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Langzeitfolgen einer 
Krebserkrankung
Anforderungen an die Nachsorge 
und Rehabilitation

Körperliche und psychosoziale 
Langzeitfolgen einer 
Krebserkrankung

In Deutschland leben 82 Mio. Menschen, 
davon etwa 1,4 Mio., bei denen eine 
Krebsdiagnose bis zu fünf Jahre und wei-
tere 2,1 Mio., bei denen sie bis zu zehn Jah-
re zurückliegt [1]. Der Anstieg der Über-
lebensraten bei häufigen Tumorentitäten 
rückt in Europa und den westlichen In-
dustrieländern [2] die mittel- und lang-
fristigen Folgen der Erkrankung und Be-
handlung (Cancer Survivorship Research) 
stärker in den Fokus des klinischen und 
wissenschaftlichen Interesses [3].

Die individuellen Langzeitfolgen der 
Erkrankung hängen von mehreren Fak-
toren ab: Dazu zählen unter anderem die 
durch die Krebserkrankung und Behand-
lungen bedingten Funktionseinschrän-
kungen, psychosoziale Faktoren und in-
dividuelle Möglichkeiten der Krankheits-
verarbeitung, Lebensstilfaktoren sowie 
die Einflüsse des normalen Alterungspro-
zesses [4, 5]. Der Begriff „Langzeitüberle-
bende“ umfasst sowohl Patienten in Re-
mission (tumorfreies Langzeitüberleben) 
als auch Patienten, bei denen die Krebs-
erkrankung zwar nicht geheilt, aber die 
Überlebenszeit deutlich verlängert wer-
den kann ([6], . Abb. 1).

Körperliche Folgeprobleme einer Tu-
morerkrankung haben vielfältige Ursa-
chen; zu diesen zählen auch die Spät- und 
Langzeitfolgen der unterschiedlichen 
Krebsbehandlungen. Untersucht wurden 
unter anderem kardiovaskuläre, neuro-

logische und endokrine Folgestörungen, 
Erkrankungen der Lunge und des Gas
trointestinaltrakts, rheumatologische Er-
krankungen sowie chronische Nieren-
erkrankungen [4] (siehe auch den Bei-
trag von G. Schilling und D. Arnold in 
diesem Heft). Darüber hinaus sind eine 
Gewichtszunahme und Bewegungsarmut 
häufige Folgen (zum Beispiel nach einer 
Brustkrebserkrankung), die das Risiko für 
ein Wiederauftreten der Erkrankung, für 
kardiovaskuläre Folgestörungen und Dia-
betes erhöhen [7, 8].

Die vielfältigen psychosozialen Fol-
gen einer Krebserkrankung gelten inzwi-
schen als empirisch gut belegt [9]. Psycho-
soziale Langzeitfolgen umfassen unter an-
derem Fatigue, Schlafstörungen, kogniti-
ve Funktionseinschränkungen, sexuelle 
Funktionsstörungen, Infertilität, psychi-
sche Belastungen und komorbide psychi-
sche Störungen (siehe auch den Beitrag 
von Faller und Weis in diesem Heft). Be-
rufliche Belastungen und Schwierigkeiten 
der beruflichen Reintegration sowie auch 
die Arbeitssituation von Krebspatien-
ten im Verlauf der Erkrankung und Be-
handlung wurden erst in den letzten Jah-
ren zunehmend untersucht [10]. Über-
sichtsarbeiten zeigen, dass durchschnitt-
lich 64% (Spannweite: 24% bis 94%) der 
Krebspatienten an den Arbeitsplatz zu-
rückkehren [11, 12]. Studien, die den zeit-
lichen Umfang krankheitsbedingter Fehl-
zeiten untersucht haben, zeigen eine hohe 
Spannweite von durchschnittlich 27 Fehl-
tagen bei Prostatakrebspatienten [13] bis 
hin zu durchschnittlich elf Monaten bei 

