Ubersichtsarbeit

Sozialmedizinische Beurteilung psychischer Folgen von

Krebserkrankungen

The role of psychological comorbidities in cancer patients for

socio-medical appraisal

Abstract

Patients with a diagnosis of cancer suffer from several psychosocial
distress und sometime psychiatric comorbidities. Relevant task after
oncological rehabilitation is the sociomedical assessment for working-
age patients. This article gives advises whether and how psychosocial
burden or a psychiatric diagnosis can be classified in the sociomedical
assessment from oncologists.
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Zusammenfassung

Da bei malignen Erkrankungen mit psychischen Begleiterkrankungen
zu rechnen ist, kdnnen diese fur die sozialmedizinische Begutachtung
von Patienten auch eine Rolle spielen. Dieser Artikel gibt einen Uberblick
Uber die Differenzierung psychischer Folgen, diagnostische Hinweise
sowie die Einordnung fir die Bedeutung in der sozialmedizinischen
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Begutachtung.
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Definition

Patienten mit Krebserkrankungen sind durch ihre Erkran-
kung und Behandlung vielfaltigen kérperlichen und psy-
chischen Belastungen ausgesetzt. Auf psychischer Ebene
spielen neben unspezifischen Belastungen (Distress) vor
allem Angste und Depressivitét eine grofe Rolle. Psychi-
sche Belastungen von Krebspatienten reichen von ,nor-
malen“ adaptiven Emotionen bis hin zu schweren und
klinisch relevanten Symptomen, die die diagnostischen
Kriterien einer psychischen Erkrankung erfullen.

Fur die sozialmedizinische Beurteilung onkologischer
Patienten sind psychische Beeintrachtigungen insofern
diagnostisch besonders relevant, da psychische Belastun-
gen und korperliche Funktionsstérungen in enger Wech-
selwirkung stehen, manchmal schwer unterscheidbar
sind und das gemeinsame Vorliegen (Komorbiditat) einer
onkologischen und psychiatrischen Diagnose den Behand-
lungsverlauf und die Rehabilitation deutlich beeintrachti-
gen kdnnen. Bei der Beurteilung psychischer Komorbidi-
taten sollte zwischen vorbestehenden psychischen Erkran-
kungen und solchen Erkrankungen, die in Zusammenhang
mit oder als Folge von Tumordiagnose, -behandlung und
Krankheitsverlauf auftreten, unterschieden werden. In
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beiden Kategorien findet sich eine grofle Variabilitat der
Schwere der psychischen Beeintrachtigungen, angefan-
gen von subsyndromalen psychosozialen Belastungen
bis hin zu manifesten psychischen Erkrankungen. In Zu-
sammenhang mit der sozialmedizinischen Beurteilung
ist jedoch besonders zu beachten, dass viele Krebspati-
enten zwar nicht die diagnostischen Kriterien fir eine
psychische Erkrankung nach ICD-10 oder DSM-V erfiillen,
aber dennoch eine relevante psychische Belastung auf-
weisen, die in der Beurteilung berlcksichtigt werden
sollte.

Epidemiologie

Aktuelle Ubersichtsarbeiten und Meta-Analysen schétzen,
dass bei ca. einem Drittel aller Patienten mit einer mali-
gnen Erkrankung eine psychische Komorbiditat vorliegt
[1], [2]. Eine aktuelle deutsche epidemiologische Studie
an Uber 4.000 Patienten aus verschiedenen Versorgungs-
settings berichtet eine 4-Wochen-Pravalenz von insgesamt
32% flr alle psychischen Erkrankungen, die haufigsten
Diagnosen entfallen dabei auf Angststérungen (12%),
Anpassungsstorungen (11%) und affektive Storungen
(7%) [3].
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Zu den haufigsten dieser sogenannten subsyndromalen
Belastungen bei Krebspatienten gehoren Distress (bis
zu 59% der Patienten), (Progredienz-)Angste (bis zu 32%)
und Depressivitat (bis zu 58%). Zu den haufigsten psychi-
schen Erkrankungen bei onkologischen Patienten
(Punktpravalenz) zahlen Angststorungen (ICD-10 Code
F41; 14%), affektive Stérungen (ICD-10 Code F30-32;
11%), Anpassungsstorungen (ICD-10 Code F43.2; 8%)
und akute Belastungsreaktionen (F43.0; 4%) [4].

