Update

Rehabilitation bei
onkologischen Erkrankungen

Grundsdtze, Moglichkeiten, Anforderungen

Die Rehabilitation von Patienten mit onkologischen Erkrankungen gewinnt mit zunehmenden
Behandlungsmoglichkeiten und -erfolgen an Bedeutung. Die Krankheit und die meist belasten-
den Therapien im Primarstadium fihren zu einer deutlichen Einschrankung der Leistungs-
fahigkeit und erschweren oftmals eine reibungslose Reintegration der Betroffenen in den Alltag.

Im Folgenden werden Grundsatze fiir ein onkologisches Rehabilitationsprogramm vorgestellt.

STEPHAN EBERHARD, KATHARINA BUSER

In der Schweiz erkranken pro Jahr etwa 31 000 Men-
schen neu an einer Krebserkrankung. Die Lebens-
zeitpravalenz, an Krebs zu erkranken, betrégt etwa
40% (1).
Aufgrund einer Kombination von verbesserter
Friherkennung und wirksameren krankheitsspezifi-
schen sowie allgemeinmedizinischen Behandlungs-
moglichkeiten haben Krebspatienten heute eine
deutlich héhere Lebenserwartung als vor Jahrzehn-
ten. Dagegen ist die Lebensqualitat nach Uberstande-
ner Erkrankung deutlich beeintrachtigt —zum einen als
Folge der Krankheit, zum anderen durch Therapie-
nebenwirkungen. Bereits 1978 zeigte eine Untersu-
chung an 805 stationér hospitalisierten Patienten,
dass bei Uber der Halfte eine rehabilitative Behand-
lung wegen Funktionseinschrankungen indiziert war.
Diese Einschréankungen hingen nicht mit der zu-
grunde liegenden Erkrankung (2) zusammen.

Fir die Schweiz ist gegenwartig von zirka 15000
neuen Kandidaten fur rehabilitative Leistungen pro
Jahr auszugehen. Die Zahl wird sich kinftig um ein
Vielfaches erhéhen, beriicksichtigt man die sich ste-
tig verlangernde Uberlebenszeit, aber auch potenzi-
elle Schadigungen mit konsekutiver Behinderung
durch onkologische Therapien sowie die im Verlauf
einer Krebserkrankung maéglichen Krankheitsfolgen.
Die Relation von ambulanten zu stationéren Rehabili-
tationsprogrammen dirfte bei einem Verhaltnis von
etwa 80 zu 20% liegen.

Medizinische Liicke in der Schweiz:
onkologische Rehabilitation
Die heutige Situation bei Tumorerkrankungen in der
Schweiz ist gepragt von einer ausgezeichneten Dia-
qualitativ hochstehenden

gnostik  sowie von
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Therapiemethoden, welche allen Patienten generell
zugénglich sind. Ebenso bestehen zunehmend Ange-
bote im Bereich der Langzeitbegleitung (Selbsthilfe-
gruppen, Seminare) und der Palliativmedizin.

Im Gegensatz zum benachbarten Ausland und zum
angelséchsischen Raum existieren aber hierzulande
praktisch keine spezifisch onkologischen Rehabilitati-
onsangebote, weder ambulante noch stationére.
Hier klafft eine Licke zwischen oftmals erfolgreicher,
aber belastender Tumortherapie und Nachsorge-
angeboten. Die Krebsliga Schweiz, die Bernische
Krebsliga und Oncosuisse sehen einen klaren Bedarf
an solchen Rehabilitationsangeboten (3).

Erste Studien zur onkologischen

Rehabilitation
In der Literatur finden sich nur bruchstickhaft Anga-
ben Uber Aufbau und Resultate ganzheitlicher Reha-
bilitationsprogramme fur onkologische Patienten.
Viele solcher Untersuchungen beziehen sich auf die
gleiche Krebsentitdt, um eine homogene Grup-
pierung zu erreichen; andere betrachten die Wir-
kung bewegungstherapeutischer Interventionen
auf Symptome dieser Krebserkrankung. Erstmals
2004 wurde im Rahmen des WHO-Programms zur
Formulierung von ICF*-Core-Sets ein Core-Set fur
Brustkrebserkrankungen publiziert (4). Dies ermdg-
licht ein Eingrenzen der behinderungsrelevanten
Faktoren von Brustkrebspatientinnen; in Analogie
lassen sich auch die behinderungsrelevanten Fakto-
ren fur andere Krebserkrankungen im ICF-Modell (5)
ermitteln.