Brustkrebspatientinnen [14]. Auch weist 
die Mehrheit der Studien auf eine zumin-
dest zeitweise Reduktion der Arbeitszeit, 
häufigere arbeitszeitbedingte Probleme 
[15, 16] und auf Einschränkungen der kör-
perlichen und kognitiven Leistungs- und 
Arbeitsfähigkeit [17, 18] hin. Insgesamt ha-
ben Krebspatienten ein erhöhtes Risiko, 
ihre Arbeit zu verlieren und frühberentet 
zu werden [12, 19, 20]. Die Möglichkeit 
einer flexiblen Gestaltung der Arbeit und 
Arbeitszeiten sowie rehabilitative Ange-
bote erhöhen hingegen – neben anderen 
Faktoren wie ein jüngeres Lebensalter – 
die Wahrscheinlichkeit für eine Wieder-
aufnahme der Arbeit.

Umfassende Nachsorgeplanung

Internationale sowie nationale Leitlinien 
und Versorgungsempfehlungen weisen 
auf die Bedeutung einer umfassenden 
Nachsorgeplanung (Cancer Survivorship 
Care Plan) in der Versorgung von Krebs-
kranken hin [21, 22, 23]. Auch von den Pa-
tienten werden die Möglichkeit, alle As-
pekte der Erkrankung mit einem Mitglied 
des Behandlungsteams regelmäßig be-
sprechen zu können, der Erhalt von Infor-
mationen zum Umgang mit der Erkran-
kung und über mögliche Behandlungs-
nebenwirkungen sowie von Information 
über Verhaltensänderungen, die die Ge-
sundheit und das Wohlbefinden steigern, 
als zentrale Bedürfnisse genannt [24].

Eine umfassende Nachsorgeplanung 
zielt auf die Sicherstellung der Versor-
gungskontinuität und die Verbesserung 
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der Kommunikation und Kooperation 
zwischen verschiedenen, an der statio-
nären, ambulanten sowie rehabilitativen 
Versorgung beteiligten Professionen. Da-
bei spielen die umfassende Information 
von Patienten und die Stärkung der Pa-
tientenbeteiligung eine wichtige Rolle [25, 

26]. Möglichen im Krankheitsverlauf auf-
tretenden Problemen und Behandlungs-
folgen soll vorgebeugt werden. Darüber 
hinaus sind das frühzeitige Erkennen 
und Behandeln von Spät- und Langzeit-
folgen sowie die soziale und berufliche 
Reintegration und Verbesserung der Le-

bensqualität der Patienten zentrale Ziel-
setzungen.

Die American Society of Clinical On-
cology (ASCO) und das US-amerikani-
sche Institute of Medicine (IOM) haben 
in einem Bericht „From cancer patient to 
cancer survivor: Lost in transition“ [21] 
folgende Empfehlungen für einen um-
fassenden Nachsorgeplan aufgestellt: 
Detaillierte Zusammenfassung der dia
gnostischen Ergebnisse einschließlich 
der histologischen Befunde, des Tumor-
stadiums und der erhaltenen Behandlun-
gen sowie der aufgetretenen Nebenwir-
kungen und Behandlungskomplikatio-
nen; Informationen über psychosozia-
le, ernährungsmedizinische und weitere 
supportive sowie psychoedukative An-
gebote; Informationen über den wahr-
scheinlichen Verlauf der Erkrankung 
beziehungsweise des Genesungsprozes-
ses; Informationen zur medizinischen 
Nachsorgeplanung einschließlich Kon
trolluntersuchungen und Screenings; In-
formationen über mögliche Spät- und 
Langzeitfolgen sowie über charakteristi-
sche Symptome bei einem Wiederauftre-
ten der Erkrankung; Informationen über 
die psychosozialen Auswirkungen der 
Erkrankung auf Partnerschaft und Se-
xualität, Familie, Arbeit und die finan-
zielle Situation sowie über vorhandene 
Hilfsangebote; Empfehlungen für eine 
gesunde Lebensweise; Informationen 
über Selbsthilfe- und weitere Informa
tions- und Unterstützungsangebote so-
wie das Ermöglichen des Zugangs zu re-
habilitativen Angeboten (. Abb. 2).