Diagnostik

Die Uberschneidung korperlicher Symptome mit psychi-
schen Symptomen und krankheits- und therapiebedingten
Symptomen stellt bei der Diagnostik psychischer Beein-
trachtigungen bei onkologischen Patienten eine besonde-
re Herausforderung dar und erfordert eine differenzierte
Differentialdiagnostik [4]. Psychische Symptome mussten
demnach von somatischen Beschwerden, einer angemes-
senen seelischen und emotionalen Reaktion auf die
schwere psychosoziale Belastung einer Krebserkrankung
sowie von den biologisch-organischen Folgen von Erkran-
kung und Therapie abgegrenzt werden.

Im diagnostischen Prozess empfiehlt sich ein stufenwei-
ses Vorgehen. Zunachst sollte ein Screening der Belas-
tung erfolgen. Dies kann fiir Depressivitat z.B. im arztli-
chen Gesprach durch die beiden Fragen

e ,FUhlten Sie sich im letzten Monat haufig niederge-
schlagen, traurig, bedrickt oder hoffnungslos?“ und

e ,Hatten Sie im letzten Monat deutlich weniger Lust
und Freude an Dingen, die Sie sonst gerne tun?“

geschehen [5]. Bei zwei positiven Antworten ist eine
weitere klinische Diagnostik erforderlich.

Daruber hinaus haben sich validierte Screeninginstrumen-
te etabliert. Fir die Einschatzung der allgemeinen Belas-
tung empfiehlt sich die Nutzung des Distress Thermome-
ters [6] oder der Hospital Anxiety and Depression Scale
(HADS-D) [7]. Im weiteren diagnostischen Prozess muss
bei positivem Screening in jedem Fall ein diagnostisches
Gesprach zur differenzierten Abklarung psychosozialer
Belastungen und psychischer Komorbiditat erfolgen.
Weitere validierte differenzierte Screeninginstrumente
sind bspw. der PHQ-9 zur Messung von Depressivitat so-
wie der GAD-7 zum Differentialscreening von Patienten
mit ausgepragten Angsten. Beide Instrumente sind Be-
standteile des PHQ-D [8].

Spatestens bei positivem erweitertem Screening sollte
die Vorstellung bei einem in psychiatrischer Diagnostik
erfahrenen Facharzt oder Psychotherapeuten erfolgen,
um gegebenenfalls eine Diagnose nach den Kriterien des
ICD-10 zu sichern. Dieser wird im Rahmen eines Kklini-
schen diagnostischen Gesprachs und ggf. anhand spezi-
fischer weiterfuhrender Assessments eine Diagnose
stellen.

Im Folgenden finden sich die ICD10-Kriterien der haufigs-
ten psychischen Erkrankungen bei onkologischen Patien-
ten.

Depression

Eine depressive Episode wird dann diagnostiziert, wenn
mindestens zwei der drei Hauptsymptome

e gedruckte depressive Stimmung,
* Interessenverlust/Freudlosigkeit,
¢ Antriebsmangel/erhdhte Ermudbarkeit

sowie mindestens zwei der Zusatzsymptome

* verminderte Konzentration und Aufmerksamkeit,

e vermindertes Selbstwertgefuhl und Selbstvertrauen,
e Geflihle von Schuld und Wertlosigkeit,

* negative und pessimistische Zukunftsperspektive,

* Suizidgedanken oder -handlungen,

e Schlafstérungen,

e verminderter Appetit

Uber mindestens zwei Wochen vorliegen. Je nach Kombi-
nation, Anzahl und Auspragung der Haupt- und Zusatz-
symptome wird eine leichte, mittelgradige oder schwere
depressive Episode diagnostiziert.

Anpassungsstérungen

Anpassungsstorungen treten als direkte Folge innerhalb
eines Monats nach einem belastenden Lebensereignis
auf und dauern (Ausnahme langere depressive Reaktion)
nicht langer als sechs Monate an. Erfolgreiche Bewalti-
gungsstrategien erscheinen blockiert. Es resultiert eine
emotionale Beeintrachtigung und Reduktion der sozialen
Leistungsfahigkeit, die jedoch in Schwere und Dauer nicht
die Kriterien einer depressiven Episode oder einer ande-
ren psychischen Erkrankung erfullen (Tabelle 1). Anpas-
sungsstérungen werden bei Krebserkrankungen ver-
gleichsweise haufig als komorbide psychische Erkrankung
diagnostiziert. Dies liegt zum einen darin begrindet, dass
die Krebserkrankung per Definition als Ausldser der An-
passungsstorung infrage kommt. Ein weiterer wichtiger
Aspekt ist auch, dass ein kausaler Zusammenhang von
psychischer Belastung und Krebserkrankung von Patien-
tinnen und Patienten gut akzeptiert [9] und als vergleichs-
weise wenig stigmatisierend wahrgenommen wird.