*|CF = Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Be-
hinderung und Gesundheit
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Abbildung: Eine hochstehende medizinisch-pflegerische Betreuung ist Grundlage der erfolgreichen
stationdren onkologischen Rehabilitation.

In den letzten Jahren wurden in Deutsch-
land (6, 7) und Osterreich (8) Richtlinien
zur Rehabilitation onkologischer Patien-
tinnen und Patienten formuliert. Dabei
stellt vor allem das dsterreichische Mo-
dell einen holistischen rehabilitativen
Ansatz dar, der sich in adaptierter Form
auch auf die Schweiz Ubertragen Iasst.
Statt fur jedes onkologische Leiden spe-
zielle Empfehlungen zu geben, werden
Leitlinien fir «Onkologische Rehabilita-
tion und priméres und sekundares Lymph-
6dem» formuliert.

Mehrere Arbeiten attestieren positive Ef-
fekte von Rehabilitationsprogrammen
bei Krebserkrankungen, die auf Bewe-
gungstherapie basieren. Die Metaana-
lyse von McNeely et al., 2006, zeigt selbst
bei fortgeschrittenem Brustkrebsleiden
positive Effekte der Bewegungsthera-
pie (9). Die ebenfalls 2006 in Gronin-
gen/Niederlande, durchgefiihrte Studie
Uber Pradiktoren und Effekte von Rehabi-
litation bei chronischer Midigkeit in Zu-
sammenhang mit Krebs zeigt Resultate
eines integrativen, ambulanten Rehabili-
tationsprogramms. Das fir die Auswer-
tung benutzte «Multidimensional Fatigue
Inventory (MFI)» zeigt positive physische
und psychische Wirkungen (10).

Sollen Rehabilitationsprogramme  sta-
tionér oder ambulant durchgefihrt wer-
den? Im gesundheitspolitischen Umfeld
geht der Trend eindeutig zu ambulanten
Programmen. Medizinische Vergleichs-
studien von stationdren zu ambulanten
Rehabilitationsprogrammen bei onkolo-
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gischen Patienten fehlen aber. In der Re-
habilitationsmedizin (Ausnahme Kardio-
logie und Pneumologie mit ihren
vor allem bewegungstherapieorientier-
ten Programmen) fehlen klare Daten, die
den Vorteil ambulanter Programme zei-
gen. Eine interessante Studie zur Nach-
haltigkeit eines stationdren Rehabilitati-
onsverfahrens wurde in den Jahren 2001
bis 2005 in Deutschland durchgefihrt
(11): Hier wurde die stationare onkologi-
sche Rehabilitation mit einem soge-
nannten Etappenverfahren verglichen,
wobei die Etappen aus einem drei-
wochigen initialen und zwei folgenden
einwdchigen Aufenthalten im Intervall
von vier bis acht Monaten bestanden.
Dabei konnten die Teilnehmerinnen des
sequenziellen Armes im Bereich der
emotionalen Faktoren deutlich profitie-
ren, wobei der Profitim Bereich der phy-
sischen Leistungsfahigkeit vergleichbar
blieb.

Rehabilitationsmedizin

allgemein
Zur Erinnerung: Moderne Rehabilitati-
onsmedizin allgemein besteht aus einem
transdisziplindren Ansatz, der sich sowohl
akutmedizinischer als auch therapeuti-
scher und padagogischer Methoden be-
dient, mit dem Ziel, die Reintegration des
Patienten in sein soziales Umfeld optimal
zu unterstltzen. Dabei gilt der Grundsatz,
dass die rehabilitativen Uberlegungen
bereits bei Auftreten der Grunderkran-
kung gestellt werden sollten. Ein Rehabi-

litationsprogramm soll so frih wie mog-
lich begonnen werden, um sekundare
Schadigungen wie Kontrakturen, Dekubi-
talulzera, Mangelerndhrung (z.B.
grund von Schluckproblemen) zu verhin-
dern und um eine rasch einsetzende

auf-

physische und psychische Dekonditionie-
rung zu vermindern.