Die Interdisziplinarität und eine 
schnittstellenübergreifende Versorgungs-
planung hat bei der Ausgestaltung sol-
cher Nachsorgeprogramme eine hohe Re-
levanz. Zur Implementierung von Nach-
sorgeprogrammen gibt es verschiede-
ne Modelle [27]. Nachsorgeprogramme 
können diagnosespezifisch für die typi-
schen Folgeprobleme bei einer Tumorart 
(zum Beispiel Brustkrebsnachsorge) oder 
diagnosenübergreifend gestaltet werden. 
Diagnosenübergreifende Modelle (Com-
prehensive Survivorship Models) werden 
häufig in einer Institution etabliert und 
umfassen Informationen und Empfehlun-
gen für alle Krebspatienten. Auch wenn 
diagnosenübergreifende Nachsorgepro-
gramme eine Reihe von Vorteilen besit-
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Abb. 1 8 Kontinuum der Versorgung von Krebspatienten einschließlich des Langzeitüberlebens. 
(Adaptiert nach [21] und [6])
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Abb. 2 8 Zielsetzungen und Inhalte eines umfassenden Nachsorgeplans. (Adaptiert nach [21])
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zen, zeigen Studien, dass vor allem die 
behandelnden Onkologen und das Pfle-
gepersonal tumorspezifische Nachsorge-
programme bevorzugen, wenn es um spe-
zifische medizinische Fragen (zum Bei-
spiel Informationen über Spätfolgen der 
Behandlung) geht, hingegen sollten Ge-
sundheitsberatungen übergreifend ange-
boten werden [28].

Einige Institutionen bieten darüber 
hinaus spezifische Nachsorgeprogramme 
sowohl für im Kindes- und Jugendalter 
erkrankte Patienten, aber auch für geria-
trische Patienten an, um dem häufig hö-
heren Lebensalter der Patienten und den 
daraus resultierenden, zum Teil multiplen 
Funktionseinschränkungen und sozialen 
Bedürfnissen Rechnung zu tragen [5, 29].

Vor allem international haben sich 
in den letzten Jahren an spezialisierten 
Krebskliniken sogenannte „Survivorship-
Zentren“ etabliert, die Patienten und An-
gehörigen Informationen und Beratun-
gen sowie ambulante rehabilitative An-
gebote (unter anderem Sport- und Be-
wegungsangebote) zur Verfügung stel-
len. Patienten erhalten über diese „Survi-
vorship-Zentren“ häufig auch Informatio-
nen und Zugang zu aktuell durchgeführ-
ten wissenschaftlichen Studien und For-
schungsaktivitäten. Die Realisierung von 
Lotsenmodellen im Sinne eines verlässli-
chen Ansprechpartners und die Einbin-
dung geschulter Patienten (Volonteers) 
und Selbsthilfegruppen sind weitere häu-
fige Bestandteile solcher Nachsorgepro-
gramme.

Onkologische Rehabilitation

Die vielfältigen Folgen der Krebserkran-
kung und -behandlung wie unter an-
derem Schmerzen, Fatigue, verminder-
te körperliche Leistungsfähigkeit sowie 
Ängste und depressive Verstimmungen 
verdeutlichen den Bedarf an rehabilita-
tiven Maßnahmen [30]. Grundsätzlich 
zielt eine Rehabilitationsmaßnahme da
rauf, Menschen mit chronischen Erkran-
kungen und Behinderungen die soziale 
Integration und gesellschaftliche Teilha-
be zu sichern. Im Rahmen der onkologi-
schen Versorgung spielt die Krebsrehabi-
litation eine bedeutende Rolle [31]. Onko-
logische Rehabilitationsmaßnahmen wer-
den in Deutschland überwiegend statio-
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Zusammenfassung
Langzeit- und Spätfolgen einer Krebserkran-
kung und -behandlung spielen in der Versor-
gung von Krebspatienten eine zunehmend 
wichtige Rolle. Internationale sowie nationa-
le Leitlinien weisen auf die Bedeutung einer 
umfassenden Nachsorgeplanung im Rahmen 
der Versorgung von Krebskranken hin. Diese 
zielt auf die Sicherstellung der Versorgungs-
kontinuität und die Verbesserung der Kom-
munikation und Kooperation zwischen den 
verschiedenen an der stationären, ambulan-
ten Akut- und rehabilitativen Versorgung be-
teiligten Professionen. In einem umfassen-
den Nachsorgeplan ist die Krebsrehabilita-
tion von großer Bedeutung. Der vorliegen-
de Beitrag zeigt auf, welche Anforderungen 
an eine Rehabilitationsdiagnostik und die Re-
habilitationsplanung zu stellen sind, und ver-
weist darauf, dass der Flexibilisierung von 

