Update

Ambulante onkologische

Rehabilitation

Wege zu einem evidenzbasierten Programm

Europaweit gibt es noch kein einheitliches Konzept fir die Durchfiihrungskriterien einer ambulanten

onkologischen Rehabilitation. Wahrend im angelsachsischen Raum und in den nérdlichen Landern ambu-

lante Programme verbreitet sind, wird in der Schweiz noch mehrheitlich stationdr rehabilitiert. Der Arti-

kel beschreibt Grundlagen, Ziele und Aufgaben dieser Rehabilitation. Dabei wird Bezug auf die Ausrich-

tung der Kliniken Valens (SG) genommen.
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Nach Erhebungen des Bundesamts fiir Statistik war
Krebs im Jahr 2012 die haufigste Todesursache in der
Schweiz bei Menschen zwischen 45 und 64 Jahren (1).
Jahrlich werden in der Schweiz 38 000 neue Krebs-
erkrankungen diagnostiziert. Die Tendenz ist zuneh-
mend, da die Anzahl &lterer Menschen steigt. Die
Sterblichkeit ist bei den meisten Krebsarten riicklau-
fig. Von 1983 bis 2012 ist die altersstandardisierte
Sterberate bei den Ménnern um 36% und bei den
Frauen um 27% zuriickgegangen (2).

In der Schweiz leben 317 000 Menschen mit der Dia-
gnose Krebs. Dabei erkrankten 55 000 innerhalb der
letzten 2 Jahre neu und brauchen intensive medizini-
sche Behandlung und Betreuung. Bei 60 000 Men-
schen liegt die Diagnose 2 bis 5 Jahre zurtlick. Diese
Personen brauchen weiterhin Nachbetreuung und
Nachkontrollen (2).

Dank der Friherkennung, der Praventions- und
neuen Behandlungsmdglichkeiten von Krebserkran-
kungen steigt die Uberlebensrate, sodass die onko-
logische Erkrankung vielfach als chronische Erkran-
kung erscheint (3).

Onkologische Rehabilitation -
ein gesundheits- und autonomie-
orientierter Prozess
Aktuelle Studien zeigen, dass onkologische Rehabili-
tation
kosteneffektiv ist
Kosten einspart und
signifikante Effekte hinsichtlich einer Verbesse-
rung der Gesundheitsparameter hat (Quality ad-
justed life years) (4).
Onkologische Rehabilitation ist ein gesundheits- und
autonomieorientierter Prozess, der alle koordinierten
Massnahmen medizinischer, pddagogischer, sozialer
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und spiritueller Art umfasst, die es dem Krebskranken
ermdglichen, krankheitsbedingte oder durch die
Therapie bedingte Behinderungen oder Einschréan-
kungen zu Uberwinden, um wieder eine optimale
physiologische, psychologische und soziale Funktio-
nalitat zu erlangen. Ziel ist, dass der/die Betroffene
sein/ihr Leben aus eigener Kraft in grésstméoglicher
Autonomie gestalten und seinen/ihren Platz in der
Gesellschaft wieder einnehmen kann (5).

Dabei basiert die Rehabilitation auf dem Modell der
funktionalen Gesundheit ICF (= International Classifi-
cation of Functioning, Disability and Health). Dieses
Modell beschreibt die gesundheitliche Situation
nicht nur aus der Sicht der Krankheitsdiagnose (ICD-
10), sondern aus einer ganzheitlichen funktionalen
Sichtweise unter Einbezug der personlichen Situa-
tion in Alltag, Beruf und Freizeit (6).

Auch im Heimatkanton der Kliniken Valens in St. Gal-
len gibt es bis anhin noch keine ambulante onkologi-
sche Rehabilitation, die der genannten Definition
entspricht. Monotherapeutische Angebote stehen
im Vordergrund. Rehabilitation im Sinne eines ganz-
heitlichen und interdisziplinédren Therapieangebots,
zentral koordiniert und arztlich supervidiert, wird
noch nicht angeboten.

Die Kliniken Valens méchten diese Versorgungslicke
in Zukunft umfassend abdecken.