Um den Zustand von Gesundheit und
Behinderung zu beschreiben und somit
eine international gemeinsame Sprache
zur Beschreibung von Einschrankungen
zu besitzen, wurde die Internationale
Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Be-
hinderung und Gesundheit (ICF) ent-
wickelt. Die ICF beschreibt ein biopsy-
chosoziales Gesundheitsmodell in den
Dimensionen Krankheit, Kérperfunktio-
nen und -strukturen, Aktivitaten, Teilhabe,
Umweltfaktoren und personliche Fakto-
ren (12-14). Indikationen, Zielsetzungen
und  Outcome-Messungen im Reha-
bilitationsprozess  sollten immer mag-
lichst viele ICF-Dimensionen abdecken.

Programmaufbau fiir die

onkologische Rehabilitation
Onkologische Rehabilitation ist nicht
grundsétzlich anders als die Rehabili-
tation  bei Behinderungen.
Wichtig ist, dass das Rehabilitationsteam
flexibel ist und die Fahigkeit hat, Veran-
derungen, die im Krankheitsverlauf oder
durch die Behandlung verursacht wer-
den, zu erkennen und zu behandeln (15).

anderen

Zur Evaluation des Rehabilitationsfort-
schritts eignen sich die eingefihrten
Messinstrumente wie der FIM (= Functio-
nal Independent Measure Score) oder
die HADS (= Hospitality Anxiety and De-
pression Scale). Beziglich der Bestim-
mung der Lebensqualitat kdnnen Frage-
bégen (SF 36 oder EORTC QLQ-C30[16])
eingesetzt werden.

Grundsatzlich gilt es, bei der Nachbe-

handlung von Patienten mit onkologi-

schen Erkrankungen folgende vier Sta-

dien zu unterscheiden (17):

A neu entdeckte Krebserkrankung und
Zustand nach durchgefihrter Erstbe-
handlung (Stadium 1)

A bekannte Krebserkrankung und Zu-
stand nach abgeschlossener Erstbe-

handlung (Stadium II)
A Vorbereitung fur eine belastende on-
kologische = Therapie (Operation,

Chemotherapie) (Stadium I1)



A bekannte Krebserkrankung mit neu
aufgetretenen, durch die Grund-
krankheit verursachten Komplikatio-
nen (Stadium V).

Im stationdren Bereich stellen die Grup-

pen aus Stadium | und IV den Hauptteil

der Patienten, wahrend Betroffene der

Stadien Il und Ill Gberwiegend von am-

bulanten Massnahmen profitieren kon-

nen. Ungeklart ist, inwieweit rehabilita-
tive Bemihungen bei fortgeschrittenen
onkologischen Erkrankungen angezeigt
sind. Diesbezlglich konnte 1994 gezeigt

werden, dass Uber 70% der Patienten im

Terminalstadium mit einer rehabilitativen

Massnahme zufrieden sind und mehr als

60% von solchen Massnahmen profitiert

haben (18). Grundvoraussetzung ist aber

immer die Motivation des Patienten und
seiner Angehdrigen sowie ein adadquater

Zielfindungsprozess unter Einbezug der

individuellen Bedurfnisse und der Mog-

lichkeiten. Dieser Zielsetzungsprozess
erfolgt zweckmaéssig in den Dimensionen

der ICF (19).

Zudem ist es wichtig, den Patienten und

die Angehérigen darliber zu informieren,

dass durch die Rehabilitation nicht die

Grundkrankheit geheilt wird, aber viele

belastende Symptome erfolgreich be-

handelt und die Selbststéandigkeit wieder
erreicht werden kénnen.