Leistungsangeboten im Sinne einer auf indi-
viduelle Problemlagen und Rehabilitations-
ziele des Patienten zugeschnittenen Gestal-
tung der Interventionsangebote besonde-
re Bedeutung zukommt. Weiterhin wird auf-
gezeigt, dass für die Behandlung der Lang-
zeitfolgen bei Krebserkrankungen die Ver-
netzung zwischen den Versorgungssekto-
ren zur Sicherstellung der Kontinuität der Ver-
sorgung von hoher Relevanz ist. Wohnortna-
he Rehabilitationsangebote, die in die Ver-
sorgung an Krebszentren eingebunden sind, 
könnten eine zentrale Rolle in diesem Pro-
zess übernehmen.
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Long-term effects of cancer. Aftercare and 
rehabilitation requirements

Abstract
Long-term and late effects of cancer and 
treatment are playing an increasingly impor-
tant role within the care of cancer patients. 
International and national guidelines empha-
size the importance of a comprehensive sur-
vivorship care plan forcancer patients. A com-
prehensive survivorship care plan aims at en-
suring continuity of care and improving com-
munication and cooperation amongthe inpa-
tient, outpatient and rehabilitative care pro-
fessions involved. Thus, cancer rehabilitation 
has a high priority within a comprehensive 
aftercare plan. The article identifies require-
ments concerning rehabilitation assessment 
and rehabilitation treatment planning, and 
refers to the significance of providing inter-

ventions tailored to the individual problems 
and rehabilitation goals of the patient as well 
as flexible service offerings. Furthermore, the 
article emphasizes the importance of coop-
eration between different in- and outpatient 
cancer care facilities ensuring the continuity 
of care. Thus, rehabilitation requirements in-
volve the expansion of the community out-
patient rehabilitation services that are in-
volved in care at cancer centers.

Keywords
Long-term survivorship · Cancer · Cancer  
rehabilitation · Psycho-oncology ·  
Quality of life

när in Fachkliniken als Anschlussrehabi-
litation (AR) oder als allgemeine Heilver-
fahren (AHV) erbracht. Im Jahr 2010 wur-
den insgesamt 837.864 stationäre Leistun-
gen zur medizinischen Rehabilitation im 
Rahmen der deutschen Rentenversiche-
rung (DRV) als in diesem Bereich bedeu-
tendsten Kostenträger durchgeführt [32]. 
Dabei lag der Anteil der stationären Re-
habilitationsmaßnahmen für Neubildun-
gen bei 19% (161.009 Leistungen); Frauen 

nehmen mit einem Anteil von 63% häufi-
ger als Männer onkologische Rehabilita-
tionsmaßnahmen in Anspruch [32].

Zielsetzungen und 
individuelle Zielplanung in der 
onkologischen Rehabilitation

Die onkologische Rehabilitation zielt auf 
die Verbesserung der körperlichen, psy-
chischen und sozialen Funktionsfähigkeit 
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und die Unterstützung beim Umgang mit 
den Krankheitsfolgen. Krebspatienten 
sollen wieder befähigt werden, Aktivitä-
ten des täglichen Lebens möglichst in der 
Art und dem Ausmaß zu bewerkstelligen, 
die für ihren persönlichen Lebenskontext 
typisch und notwendig sind. Dazu zäh-
len der Erhalt oder die Verbesserung der 
Selbstständigkeit und Selbstversorgung, 
die Minderung von Mobilitätseinschrän-
kungen und die Stabilisierung der persön-
lichen, familiären und beruflichen Situa-
tion sowie die Förderung der beruflichen 
Reintegration. Ein besonderer Fokus liegt 
dabei auch auf einer längerfristigen Ver-
änderung gesundheitsgefährdender Ver-
haltensmuster [33].