Tabelle 1: Depressive Storungen

ICD-10 | Beschreibung Dauer
F43.20 | Kurze depressive Reaktion <1 Monat
F43.21 |Langere depressive Reaktion <2 Jahre
F43.22 | Angst und depressive Reaktion
gemischt
F43.23 | Mit vorwiegender Beeintrachtigung
von anderen Gefiihlen
F43.24 | Mit vorwiegender Stoérung des
Sozialverhaltens
F43.25 | Mit gemischter Stérung von
Gefiihlen und Sozialverhalten
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Tabelle 2: Angststorungen

F 41.0 | Panikstdrung (episodisch paroxysmale Angst)
Wiederkehrende schwere Angstattacken, die sich nicht auf eine spezifische Situation beschranken
Plétzlicher Beginn mit somatischen Symptomen (Herzklopfen, Brustschmerz, Erstickungsgefiihl,
Schwindel) und sekundérer Todesangst, Angst vor Kontrollverlust oder Wahnsinn
Anfallsdauer einige Minuten
In der Folge der Attacke Vermeidungsverhalten

F41.1. | Generalisierte Angststorung
Generalisierte anhaltende Angst, nicht auf Situationen beschrankt
Symptomatik: Beflirchtungen, motorische Spannung und vegetative Ubererregbarkeit an den
meisten Tagen Uber mehrere Wochen lang vorhanden

F41.2 | Angst und Depression gemischt
Gleichzeitiges Bestehen von Angst und Depression, keine der Symptomcluster erflllen die dia-
gnostischen Kriterien der einzelnen Diagnose, keines der Symptome herrscht vor.
Voriibergehendes Auftreten vegetativer Symptome

Angststbrungen Im Rahmen der Diagnose und Behandlung einer Tumor-

Angste sind gerade im Rahmen einer schweren somati-
schen Erkrankung verstandlich und erfillen oft die Krite-
rien einer Realangst. Insbesondere sei an dieser Stelle
auf die Progredienzangst verwiesen. Darunter verstehen
wir eine reaktive Angst, die aus der realen Erfahrung der
potentiell lebensbedrohlichen Erkrankung und ihrer Be-
handlung entsteht. Progredienzangst kann damit sowohl
ein relevantes Symptom in der sozialmedizinischen Be-
gutachtung sein, welches Leistungseinschrankungen
nach sich ziehen kann, als auch funktional, da ihre
Funktion unter anderem darin besteht, Kraft und Motiva-
tion zur Selbstflirsorge zu mobilisieren. Hohere Progredi-
enzangst ist assoziiert mit jingerem Alter, weiblichem
Geschlecht, schlechter wirtschaftlicher Situation der Fa-
milie, héherer Anzahl von jahrlichen Krankheitstagen,
Haufigkeit von Arztbesuchen, progredientem Krankheits-
verlauf und der Behandlung mit Chemotherapie [10].
Angststérungen (= pathologische Angste) zeichnen sich
durch exzessive Angstreaktionen bei gleichzeitiger Abwe-
senheit realer Gefahr aus. Die Abgrenzung gegenlber
der Realangst ergibt sich weniger aus der Angstsympto-
matik als aus den Umstanden und den Folgen des Auftre-
tens der Angstreaktion [11]. In Tabelle 2 findet sich die
Auflistung der ICD-10 Kriterien der haufigsten bei onkolo-
gischen Patienten auftretenden Angststérungen.