Die wesentlichen Inhalte eines Rehabilita-

tionsprogramms flr Krebspatienten be-

stehen in der Behandlung folgender Zu-

stande (Liste ist nicht abschliessend) (20):

A Immobilitdt und die Bedeutung fir
Begleiterkrankungen wie generali-

Haut-
pflege und Kontrakturprophylaxe

A Orthesenversorgung der oberen und
unteren Extremitaten

sierte  Dekonditionierung,

A Wiederherstellen der korperlichen
Integritat

A metabolische Probleme

A Myopathie als Resultat direkter Tu-
morinvasion in Muskeln und Weich-
teile, paraneoplastische Syndrome,
Steroidmyopathie, Krebsmyopathie,
Krebsneuromyopathie

A Knochenmetastasen mit Pravention
und Behandlung pathologischer
Frakturen

A Ruckenmarklasionen aufgrund von
Kompression oder infiltrativem Tu-
morwachstum ins Myelon

A Neuropathien und Plexopathien

A Lymphddeme und tiefe Beinvenen-
thrombose

A Blasen- und Darmstdrungen

A Schluckstérungen, Sprache

A Schmerzen

A Angst, Unsicherheit, Vertrauensver-
lust, Depression

A Erhalt der Lebensqualitét, Menschen-
wirde

A Erscheinungsbild

A Sexualitat

A Arbeitsfahigkeit

A soziale und familidre Integration

A Finanzprobleme.

Die Komplexitat der anstehenden Auf-
gaben verlangt ein strukturiertes Rehabi-
litationsprogramm durch ein interdis-
ziplindres Rehabilitationsteam, welches
Arzte, Pflegefachleute, Physiotherapeu-

Emotionale Faktoren
Angst

Trauer

Einsamkeit

Verzweiflung

Miidigkeit

Vertrauensverlust

Korperliche Faktoren

Gestorte korperliche Integritat
Gewichtsverlust

Schmerz

Organfunktionsstorung

Funktionale Faktoren
Mobilitat

Sehen

Sprechen

Selbstversorgung
Schlucken

Emotionale Faktoren
Familie

Soziales Umfeld

Kultur

Lebensentwurf

Tabelle I: Schwerpunkte eines Rehabilitationsprogramms fiir onkologische Patientinnen und Patienten
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ten, Ergotherapeuten, Erndhrungsbera-
ter, FOTT-Therapeuten, Psychoonkolo-
gen, Kunsttherapeuten, Seelsorger und
Sozialarbeiter umfasst (Abbildung). Neu-
ropsychologen und Logopéden sollten
bei Bedarf zur Verfigung stehen. Insbe-
sondere ist die hohe Bedeutung der Psy-
choonkologen und der Fachkréfte des
Sozialdienstes flr onkologische Rehabili-
tationsprogramme (Tabelle 1) zu beto-
nen. Zuklnftige Untersuchungen missen
zeigen, wieweit interdisziplinar struktu-
rierte Programme den bisher schwer-
punktmassig bewegungstherapieorien-
tierten Programmen tberlegen sind und
welche Programme fur welche Patienten-
gruppen infrage kommen.

Stationédre onkologische Rehabilitation

Stationére Rehabilitationsprogramme soll-

ten zur Verfiigung stehen, wenn:

A ein individuelles Rehabilitationspro-
gramm notwendig

A ambulant der Pflege- und Betreu-
ungsaufwand nicht méglich

A die Transportfahigkeit eingeschrankt

A der Patient in den Alltagsaktivitaten
weitgehend auf fremde Hilfe ange-
wiesen

A die Therapieintensitat
nicht zu erreichen

ambulant

A regelmaéssige arztliche Uberwachung
notwendig
A Distanzierung vom sozialen Umfeld
indiziert ist.

Hauptsachlich wird es sich hierbei um
Betroffene in den Rehabilitationsstadien
I und IV handeln, wobei der Rehabilitati-
onsbedarf firr jeden Patienten individuell
zu ermitteln ist. Stationdre Programme
finden mit Vorteil in einem Spitalumfeld
statt, wo auf entsprechende Symptome
der Grundkrankheit oder der Behand-
lung adaquat reagiert werden kann. Das
Hauptziel der stationdren Behandlung
besteht darin, den Patienten in sein an-
gestammtes soziales Umfeld zu reinte-
grieren.

Im Gegensatz zu ambulanten sollten sta-
tiondre Programme stark individualisiert
sein. Dies setzt ein sorgfaltiges Assess-
ment der Einschrénkungen, Fahigkeiten
und Ressourcen des Patienten voraus mit
der Erstellung individualisierter Rehabili-
tationsziele und -massnahmen. Im be-
triebswirtschaftlichen Sinne entspricht
damit die Behandlung jedes Patienten
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einem Projekt, das erfolgreich zum Ab-
schluss gebracht werden muss. Dies
setzt ein stark systemorientiertes Denken
und Handeln voraus.