Die onkologische Rehabilitation ist ein 
wichtiger Teil eines umfassenden Nach-
sorgeprogramms für Krebspatienten. An-
gesichts der Heterogenität der Krank-
heits- und Behandlungsfolgen, der in-
dividuellen sozialen und beruflichen Si-
tuation der Patienten sowie der hetero-
genen Struktur der Aufgaben und Zie-
le der Krebsrehabilitation kommt der in-
dividuellen Zielplanung in der Rehabili-
tation eine große Bedeutung zu [34, 35]. 
Wichtig ist diese nicht zuletzt – auch an-
gesichts der steigenden Krebsprävalenz – 
wegen der knappen finanziellen Mittel im 
Gesundheitssystem, die eine gezielte Allo-
kation von Ressourcen auch in der medi-
zinischen Rehabilitation erfordern.

Eine individuelle Rehabilitationspla-
nung umfasst Ziele in verschiedenen Di-
mensionen. Dazu zählen Ziele im kör-
perlich/funktionalen Bereich; im Bereich 
Information und Alltag; im psychoso-
zialen und zwischenmenschlichen Be-
reich sowie im beruflichen Bereich. In 
einer Untersuchung an einer Stichprobe 
von 1193 Krebspatienten zu Beginn einer 
onkologischen Rehabilitationsmaßnah-
me wurden als häufigste Therapieziele 
genannt: „körperlich fit werden für den 
Alltag“, „körperliche Beschwerden und 
Einschränkungen vermindern“, „wie-
der mehr Antrieb und Energie bekom-
men“, „lernen, besser mit Stress umge-
hen zu können“, „wieder mehr Lebens-
freude empfinden“ und „wieder arbeits-
fähig werden“ [35]. Der Erfolg der Reha-
bilitationsmaßnahme wird daran gemes-
sen, ob diese spezifischen Ziele erreicht 
werden.

Aufnahme, 
rehabilitationsmedizinische 
Diagnostik und 
Behandlungsplanung

Für den Erfolg der Rehabilitationsmaß-
nahme sind eine sorgfältige Planung der 
Aufnahme, eine rehabilitationsdiagnos-
tische Abklärung und eine individuelle 
Behandlungsplanung unter Berücksich-
tigung der patientenseitigen Rehabilita-
tionsziele wichtig. Umfassende Informa-
tionsangebote für Patienten über die Zie-
le und den Nutzen der rehabilitativen Be-
handlung, über ihren Ablauf sowie über 
rehabilitative Interventionsangebote die-
nen der Vorbereitung der Rehabilitations-
maßnahme beziehungsweise bei Aufnah-
me in eine Klinik oder in ein ambulantes 
Programm der Vermittlung des verfolg-
ten Rehabilitationskonzepts und der Ab-
laufprozesse, der Motivation der Rehabi-
litanden für einzelne Angebote sowie der 
Vorstellung der Einrichtung.

Die rehabilitationsmedizinische Dia-
gnostik baut auf den akutmedizinischen 
Befunden (vor allem bei AR-Verfahren) 
und bei allgemeinen Heilverfahren da
rüber hinaus auf den weiteren diagnosti-
schen Ergebnissen im Krankheitsverlauf 
auf. Sie zielt besonders auf beeinträchti-
gende Krankheits- beziehungsweise Be-
handlungsfolgen wie Schmerzsyndrome, 
Lymphödeme, Mobilitätseinschränkun-
gen, Störungen der Sexual- und vegeta-
tiven Funktionen, Progredienzangst oder 
depressive Verstimmungen. Diese zeigen 
sich insbesondere bei Aktivitäten des täg-
lichen Lebens im Haushalt und Beruf so-
wie als Anpassungsprobleme im familiä-
ren und beruflichen Umfeld. Die Rehabi-
litation zielt darauf, diese und andere Fä-
higkeitsstörungen und Beeinträchtigun-
gen zu mindern.