Charakteristika der ambulanten

onkologischen Rehabilitation
Die ambulante onkologische Rehabilitation ist fir on-
kologische Patienten geeignet, die nicht mehr spital-
oder pflegebedirftig sind, jedoch weiterhin inter-
disziplindr betreut werden missen. Die ambulante
Rehabilitation kann als Anschluss an eine stationare
Rehabilitation stattfinden oder diese sogar verkir-
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zen. Sie vereint im Gegensatz zu monodisziplindren
Angeboten die rehabilitationsmedizinischen Berufs-
gruppen unter einem Dach und kann so die interdis-
ziplindren Dienste koordiniert anbieten (7).

Indikationen und Grundlagen
fiir das Rehabilitationskonzept
Nach der Erstdiagnose, nach abgeschlossener sowie
vor einer erneuten onkologischen Behandlung und
bei Komplikationen zeigt sich die ambulante onkolo-
gische Rehabilitation indiziert. Insbesondere bei Vor-
liegen folgender Einschrénkungen und Beschwerden
(Indikationskriterien fir die ambulante onkologische
Rehabilitation nach Stephan Eberhard, 2010):

eingeschrankte Autonomie im Alltag

eingeschrankte Funktionalitdt/Mobilitét im

Alltag

Erndhrungsprobleme

chronische Fatigue (Midigkeit)

eingeschrénkte korperliche Leistungsféhigkeit

emotionale Probleme

Schmerzen

erschwerter Umgang mit Krankheits- oder

Therapieschaden

eingeschrénkte Arbeitsfahigkeit.
Rehabilitation hat den Anspruch, Therapiemassnah-
men nach evidenzbasierten Kriterien anzubieten. Ein
grosser systematischer Review der Jahre 1990 bis
2011 zeigt, dass die meisten randomisierten Kontroll-
studien beziglich onkologischer Rehabilitation sehr
heterogen und meist nicht von guter Qualitat sind (8).
Dies macht es schwierig, das Konzept durch Studien
zu definieren. Jedoch gibt es gute Evidenz zum Ef-
fekt der spezifischen Therapien.
Krebspatienten leiden unter verschiedenen Sympto-
men und Beschwerden in verschiedenen Stadien der
Therapie oder Genesung. Sie variieren von krebsbe-
zogener Fatigue zu reduzierter physischer Leis-
tungsfahigkeit, psychischen Problemen, Schwache
des Immunsystems, Schmerzen bis hin zu spezifi-
schen Problemen wie Lymphddemen, Inkontinenz
oder Schluck- und Sprechproblemen nach Kopf- und
Halsoperationen (9, 10).
Es hat sich gezeigt, dass verschiedene interdiszi-
plindre Behandlungen einen positiven Effekt in den
verschiedenen Stadien der Erkrankung und Thera-
pien bei onkologischen Patienten haben. Der inter-
disziplindre und multiprofessionelle Ansatz ist das
Herzstiick einer guten Rehabilitationsmassnahme,
denn dieser gewahrleistet, dass die Patienten umfas-
send und sinnvoll therapiert werden. Im Folgenden
werden die verschiedenen Therapieformen des in-
terdisziplindren Rehabilitationsteams dargestellt.

Physiotherapie/Bewegungstherapie
Ein Schwerpunkt in der Behandlung onkologisch er-
krankter Patienten liegt in der Bewegungstherapie.

Vor allem unter Chemotherapie unterliegt der Kor-
per oxidativem Stress; die Mitochondrien in der Mus-
kulatur werden zerstért. Zusammen mit weiteren
Mechanismen wie einer Reduktion der kardialen und
der pulmonalen Leistungsféhigkeit leidet der Patient
unter einer ausgepragten Schwéche der kdrperlichen
Belastbarkeit (11).