Sozialmedizinische Begutachtung

Bei der Beurteilung der Leistungsfahigkeit ist zu unter-
scheiden, ob prinzipiell eine von der Tumorerkrankung
abhangige psychische Erkrankung und/oder eine bereits
vorbestehende psychiatrische Komorbiditat vorliegen. In
letzterem Falle ware, bei gegebenem Einfluss auf die
Leistungsfahigkeit, eine Begutachtung durch einen
Facharzt fir Psychiatrie erforderlich. Bei tumorassoziier-
ten psychischen Symptomen oder Erkrankungen hingegen
sollten die begutachtenden Facharzte in der Lage sein,
auch diesbezuglich differenzierte Diagnosen zu stellen
und die Begutachtung durchzufihren.

erkrankung spielen im Wesentlichen die bereits genann-
ten psychischen Begleiterkrankungen/-phanomene eine
Rolle. Sie sollten im Rahmen der sozialmedizinischen
Begutachtung benannt und klar umschrieben werden:

¢ Depression/Depressivitat,

* Anpassungsstorungen,

¢ Angstsyndrome,

¢ Erschoépfungssyndrome/Fatigue.

Bezuglich der Diagnose und Einschatzung des Fatigue-
syndroms verweisen wir auf das diesbezligliche Kapitel.
Selbiges gilt fir die kognitiven Einschrankungen nach
malignen Erkrankungen (sogen. ,Chemobrain®).

Bei der Beurteilung ist ein entscheidender Aspekt, inwie-
weit das Vorliegen einer psychischen Belastung tatsach-
lich die Leistungsfahigkeit eines Menschen beeintrachtigt.
So koénnte z.B. das Vorliegen einer leichten Depression
oder Depressivitat keine Auswirkungen auf die Leistungs-
fahigkeit bei bestimmten Berufen haben und eine nega-
tive Einschatzung sich eher kontraproduktiv auf den
weiteren Verlauf auswirken, da sich eine regelmaRige
Betatigung krankheitsstabilisierend auswirken kann [12].
Weiterhin ist es erforderlich, die Leistungsfahigkeit fur
den aktuellen spezifischen Beruf bzw. die Tatigkeit der
Patienten sowie ihre potentielle Leistungsfahigkeit auf
dem allgemeinen Arbeitsmarkt zu erfassen. So kénnen
aufgrund von psychischen Erkrankungen mit unglinstiger
Prognose (Dauer >6 Monate) Leistungen zur Teilhabe
indiziert sein.

Psychische Begleiterkrankungen bei Tumorpatienten,
insbesondere das Vorhandensein einer Depression,
spielen hinsichtlich der Ruckkehr in das Arbeitsleben
nachweislich eine Rolle [13], [14], [15].

Zur Erfassung der Einschrankungen und Beeintrachtigun-
gen werden 4 Ebenen unterschieden:

e emotional,
e sozial,

* kognitiv,
¢ Kkorperlich.

Oftmals interagieren Symptome miteinander. Schmerzen,
Depressionen und soziale Sorgen kdonnen zu Schlafsto-
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Tabelle 3: Schadigungen bei affektiven Stérungen

Funktionen von Temperament und
Persoénlichkeit

Reduzierte psychische Stabilitdt, mangelnder Optimismus, reduziertes
Selbstvertrauen, Probleme in der Zuverlassigkeit und Gewissenhaftigkeit

Funktionen der psychischen
Energie und des Antriebs

Antriebsmangel, fehlgesteuerte Impulskontrolle, vermindertes Durch-
haltevermdégen

Funktionen der Aufmerksamkeit

Reduzierte Daueraufmerksamkeit, fehlende Konzentrationsfahigkeit,
unsichere Aufmerksamkeit

Funktionen des Gedachtnisses

Stérungen des Kurz- und Langzeitgedachtnisses, Beeintrachtigung bei
der Abrufung von Gedéachtnisinhalten

Emotionale Funktionen

Affektverarmung, depressive oder gereizte Stimmung
Mangelnde Affektkontrolle oder -modulation

Funktionen des Denkens

Verlangsamtes Denken

Hoéhere kognitive Funktionen

Eingeschranktes Abstraktions- oder Einsichtsvermégen, Urteils-oder
Problemlésevermégen

Eingeschrankte Fahigkeiten fiir Handlungsplanung, Organisation,
Zeitmanagement, Flexibilitdt oder Informationsverarbeitung

Funktionen des Schlafes

Mangelnde Schlafdauer und -qualitat

Tabelle 4:

Beeintrachtigungen bei affektiven Stérungen

Lernen und Wissensanwendungen

Beeintrachtigung, Neues zu lernen oder Wissen anzuwenden
Reduzierte Aufmerksamkeitsfokussierung

Allgemeine Aufgaben und
Anforderungen

Beeintrachtigung, einfache oder komplexe Aufgaben auszufiihren, die
tagliche Routine zu planen und durchzufiihren
Probleme im Umgang mit Stress oder unerwarteten Situationen