Das rehabilitationsdiagnostische Ver-
ständnis orientiert sich am Rahmenkon-
zept der Internationalen Klassifikation der 
Funktionsfähigkeit, der Behinderung und 
Gesundheit (ICF) [36]. In der ICF werden 
folgende Dimensionen unterschieden: 1) 
Schädigungen von Körperfunktionen 
(zum Beispiel Schlafstörungen und Kon-
zentrationsstörungen, insbesondere nach 
Chemotherapie); 2) Schädigungen der 
Körperstrukturen (zum Beispiel Schä-
digungen des Urogenitalsystems und re-

produktiven Systems) und 3) Einschrän-
kungen in der Aktivität und Partizipation 
(zum Beispiel Einschränkungen der Mo-
bilität, Einschränkungen familiärer Bezie-
hungen und im Arbeitsleben).

In der Versorgung von Langzeitfol-
gen kommt den im ICF-Modell konzep-
tuell vorgesehenen Kontextfaktoren, das 
heißt den umweltbezogenen und person-
bezogenen Faktoren, eine besondere Rol-
le zu. Gemeint sind damit sowohl die ma-
terielle, soziale und einstellungsbezogene 
Umwelt, in der die Betroffenen leben und 
sich entfalten können, als auch ihr indivi-
dueller Hintergrund beziehungsweise die 
Bedingungen ihrer Lebensführung. Die-
se Kontextfaktoren können sich als för-
derlich oder auch als hinderlich für die 
Behandlung bestehender gesundheitli-
cher Einschränkungen erweisen. Entspre-
chend müssen sich die eingesetzten dia-
gnostischen Verfahren insbesondere auf 
Einschränkungen der Alltagsaktivitäten 
und der Partizipation fokussieren.

Die umfassende Rehabilitationsdia
gnostik dient der Erstellung eines indivi-
dualisierten Therapieplans, der medizini-
sche, physiotherapeutische, psychologi-
sche und kreativtherapeutische Behand-
lungsmaßnahmen sowie psychoedukati-
ve Interventionen umfasst und gegebe-
nenfalls im Rehabilitationsverlauf ange-
passt werden muss. . Abb. 3 gibt einen 
Überblick über einen rehabilitativen Be-
handlungspfad, der die Abschnitte Vor-
bereitung/Aufnahme, Rehabilitationsdia-
gnostik, Therapieplanung, Durchführung 
der Therapien und Verlaufskontrolle, Ab-
schlussdiagnostik, Vorbereitung und Or-
ganisation der Nachsorge umfasst (ver-
gleiche auch [37]). Der rehabilitative Be-
handlungspfad ist im gesamten Behand-
lungsprozess eines Krebspatienten nur ein 
Abschnitt – wenn auch ein für die Lang-
zeitadaptation besonders relevanter.

Therapeutische Angebote, 
rehabilitative Abschlussdiagnostik 
und Nachsorge

Die wesentlichen interventiven Maßnah-
men im Rahmen einer individuell an-
gelegten onkologischen Rehabilitation 
sind: ärztliche und pflegerische Maßnah-
men (unter anderem Eingangs-, Verlaufs-, 
und Abschlussdiagnostik, Koordination 
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und Prüfung des rehabilitativen Behand-
lungsplans einschließlich medikamen-
töser Therapien, Motivation und Förde-
rung der Compliance); psychoonkologi-
sche Angebote und Patientenschulung 
(unter anderem Einzelgespräche und spe-
zielle Gruppenangebote unter anderem 
zur Angst-, Depressions-, und Schmerz-
bewältigung, zur Verbesserung der Kör-
perwahrnehmung, zur Unterstützung der 
Krankheitsverarbeitung; Schulungsange-
bote, Entspannungstrainings, Gesund-
heitsverhalten und -training); Physiothe-
rapie und physikalische Therapie (unter 
anderem Mobilisierung bei Bewegungs-
einschränkungen und Linderung akuter 
sowie chronischer Beschwerdezustände 
der Muskulatur und des Bewegungsap-
parats); Ernährungsberatung und Ernäh-
rungstherapie; Ergo- und Kreativtherapie 
(unter anderem Schulung von Alltagsfer-
tigkeiten, Feinkoordinationstraining) und 
Sozialberatung und Nachsorge (unter an-
derem Gruppen- und Einzelberatung als 
Hilfe zur Durchsetzung rechtlicher und 
finanzieller Ansprüche einschließlich Be-
ratung zur Hilfsmittelversorgung, Motiva-
tion für die Inanspruchnahme von Nach-
sorgemaßnahmen).