Mittlerweile gibt es viele Studien mit hoher Evidenz
Uber korperliches Training bei Krebspatienten. Un-
tersucht wurde diese Massnahme vor allem bei Brust-
krebs, Prostatakrebs und hdmatoonkologischen Er-
krankungen. Alle zeigten signifikant positive Effekte
auf die Lebensqualitat, die krebsbezogene Fatigue,
die korperliche Belastbarkeit (aerobe Leistungsféhig-
keit, Muskelkraft), auf Depressionen, auf das Immun-
system sowie auf negative Nebeneffekte der Krebs-
behandlungen (Ubelkeit, Schmerzen, Magen-Darm-
Probleme, immunologische Rekonstruktion). Kérperli-
ches Training kann in fast jeder Phase der Krebs-
behandlung stattfinden, sei es unter Bestrahlung,
Chemotherapie oder Hormontherapie. Ein kombi-
niertes Kraft- und Ausdauertraining zeigte dabei in
den meisten Studien den gréssten Effekt (10, 12, 13).
Die Chemotherapie kann des Weiteren zu senso-
rischen und motorischen Symptomen fihren, das
heisst zu Taubheitsgefihl und Kribbeln in Handen
und Fussen, gestortem Vibrationsempfinden, abge-
schwéchten oder erloschenen Muskeleigenreflexen,
Schwéche insbesondere der distalen Muskulatur und
des Fusshebers (10). Sensomotoriktraining zielt auf
die Anpassung einer verbesserten Aufnahme, Wei-
terleitung, Verarbeitung und Umsetzung sensori-
scher Informationen im Zentralnervensystem und
verbessert primar das Gleichgewichtsvermégen und
die Stabilitat (10, 14).

Das kérperliche Training hat zudem einen positiven
Einfluss auf die Mortalitat. Eine grosse Studie zeigte,
dass mittels korperlicher Aktivitat wahrend dreier
Stunden wdchentlich das Gesamtmortalitatsrisiko
nach Prostatakrebs um 49% und das prostatakrebs-
spezifische Mortalitatsrisiko sogar um 61% gesenkt
werden kann (15). Eine Metaanalyse von Studien mit
Brustkrebspatientinnen konnte nachweisen, dass das
sportliche Training nach der Diagnose das Mortali-
tatsrisiko um 34% und dasjenige fir Rezidive respek-
tive Zweittumoren um 24% senkt (16).

Beckenbodentraining

Gerade nach einer Prostatektomie kann ein gezieltes
Beckenbodentraining vor und nach der Operation
das Risiko fur Inkontinenz verringern (17). Die Inkonti-
nenz entsteht gleichermassen nach Bestrahlung und
radikaler Prostatektomie. Die Blasenkapazitét nimmt
unter diesen Therapien ab; teilweise kommt es zu-
satzlich zu einer hyperaktiven Blase. Eine Stress-
inkontinenz entsteht nach Operation und Bestrah-
lung in 12% der Falle. Dabei ist die erste Wahl der
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Tabelle: MOgliche Angebote der Gruppentherapie

Angebot Intensitat
Gruppe 1 A geschwacht

A ldngere Belastung noch nicht mdéglich

A niedrige Intensitat
Gruppe 2 A Belastung mdglich
A mittlere Intensitat

Gruppe 3 A Belastung mit hoher Intensitat

Sportgruppe A polysportives Angebot

A 1x/Woche nach Abschluss der
Rehabilitation in Gruppe 3

Therapie das Beckenbodentraining mit Massnahmen
zum Biofeedback und zur Elektrostimulation (18).

Lymphologische Physiotherapie

Ein Lymphodem ist eine chronische Schwellung, die
durch eine regionale Ansammlung der Lymphflissig-
keit bei einer begleitenden Insuffizienz des Lymph-
systems entsteht. 27% der Lymphpatienten haben
ein sekundéres Lymphddem onkologischer Genese.
Die wichtigsten Neoplasien im Hinblick auf ein ent-
stehendes Lymphddem sind Brust-, Prostata-, Haut-
sowie Ovar- und Harnblasenkrebs (19).