Kommunikation

Beeintrachtigung, sich angemessen mitzuteilen, sich auf den jeweiligen
Gesprachspartner bezogen zu unterhalten oder zu diskutieren

Selbstversorgung

Einschrankungen der Koérperpflege, Pflege und Auswahl von Kleidung,
der Sorge fir Erndhrung und Gesundheit

Hausliches Leben

Einschrankungen in der Haushaltsfiihrung, Einkdufe zu tatigen,
Mahlzeiten zuzubereiten

Interpersonelle Interaktionen und
Beziehungen

Beeintrachtigte Fahigkeit soziale Beziehungen aufzubauen und
aufrechtzuerhalten bzw. Kontaktaufnahme

Bedeutende Lebensbereiche

Beeintrachtigung der wirtschaftlichen Eigenstandigkeit, Sorge flr
finanzielle Angelegenheiten

Gemeinschafts-, soziales und
staatsbiirgerliches Leben

Beeintrachtigung im Aufbau und der Pflege eines sozialen Umfelds, in
der Teilnahme an sozialen Aktivitaten

rungen fuhren, die sich wiederum negativ auf das Erleben
von Tumorpatienten auswirken [16]. Insofern ist eine
sorgfaltige Anamnese und das Abschatzen von Behand-
lungsmaglichkeiten bzw. Linderung eine Grundvorausset-
zung fur eine sozialmedizinische Begutachtung.
Weiterhin spielen die Prognose und die Behandelbarkeit
der beschriebenen psychischen Symptome eine relevante
Rolle. So kann z.B. eine Depression im Rahmen einer
bosartigen Erkrankung in aller Regel durch eine geeignete
Therapie suffizient behandelt werden. Zur Prognoseab-
schatzung ist eine genaue Anamnese erforderlich, die
den Zeitpunkt des Auftretens und den Verlauf erfasst,
weiterhin den bereits erfolgten oder laufenden Einsatz
therapeutischer Methoden (Medikamente, Psychothera-
pie) sowie deren Wirksamkeit bzw. Unwirksamkeit.

Zur Erfassung von tatsachlichen Einschrankungen sind
klare Kriterien erforderlich. Fur die Einschatzung des
diesbezuglichen Einflusses auf die Leistungsfahigkeit hat
die WHO 2001 die ICF (Internationale Klassifikation der
Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit) emp-
fohlen [17]. Diese bertcksichtigen neben der Aktivitat

als Durchflihrung einer Handlung und/oder Aufgabe auch
die Partizipation (Teilhabe) als Einbezogensein in eine
Lebenssituation sowie die Beeintrachtigung beider. Die-
sem zugrunde liegt das bio-psychosoziale Modell von
Krankheit und Gesundheit. Unabhangig von Diagnosen
stellen die Iltems der ICFs eine Funktionsbeschreibung
dar und kénnen somit u.U. eine bessere Vorstellung der
Teilhabebeeintrachtigungen abbilden. Zudem ist es
moglich, eine Funktionseinschrankung auch ohne
psychiatrische Diagnose zu erfassen.

Analog den Kriterien der Deutschen Rentenversicherung
zur sozialmedizinischen Begutachtung bei psychischen
Stérungen [18] enthalten Tabelle 3 und Tabelle 4, in An-
lehnung an die entsprechenden Items der ICF, Merkmale
aus dem Kapitel der Funktionen (b) und Aktivitaten/Teil-
habe (d) [17].
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Leistungsbeurteilung zur
Erwerbsfahigkeit

Das positive Leistungsvermégen beschreibt die zumutba-
ren qualitativen und quantitativen Leistungsmerkmale
u.a. bezlglich der Arbeitsschwere, -haltung und -organi-
sation. Bei psychischen Komorbiditaten kbnnen passage-
re Einschrankungen hinsichtlich der Arbeitsorganisation
auftreten. Das kann Antrieb, Konzentrationsfahigkeit,
sowie Planungs- und Entscheidungsfahigkeit betreffen,
ebenso die Daueraufmerksamkeit. Beeintrachtigungen
mit gestortem Tag-Nacht-Rhythmus kénnen dazu fihren,
dass Tatigkeiten im Schichtdienst nicht méglich sind. Die
beschriebenen Auswirkungen sind mit den konkreten
Anforderungen fur die aktuelle berufliche Tatigkeit abzu-
gleichen und im weiteren in Bezug auf den allgemeinen
Arbeitsmarkt.