Moderne stationére Rehabilitationsmedi-
zin stellt eine Kombination von Akutme-
dizin und rehabilitativen Ansétzen dar.
Der natirlichen Dynamik des Krankheits-
und Heilungsprozesses folgend, werden
die Schwerpunkte situativ vermehrt auf
akutmedizinische oder rehabilitative
Aspekte gelegt. Grundsatzlich erfolgt
aber jede akutmedizinische Massnahme
unter Einbezug rehabilitativer Gesichts-
punkte. Fur die Infrastruktur der statio-
naren onkologischen Rehabilitation las-
sen sich bezilglich Personalressourcen
und Infrastruktur Grundanforderungen
ableiten wie in Tabelle 2 dargestellt.
Insgesamt zeigt sich ein betréchtlicher
Aufwand fur die stationare Rehabilitation,
der auch mit entsprechenden Kosten ver-
bunden ist. Eine Aufstellung lber einen
approximativen Ausstattungsbedarf fin-
det sich im &sterreichischen Rehabilitati-
onsplan 2004 (8). Aufgrund der vorliegen-
den Untersuchungsergebnisse in den
letzten Jahren lasst sich festhalten, dass
die meisten Patienten mit Behinderungen
von einer strukturierten, koordinierten Re-
habilitation profitieren. Es ist deshalb
nicht mehr langer haltbar, Rehabilitation
als einen teuren «Plazebo-Service» dar-
zustellen (20).

Fir die optimale Rehabilitationsdauer
lassen sich aufgrund der heterogenen
Patientenbedurfnisse in der Literatur
keine genauen Angaben ermitteln. Den
in Deutschland Ublichen Gepflogenhei-
ten folgend, scheinen Aufenthaltsdauern
zwischen vier und sechs Wochen fur die
meisten Patienten addquat zu sein.
Besonderes Augenmerk ist der Kommu-
nikation mit den zuweisenden und nach-
behandelnden  Stellen
Besonders Informationen Uber den Auf-

einzuraumen.

klarungsstand des Patienten und seiner
Angehdrigen sowie Uber die geplanten
Therapiemassnahmen sind fir das Reha-
bilitationsteam wichtige Voraussetzun-
gen, um den Patienten kompetent zu be-
handeln (24).

Ambulante onkologische Rehabilita-
tion

Wie erwahnt, wurden die meisten Reha-
bilitationsstudien bei Krebspatienten im
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Tabelle 2:
Grundanforderungen fiir die Infrastruktur der stationdaren
onkologischen Rehabilitation

A: Personal

A Akutmedizinische und rehabilitative Kompetenz

A Arztlicher Bereitschaftsdienst 24 Stunden am Tag

A Programmleitung durch einen Facharzt fiir Innere Medizin mit Erfahrung in Rehabilitationsmedizin,
Onkologie und Palliativmedizin

A Onkologischer Konsiliardienst

A Uberwachungsmoglichkeit inklusive einfaches Monitoring

A Tugang zu bildgebender Diagnostik (Rantgen, Ultraschall) im Haus

A Tugang zu Schnittbildverfahren (MRI, CT) innert 30 Fahrminuten

A Invasive Pflege, insbesondere auch Porth-a-Cath-Pflege, Pflege von zentralvendsen Kathetern, PEG und
nasogastralen Erndhrungssonden

A Vollamtliche Pflegedienstleitung

A Physiotherapie (mdglichst mit NDK in Sport- und Bewegungstherapie Innerer Erkrankungen) (21)

A Physikalische Medizin (Lymphdrainage, Elektrotherapie, Massage, Fango)

A Ergotherapie

A FOT-Therapie (Therapie des faziooralen Trakts nach Kay Coombes) (22) oder FDT (Funktionelle Dyspha-
gie-Therapie) (23)

A Kunsttherapie

A Psychologie (mdglichst verhaltenstherapeutisch und psychoonkologisch)