10 bis 50% der Frauen mit Brustkrebs erkranken nach
einer Brustoperation und/oder Bestrahlung an einem
Lymphédem (20). Die zunehmende Grésse und ein-
schrankende Mobilitét der betroffenen Extremitat
hat einen negativen Einfluss auf die Lebensqualitat:
Alltagsaktivitdten wahrend der Arbeit oder im priva-
ten Leben werden stark beeinflusst, Depressionen
und Angst kénnen die Folge sein.

Manuelle Lymphdrainage, kombiniert mit einer Kom-
pressionsbandage, steigert den Lymphfluss, und das
Lymphédem wird reduziert. Durch die Kompres-
sionsbandage und die Muskelkontraktion gibt es
eine mechanische Stimulation der glatten Muskula-
tur der Venen. Zudem kann eine Kompressionsban-
dage zusammen mit der manuellen Lymphdrainage
das fibrotische Bindegewebe wieder weich machen.
Fir Lymphodempatienten wird empfohlen, die
korperliche Aktivitat im Alltag zu steigern (21).

Evaluation der funktionellen Leistungsfahigkeit

Die Berufstatigkeit ist ein wichtiger Faktor fur Krebs-
patienten, denn diese wirkt stabilisierend im Alltags-
leben, bringt Sozialkontakte und beeinflusst die fi-
nanzielle Existenz (22). Die arbeits-, erwerbs- oder
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Form

A leichtes Kraft- und Ausdauertraining

A Entspannungstechniken

A keine Outdoor-Aktivitaten

A Krafttraining MTT

A Ausdauertraining: Ergometer, Laufband,
Nordic Walking, Pilates, Yoga

A (Aqua-Fit)

A Entspannungstechniken

A Krafttraining MTT

A Ausdauertraining: Ergometer, Laufband,
Nordic Walking, Pilates, Yoga

A (Aqua-Fit)

A Entspannung

A (Aqua-Fit)

A Aerobic

A Nordic Walking

A Pilates

A Yoga

berufsbezogene Leistungsfahigkeit einer Person gibt
Auskunft darlber, welche Téatigkeiten nach abge-
schlossener medizinischer Behandlung nach Art, Um-
fang und Dauer durchgefiihrt werden kénnen (23).
Assessmentverfahren gewinnen im Entscheidungs-
prozess eines optimierten Fallmanagements im be-
rufsgenossenschaftlichen Heilverfahren zunehmend
an Bedeutung. Sogenannte FCE-Verfahren (= func-
tional capacity evaluation) messen die individuelle
Fahigkeit eines Rehabilitanden, die Anforderungen
einer bestimmten Arbeitstatigkeit zu erfillen. Die
Evaluation der funktionellen Leistungsfahigkeit nach
Isernhagen (EFL) ist im berufsgenossenschaftlichen
Heilverfahren im Rahmen der Verfahrenssteuerung
als Assessmentinstrument etabliert und hat auch in
der Onkologie grosse Bedeutung (24, 25).

Ergotherapie

Die Ergotherapie unterstitzt Krebspatienten, ihre
maximale funktionelle Kapazitat zu erreichen, sowohl
physisch wie psychisch, um die téglichen Aufgaben
zu bewaltigen (26).

Viele moderne onkologische Therapieregime verur-
sachen Nebenwirkungen am peripheren Nervensys-
tem. Da die chemotherapieinduzierte, periphere
Neuropathie (CIPN) sich oft nur zégerlich oder teil-
weise auch gar nicht zurlickbildet und bis heute kei-
ner kausalen Therapie zuganglich ist, resultieren fir
die betroffenen Patienten Einschrankungen in der
Teilhabe am sozialen und beruflichen Leben. Rehabi-
litation bei CIPN erreicht nicht nur die symptomati-
sche Linderung der polyneuropathischen Beschwer-
den, sondern zielt durch funktionelles Training auch
auf Verbesserung der manuellen Geschicklichkeit
und des Gleichgewichts zur Bewaltigung der Aufga-
ben in Alltag und Beruf ab. Die Fein- und Grobmoto-
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rik wird also wieder trainiert. Eine Hilfsmittelversor-
gung wird wichtig zur Kompensation von motori-
schen Stérungen (25). Das Erlernen von Strategien ei-
nes guten Energiemanagements am Arbeitsplatz
und in der Freizeit ist elementar.