Im Rahmen einer stationaren RehabilitationsmaRnahme
gelingt es oftmals besser eine Beurteilung durchzufuhren,
da unterschiedliche Berufsgruppen im Verlauf einen
Eindruck Uber die tatsachliche Leistungsfahigkeit eines
Menschen erhalten kdnnen. Beispielsweise: Wie ausdau-
ernd kann sich ein Patient konzentrieren und beteiligen
oder sich auf die Anforderungen der Rehabilitation einlas-
sen? Ob die Betroffenen erhdhten Anforderungen an das
Konzentrations- und Reaktionsvermégen, an das Umstel-
lungs- und Anpassungsvermogen oder die Steuerung
komplexer Arbeitsvorgange gewachsen sind, kann im
Verlauf auch einfacher zu beurteilen sein - insbesondere,
wenn es sich um passagere Phanomene handelt.

Die Beobachtungen kénnen helfen, eine volle Leistungs-
fahigkeit von Teilleistungsfahigkeit und Leistungsunfahig-
keit abzugrenzen. Wegen des halt- und strukturgebenden
Effekts von Arbeit [12] ist insbesondere die Aufrechterhal-
tung einer Teilleistungsfahigkeit eine wichtige Option in
der Sozialmedizinischen Beurteilung.

Weitere, davon unabhangige, korperliche Einschrankun-
gen (orthopadische Probleme, Stomata, etc.) mlssen
gesondert betrachtet werden.

Das negative Leistungsvermdgen muss anhand der Pro-
gnose, bisheriger Interventionen und Behandlungserfolge
individuell eingeschatzt werden. Eine negative Leistungs-
einschatzung wird in die Beurteilung eingehen, wenn zu
erwarten ist, dass die Einschrdnkungen Gber einen Zeit-
raum von 6 Monaten hinweg bestehen werden. Negative
Kontextfaktoren (z.B. fehlende soziale Unterstutzung,
schlechtes Arbeitsklima oder unglnstige Krankheitsver-
arbeitung) spielen fur die Prognose eine relevante Rolle.
Bezulglich der Einschatzung der Erwerbsfahigkeit stehen
folgende Tatigkeiten bzw. Tatigkeitsmerkmale im Beson-
deren im Vordergrund [18]:

* Besondere Anforderungen an geistige und psychische
Belastbarkeit:
¢ Konzentrations- und Reaktionsvermogen
¢ Umstellungs- und Anpassungsvermogen
* Verantwortung fiir Personen und Maschinen, Uber-
wachung und Steuerung komplexer Arbeitsvorgange
* padagogische/soziale/therapeutische Tatigkeiten

* vorwiegend Publikumsverkehr

* haufige Reisetatigkeiten oder Aulendienst
* besonderer Zeitdruck

* Nacht-/Wechselschichten

Unter einer konsequenten Behandlung und einem stabi-
len sozialen Umfeld fuhren die psychischen Komorbidita-
ten oder psychischen Minderbelastungen bei Tumorerkran-
kungen in der Regel nicht zu einer langfristigen Einschran-
kung der Leistungsfahigkeit und konnen kompensiert
werden.

Fazit

Viele an Krebs erkrankte Menschen leiden unter subsyn-
dromalen psychischen Belastungen, die nicht die Kriterien
einer psychischen Diagnose im Sinne der ICD erfullen,
aber dennoch sowohl fur die Krankheitsbewaltigung als
auch die sozialmedizinische Leistungseinschatzung rele-
vant sind.

Zentrale Aufgabe bei der onkologischen sozialmedizini-
schen Leistungseinschatzung ist die Beschreibung der
Auswirkungen sowohl der seelischen Minderbelastbarkeit
als auch der sekundaren psychischen Erkrankungen auf
den Alltag und die beruflichen Anforderungen. Die ent-
sprechenden Beschreibungen der Fahigkeits- und Funk-
tionseinschrankungen (ICF) geben konkrete Hilfestellun-
gen zur Begutachtung.

Psychische Komorbiditat kann bei betroffenen Patienten
einen groflen Einfluss auf den Krankheitsverlauf, die
psychische Krankheitsbewaltigung und die berufliche
und soziale Wiedereingliederung haben. Fir diese Patien-
ten ist eine psychiatrische oder psychotherapeutische
Mitversorgung und Begutachtung erforderlich.
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