A Sozialdienst

A Spitalseelsorge

A Neuropsychologie

A Llogopidie

A Erndhrungsberatung und Maglichkeit zu enteraler und pareneteraler Zusatzernahrung inklusive PEG und
nasogastraler Sonden

A Diitkoch

B: Infrastruktur

A Rehabilitative, erholungsfordernde Umgebung (Aufenthaltsraume, Gemeinschaftsraume, Klinikpark)
A Behindertengerechte Umgebung

A Sauerstoffanschliisse in den Patientenzimmern
A liegendtransporte in der Klinik mdglich

A Schwesternruf in jedem Zimmer

A (berwachungsmonitore

A Notfallequipment inklusive Defibrillator und eine entsprechend geschulte Notfallequipe
A Infusomaten oder Perfusoren

A Nahrungspumpen

A Rontgen

A Sonografie

A labor (im Haus oder extern)

A Therapieraume

A Untersuchungsraume

A Behandlungsraume

A Schwimmbad fiir Wassertherapie (fakultativ)

A CEinrichtungen fir medizinische Trainingstherapie
A Turnhalle

A Gruppenraume

A Elektrotherapie

A Fango

C: Fiir die Unterstiitzungsprozesse
A (Qualitatsmanagement

A Erfassung und Kontrolle der Behandlungsqualitat
A Patientenzufriedenheitsmessung

A Spezielle Hygienekommission

ambulanten Bereich und mit bewe-  onkologische Rehabilitation vor (). Fur
die ambulanten Programme scheinen

Therapiedauern von bis zu sechs Wo-

gungstherapeutischen Anséatzen durch-
geflhrt. Aus Deutschland liegen umfas-

sende Empfehlungen fir die ambulante  chen nur vereinzelt positive Effekte zu
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Wochenplan fiir ein 8- bis 12-wéchiges ambulantes Rehabilita-

Tabelle 3:
tionsprogramm bei onkologischen Erkrankungen
Montag Dienstag ~ Mittwoch
Ausdauer  Schulung  Ausdauer
Morgen
Schulung  Kraft Koordination
Individuell  Individuell  Individuell
Nachmittag
Abend Vortrag

Donnerstag  Freitag Samstag  Sonntag

Schulung Ausdauer

Kraft Koordination

Frei

Individuell  Rehab-

Rapport

Indikations-
Rapport

zeigen (25), ldnger dauernde dagegen
deutlich positive Effekte (10, 26-29) (wie
die ambulanten kardialen Rehabilitations-
programme). Dabei zeigt sich, dass am-
bulante Therapieprogramme von einem
Uberwachten Bewegungstraining gefolgt
werden sollten, um die erreichten positi-
ven Effekte zu erhalten (30).

Eine Programmdauer von 8 bis 12 Wo-
chen erscheint sinnvoll (zumal aus der
kardialen Rehabilitation bekannt ist, dass
Anderungen im Lebensstil mindestens
eine dreimonatige Programmdauer ver-
langen.) Die jingst durchgefihrte Studie
von Ellen van Weert et al. (10) mit einer
Programmdauer von 15 Wochen (aller-
dings bei abfallender Intensitat) zeigte
sehr gute Resultate zur Verbesserung der
chronischen Midigkeit.

Ambulante Programme sollten stark
strukturiert und mit einem multidiszi-
plindren Ansatz versehen sein. Minimal-
voraussetzungen flr ein ambulantes Pro-
gramm  umfassen adaquaten
Zielsetzungsprozess, eine koordinierte
Programmfihrung und eine kontinuierli-
che Erfassung der Outcome-Qualitat.
Diese Programme sind fir Patienten ge-

einen

eignet, die fahig sind, an einem Grup-
penprogramm teilzunehmen. Patienten
mit stark individualisierter Zielsetzung
gehdren in ein stationdres Rehabilita-
tionsprogramm.

