Leitlinien sind ein wesentliches Element der Qualitéts-
sicherung der gesetzlichen Rentenversicherungstriager in Deutschland.

Autorinnen und Autoren der vorliegenden Fassung:

Das vorliegende Dokument entstand durch Zusammenfiihrung und Aktuali-
sierung der ehemaligen Leitlinien zur sozialmedizinischen Beurteilung der

Rehabilitationsbediirftigkeit [37] und Leistungsfahigkeit bei Koronare Herz-
krankheit [38].

Autorinnen und Autoren der jetzigen Ausgabe waren Dr. Silke Briiggemann,
Dr. Johannes Falk, Sabine Horn, Dr. Ingrid Pottins, Dr. Klaus Timner,

Dr. Anette Miiller-Garnn, Dr. Angelika Nebe, Oskar Kamga-Wambo,

Dr. Anne Rose, Dr. Jutta Kahlen, Dr. Volker Brahner, Orhidea-Dea Gersak
und Dr. Christiane Niehues als Mitarbeiter aus dem Bereich Sozialmedizin
(0440) im Geschéftsbereich Sozialmedizin und Rehabilitation (0400) der
Deutschen Rentenversicherung Bund.

Ein besonderer Dank gilt den folgenden Personen fiir ihre Mitarbeit:
Prof. Dr. Heinz Véller (Potsdam/Riidersdorf), Dr. Johannes Glatz (Teltow),
Dr. Raik Severin (Graal-Miiritz), Dr. Ulrich Kiwus (Bad Nauheim) und

Dr. Robert Altstidl (Bayrisch Gmain).

Redaktionelle Unabhangigkeit:

Die Mitglieder der Autorengruppe sind Beschéftigte von Tragern der gesetzli-
chen Rentenversicherung. Die Verfassung der Leitlinie durch die Autoren erfolg-
te jedoch allein auf der Grundlage fachlicher Erwégungen. Die Mitglieder der
Autorengruppe geben keine die Leitlinie betreffenden Interessenskonflikte an.

Aktualisierung:
Aktualisierungen sind in fiinfjahrigen Abstdnden vorgesehen.
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