Mind-Body-Medicine

Der Fokus dieses Ansatzes liegt auf der Wiederher-
stellung der Balance zwischen Kdrper und Psyche.
Die meistangewandte Intervention in der Mind-
Body-Medicine ist das Mindfulness Based Stress
Reduction Program (MBSR). Es handelt sich um ein
Achtsamkeitstraining, das aus Meditation, Yoga, Kor-
perwahrnehmung und Patientenschulung besteht.
MBSR zeigte auch bei Krebspatienten signifikant po-
sitive Erfolge in Bezug auf den Umgang mit Stress
wahrend der Erkrankung sowie den Umgang mit
Angsten und hatte einen positiven Einfluss auf De-
pressionen, Fatigue sowie die allgemeine Lebens-
qualitat (27-29).

Energie- und Aktivititsmanagement

Das Energie- und Aktivitdtsmanagement ist ein
durchdachtes, geplantes Management der indivi-
duellen Energieressourcen, um Erschopfung dieser
Ressourcen zu verhindern. Das Ziel ist es, wéhrend ei-
ner krebsbedingten Fatigue eine Balance zwischen
Erholung und Aktivitét zu finden, um so wertschat-
zende Aktivitdten und Ziele im Alltag zu erreichen.
Eine Strategie ist es beispielsweise, zusatzliche Ruhe-
pausen zu schaffen; zu anderen Strategien gehort, Pri-
oritaten zu setzen, zu delegieren, selbst das Tempo zu
bestimmen, Aktivitdten, die hohe Energie fordern,
zum Zeitpunkt eines Energiehochs zu planen.
Wahrend bei anderen Krankheitsbildern (z.B. Multi-
ple Sklerose) das Energie- und Aktivitdtsmanage-
ment schon erforscht wurde (30, 31), hat sich gezeigt,
dass sich diese Intervention auch auf die krebsbe-
dingte Fatigue positiv auswirkt (32).

Erndhrungsberatung

Zwei Drittel der Krebspatienten, die eine ambulante
Rehabilitation beanspruchen, haben Ermnahrungspro-
bleme (33). Dabei ist der Gewichtsverlust ein wichti-
ger prognostischer Faktor fir viele onkologische
Outcomes (Ansprechen auf die Behandlung, Lebens-
qualitat, Nebeneffekte wéhrend der Behandlung und
Lebenserwartung) (34). Die Untererndhrung, ein-
schliesslich der entziindungsbedingten Unterernah-
rung, beeinflusst den Verlust von Muskelmasse und
meist das zentrale Nervensystem — Hypoanabolismen
oder Hyperkatabolismus sind Folgen. Neben dem ak-
tiven Management von sekundaren Ursachen wie
Schmerzen und Ubelkeit bendtigen die Patienten bei
reduzierter Nahrungsaufnahme eine Eméahrungsbera-
tung, entziindungshemmende Nahrungsmittel und
Medikamente sowie ein Krafttraining (35).
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Logopédie

Patienten mit einem Karzinom im Kopf- und Hals-
bereich leiden nach einer Bestrahlung héufig an Dys-
phagie. Symptome sind akute Mundtrockenheit,
Hautirritationen und Bindegewebeschwellungen. Zu
den Spéatschdden gehodren Schluckprobleme, neuro-
logische Defizite und Lymphddeme. Akute und spé-
tere Folgen kénnen zu Aspirationen und Mangel-
erndhrung oder zur Notwendigkeit einer enteralen
oder parenteralen Erndhrungstherapie fihren. Eine
Schlucktherapie ist von grésster Wichtigkeit (36). Bei
Patienten mit einem Glottiskarzinom ist die Stimm-
qualitdt nach der Bestrahlung oder einer endoskopi-
schen Laseroperation meist abnormal. Die Sprech-
therapie zeigt dabei einen positiven Effekt —auch ein
Jahr nach den Interventionen (37).