Der Programmeinschluss in ein ambulan-
tes Gruppenprogramm sollte erst nach
arztlicher Untersuchung (Prifung der Be-
lastbarkeit, Hautschddigungen, metabo-
lische Probleme, Knochenfestigkeit) er-
folgen. Das Programm soll durch einen
Physiotherapeuten mit NDK in Sport-

50 ONKOLOGIE 3/2007

und Bewegungstherapie Innerer Erkran-
kungen (21) durchgefihrt werden. Fir
die Programmleitung zeichnet ein Fach-
arzt fir Onkologie, Innere Medizin, All-
gemeine Medizin oder Physikalische Me-
dizin und Rehabilitation verantwortlich.
Fir individuelle Zielsetzungen kommen
ferner sogenannte Shared-care-Rehabili-
tationsprogramme (31) infrage. Durch
eine starke Vernetzung der ambulanten
Leistungserbringer und einer zentralen
Koordination durch ein spezialisiertes
Zentrum sind diese in gewissen Féllen
stationdren Programmen ebenblrtig. Es
werden allerdings hohe Anforderungen
an Patient, Umfeld und Koordination und
Kommunikation im Behandlungsnetz-
werk gestellt. Das Programm sollte mini-
mal folgende Inhalte enthalten:

A Ausdauer-, Kraft-

onstraining

und Koordinati-

A Schulung Uber gesundes Verhalten

A Krankheitsverarbeitung, Umgang mit
Familie und Umgebung

A Schulung Uber Ressourcenaktivierung

A Beratung in Sozialversicherungsfra-
gen

A Hilfsmittelberatung.

Neben diesen stark gruppenorientierten

Aspekten sollten auch individuelle Be-

dirfnisse abgedeckt werden wie:

A \Wundversorgung

A Symptombehandlung (Physiothera-
pie, physikalische Therapie)

A Stomaberatung

A Schlucktraining und Beratung bei
Tracheostoma und Trachealkanilen

A Beratung bezlglich interventioneller
oder medikamentdser Behandlung
zur Symptomkontrolle

A psychoonkologische Einzeltherapie
A Sozialberatung.

Einen groben Wochenplan fir ein acht-
bis zwolfwdchiges Programm zeigt Ta-
belle 3.

Die Indikation fur das Programm wird
durch den behandelnden Arzt gestellt.
Arztliche Behandlungen und Beratungen
finden nur auf Wunsch des Patienten und
des behandelnden Arztes statt. Der fir
das Programm verantwortliche Arzt priift
die Zuweisungen zusammen mit dem
Rehabilitationsteam und  entscheidet
Uber die Aufnahme ins Programm. Die
Fortschritte des Patienten werden mit-
tels entsprechender Assessment-Tools
festgehalten. Nach Moglichkeit sollten
an das ambulante Rehabilitationspro-
gramm anschliessende Langzeitange-
bote geschaffen werden.

Schlussfolgerungen
Die Ubersicht beschreibt die Wirksam-
keit
nach onkologischen Erkrankungen. Da-

von Rehabilitationsprogrammen
bei gilt es vor allem, den spezifischen Be-
dirfnissen in der Rehabilitation von
Krebspatienten Rechnung zu tragen.
Beim errechneten Behandlungsbedarf
fur die Schweiz erscheint es primar sinn-
voll, bereits vorhandene rehabilitative
Strukturen zu nutzen. Insbesondere die
Rehabilitationskliniken mussen sich aber
starker als bisher auf die Probleme bei
onkologischen Erkrankungen einstellen,
was eine angepasste arztliche Versor-
gung und Pflege beinhaltet. Ebenso
mUssen entsprechende Ressourcen im
Bereich der Psychoonkologie gefordert
werden. Zukunftig sollte versucht wer-
den, die Patienten stationar wie ambu-
lant in adaptierten, onkologischen Reha-
bilitationsprogrammen zu behandeln.
Woiinschenswert ist der Aufbau von Be-
handlungsketten oder die Behandlung
in entsprechenden Netzwerken. Die Pro-
gramme sollten regelmaéssig evaluiert
werden hinsichtlich der Nachhaltigkeit,
des Programmaufbaus und der Qua-
litdtskriterien. Sinnvoll ware eine «Ar-
beitsgruppe Onkologische Rehabilita-
tion». Der Anstoss dazu kdnnte sowohl
von der Schweizer Gesellschaft fir Onko-
logie, der Schweizer Gesellschaft fur In-
nere Medizin als auch von der Schweizer
Krebsliga ausgehen. A
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