Der Behandlungsprozess soll durch 
eine Verlaufsdiagnostik kontinuierlich 
überprüft werden. Die mit der Eingangs-
diagnostik korrespondierende Abschluss-
diagnostik und sozialmedizinische Begut-
achtung orientiert sich ebenfalls am ICF-
Konzept und schließt auch die patienten-
seitige Evaluation der Zielerreichung ein. 
Bereits früh im Behandlungsprozess soll 
mit der Vorbereitung auf die sich der Re-
habilitation anschließenden Nachsorge 

begonnen werden. Gezielte Hilfen bei der 
Kontaktvermittlung und innovative An-
sätze in der Nachsorgegestaltung sollen 
den Übergang des Patienten in die Phase 
nach der Rehabilitation unterstützen.

Wirksamkeit der onkologischen 
Rehabilitation

Von der Rentenversicherung und den ge-
setzlichen Krankenkassen wurden in den 
letzten Jahren erhebliche Anstrengungen 
unternommen, um die Qualität der re-
habilitativen Leistungen (Struktur-, Pro-
zess- und Ergebnisqualität, Zuweisungs-
steuerung) über wissenschaftlich fundier-
te Programme sicherzustellen. Für die on-
kologische Rehabilitation zeigt eine Rei-
he empirischer Studien eine Verbesserung 
der körperlichen Funktionsfähigkeit, der 
psychischen Befindlichkeit, der Krank-
heitsverarbeitung sowie der Lebensqua-
lität [38]. Insbesondere bei patientenna-
hen Ergebnisparametern belegen bisheri-
ge Studien deutliche Verbesserungen am 
Ende einer Rehabilitation, die mittelgra-
dige, aber klinisch relevante Effektgrößen 
erreichen. Bei den Studien handelt es sich 
jedoch überwiegend um Prä-Post-Längs-
schnittuntersuchungen ohne randomi-
siert kontrollierte Forschungsdesigns. Da-
rüber hinaus ist zum Teil unklar, wie lan-
ge die rehabilitationsspezifischen Effekte 
im Zeitverlauf andauern und welche Fak-
toren eine Nachhaltigkeit der Effekte för-
dern und mindern. Die Mehrzahl der Stu-
dien, die Katamnesezeitpunkte berück-
sichtigen, weist auf eine Verringerung des 
Rehabilitationserfolges zum Follow-up-
Zeitpunkt hin [38]. Der Transfer von For-

schungsergebnissen in die klinische bezie-
hungsweise rehabilitative Praxis stellt eine 
weitere Herausforderung dar.

Weiterentwicklungsbedarf der 
onkologischen Rehabilitation

Vor dem Hintergrund der zunehmen-
den Zahl an langzeitüberlebenden Krebs-
patienten und den vielfältigen Spät- und 
Langzeitfolgen der Erkrankung und Be-
handlung, die Auswirkungen auf viele Le-
bensbereiche haben, ergibt sich für die 
onkologische Rehabilitation eine Reihe 
von Optimierungsansätzen. Diese bezie-
hen sich auf folgende Bereiche:
F	�Verbesserung der Rehabilitationsdia-

gnostik, der Feststellung des Rehabi-
litationsbedarfs und Behandlungspla-
nung unter besonderer Berücksich-
tigung krebsspezifischer Spät- und 
Langzeitfolgen,

F	�Flexibilisierung von Leistungsangebo-
ten im Sinne einer variablen, auf in-
dividuelle Problemlagen und Reha-
bilitationsziele zugeschnittenen Ge-
staltung der Interventionsangebo-
te (unter anderem Verbesserung von 
Maßnahmen zur beruflichen Reinte
gration),

F	�Ausbau wohnortnaher, ambulan-
ter Rehabilitationsangebote, die in 
die Versorgung an Krebszentren ein-
gebunden sind beziehungsweise mit 
diesem in enger Kooperation stehen,

F	�Verbesserung der Vernetzung zwi-
schen den stationären, ambulanten 
und rehabilitativen Versorgungssek-
toren und Sicherstellung der Konti-
nuität der Versorgung,

F	�Ausbau von Forschungsinitiativen.