Psychoonkologie

Die Diagnose einer Krebserkrankung ist eine trauma-
tische Belastung fur die Betroffenen und ihr Umfeld.
Zuweilen kdnnen panische Angste, Verwirrung und
Verzweiflung Zeichen der Krise sein, welche durch
die Diagnose ausgeldst wird (38). Mittlerweile gibt es
sehr gut erforschte psychotherapeutische Massnah-
men, die bei verschiedenen Belastungen und Phasen
der Erkrankung/Behandlung die Bewéltigung unter-
sttzen konnen. Ziele der psychoonkologischen Re-
habilitation sind, die Krankheitsverarbeitung sowie
die Anpassung an die durch die Krankheit verénderte
Lebenssituation und damit die Lebensqualitét zu ver-
bessern (39).

Sozialberatung

Die Chance auf Aufrechterhaltung der Erwerbstatig-
keit bei Krebs hangt nicht nur vom Krankheitsverlauf
ab. Trotz des Rechts auf Gleichstellung von Men-
schen mit Behinderung (UN-Ubereinkommen 2008)
erfahren Betroffene zum Teil gravierende Nachteile
im Berufsleben aufgrund ihrer Krebsdiagnose. Sie er-
leiden haufig unfreiwillig und existenzbedrohlich den
Verlust ihres Arbeitsplatzes oder Einkommensein-
bussen aufgrund ihrer verminderten Leistungsfahig-
keit, machen Erfahrungen mit versteckter oder offe-
ner Diskriminierung, Rat- und Verstandnislosigkeit
der (beruflichen) Umwelt und durch Tabuisierung des
Themas.

Wahrend onkologische Medizin, Psychoonkologie
und Pflegewissenschaften krebserkrankte Personen
als eigenstéandig wahrnehmen und krankheitsspezifi-
sche Angebote setzen, werden Betroffene in arbeits-
und sozialrechtlicher Hinsicht nicht von anderen akut
oder chronisch Erkrankten unterschieden. Umso
wichtiger ist das Angebot einer Sozialberatung im
Sinne von «Krebs und Beruf»: Sie bietet gezielte ar-
beits- und sozialrechtliche Information sowie kompe-
tente Unterstlitzung zur Berufstatigkeit. Darlber hin-
aus gibt die Sozialberatung den Betroffenen aber
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auch die Moglichkeit zur psychischen Entlastung, in-
dem psychosozialen und krankheitsbezogenen An-
liegen ebenfalls Raum gegeben wird (40). Geboten
wird also die Unterstltzung bei den psychischen, so-
zialen und materiellen Auswirkungen einer Krebs-
krankheit. Die Lebensqualitat der betroffenen Men-
schen steht im Mittelpunkt der Beratung (41).

Komplementirmedizin/Integrative Medizin

Nach einer Definition von Cassileth und Kollegen
werden komplementarmedizinische Behandlungen
begleitend zur konventionellen Therapie angewen-
det mit dem Ziel, Symptome besser zu kontrollieren,
Beschwerden zu mindern und die Lebensqualitét zu
verbessern (42). Die Komplementarmedizin wird be-
gleitend zur konventionellen Medizin angewendet
(Integrative Medizin). So kénnen Symptome durch
die Therapie gemildert werden. Die schulmedizini-
sche Behandlung darf jedoch durch die Komple-
mentérmedizin nicht beeintrachtigt werden.

Ambulante onkologische Rehabili-

tation am Beispiel Kliniken Valens
Als Beispiel fir die ambulante onkologische Rehabi-
litation mochten wir die Kliniken Valens vorstellen:
Unser Ziel ist es, ein interdisziplinéres, zentral koordi-
niertes Angebot fir onkologische Patienten zu schaf-
fen, das wohnortsnah gut erreichbar ist. So kénnen
die Patienten in ihrem gewohnten sozialen Umfeld
bleiben und dabei eine nachhaltige Rehabilitation
nutzen. Durch die neu gelernte Freude an der Bewe-
gung und das Einbinden von Sport und Bewegung in
den Alltag soll eine bessere Prognose erzielt werden.
Besonderer Vorteil ist die interdisziplindre Vernet-
zung mit einer guten Infrastruktur fir eine ganzheitli-
che Rehabilitation mit Trainingstherapie, Sporthalle
fur Gruppenangebote, Einzelrdumen fur Einzelthera-
pien und Untersuchungen. Eine gute Koordination er-
maoglicht die gute Zusammenarbeit von externen und
internen Zuweisern mit der Rehabilitationseinrich-
tung. Der Patient bekommt somit eine Rehabilitation,
die seinen personlichen Fahigkeiten und Bedurfnis-
sen entspricht. Mit diesem Konzept Valens erhalt die
Stadt St. Gallen und Umgebung eine optimale Ver-
sorgung und Tertidrpravention fir ambulante, rehabi-
litationsbedurftige onkologische Patienten.
Das Reha-Team der Kliniken Valens geméss Richt-
linien des Vereins oncoreha.ch besteht aus:
A Facharzt Onkologie, Allgemeine Innere Medizin

oder Physikalische Medizin und Rehabilitation
A Physiotherapie/Bewegungstherapie (korperlicher
Aufbau,
training, Lymphdrainage, Beckenbodentherapie,
EFL)
Erndhrungsberatung
Sozialberatung (kantonale Krebsliga)

Koordinationstraining/Gleichgewichts-
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Abbildung: Mégliches Aufnahmeprozedere und individuelle Gruppeneintei-
lung in der ambulanten onkologischen Rehabilitation (E. Gamper, 2016)

A Komplementarmedizin

A Ergotherapie (Konzentrationstraining, Ergonomie,
Feinmotorik, Sensibilitatstraining, humanistische
Kunsttherapie, Arbeitsplatzabklarungen)
Logopédie

Psychoonkologie (psychologische Betreuung,

> >

Coaching Fatigue)*
Seelsorge*

Sexualtherapie*
Stomatherapie/Wundtherapie*
Prothetikberatung*.

> > >

Das Rehabilitationsprogramm

Jeder onkologische Patient wird nach seinem ge-
genwértigen Gesundheitszustand und seinen indivi-
duellen Bedurfnissen in die Therapien/Gruppen ein-
geteilt. Transformationen zwischen den Gruppen
sind moglich.

Die meisten Studien (59%), die den Effekt von korper-
lichem Training bei Krebspatienten untersucht ha-
ben, empfehlen ein Training 3- bis 5-mal pro Woche
(43). Eine Studie mit Brustkrebspatientinnen zeigte,
dass die Patientinnen nach 3 und 6 Monaten dhnliche
Trainingsresultate vorweisen. Nur die krebsbedingte
Fatigue profitiert von einem ldngeren Training mit
6 Monaten (44). Die American Cancer Society (ACS)
empfiehlt dabei, 150 Minuten pro Woche mit mittle-
rer Intensitat zu trainieren (45).

Das Programm der ambulanten onkologischen Reha-
bilitation soll den Patienten ermdglichen, wahrend der
Krebstherapie und/oder der Arbeit/sozialer Verpflich-
tungen am ambulanten Rehabilitationsprogramm
teilnehmen zu kénnen.

Zusatzlich werden Vortrdge zu Bewegung, Fatigue,
Psychosomatik, Rauchen und Erndhrung angeboten.

* Bei Bedarf Kooperation mit entsprechenden externen Einrich-
tungen.
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Einzeltherapien kénnen individuell wéhrend der
Gruppenrehabilitation in Anspruch genommen wer-
den. Sie umfassen unter anderem Beckenbodenthe-
rapie, Lymphdrainage, Starkung des geschwachten
Immunsystems (darf nicht in Gruppe), Abklarung der
Arbeitsfahigkeit EFL (s.0.).

Die Aufnahme in die ambulante onkologische Reha-
bilitation und die Méglichkeiten der Individualisie-
rung innerhalb des Programms sind in der Abbildung
dargestellt. A

Esther Gamper
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