Dabei bietet das ICF-Konzept als theoreti-
sches Modell eine sehr gute Grundlage für 
die Weiterentwicklung und Ausgestaltung 
der Rehabilitationsdiagnostik und valider 
diagnostischer Instrumente und Scree-
ningverfahren. Allerdings besteht gegen-
wärtig noch eine deutliche Diskrepanz 
zwischen diesen Optionen und der Reha-
bilitationspraxis. Auch wenn inzwischen 
für viele rehabilitationsrelevante Bereiche 
(unter anderem psychische Belastungen) 
valide diagnostische Verfahren zur Verfü-
gung stehen, bedarf es vor allem der Ent-
wicklung von Instrumenten, die rehabili-

O
nk

ol
og

is
ch

e
A

ku
tb

eh
an

dl
un

g

Rehabilitative
Eingangs-
diagnostik

Rehabilitativer
Behandlungs-

plan Rehabilitative
Interventionen 

Nachsorge 

Rehabilitative
Abschluss-
diagnostik

Information,
Festlegung
des Ablaufs

ICF-
orientierte
Diagnostik
Individuelle
Reha-Ziele

im Team und
mit Patient
abgestimmt

indikations-
spezif ische
Maßnahmen
Verlaufs-
diagnostik

ICF-orientierte
Diagnostik
Zielerreichung
Sozialmed.
Beurteilung

individuelle
Nachsorge-
planung

Vorbereitung/
Aufnahme

Abb. 3 8 Beispiel für einen rehabilitativen Behandlungspfad innerhalb der onkologischen Versorgung 
[37]
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tationsspezifisch im Sinne der ICF auf die 
Krankheitsfolgen fokussieren. Eine wei-
tere Voraussetzung ist eine angemessene 
Implementierung neuer Verfahren (unter 
anderem bei medizinischen Prüfdiens-
ten der Kostenträger, bei den im Kran-
kenhaus zuständigen Ärzten und Sozial-
arbeitern und bei den niedergelassenen 
Ärzten).

Im Rahmen der Rehabilitationspla-
nung ist eine stärkere Fokussierung auf 
konkrete, realistische und individuel-
le Rehabilitationsziele sinnvoll, die im 
Team gemeinsam mit dem Patienten ab-
gestimmt werden. Die Maßnahmengestal-
tung orientiert sich sowohl mit Blick auf 
generische als auch auf indikationsspezifi-
sche Maßnahmen an Reha-Therapiestan-
dards (RTS) der Deutschen Rentenversi-
cherung (DRV, vergleiche unter anderem 
[39, 40]). Dabei soll sich die Gestaltung 
der Interventionsangebote flexibel an den 
individuellen Problemlagen und Rehabi-
litationszielen des Patienten orientierten. 
Hier stellt unter anderem die Verbesse-
rung von Maßnahmen zur beruflichen 
Reintegration im Rahmen der medizini-
schen Rehabilitation ein wichtiges Zielkri-
terium dar.

Die Möglichkeit zur Wahl des Rehabi-
litationssettings ist eine wichtige Voraus-
setzung für die Flexibilisierung von Reha-
bilitationsmaßnahmen. Über ambulante 
rehabilitative Angebote können wohn-
ortnahe Hilfsangebote realisiert und lo-
kale Hilfsmöglichkeiten und Ressourcen 
besser genutzt werden. Gleichzeitig sol-
len sie dazu beitragen, bisher unterver-
sorgte Gruppen rehabilitationsbedürfti-
ger Patienten zu erreichen. Die Flexibili-
sierung der rehabilitativen Angebote ver-
bessert auch die Vernetzung zwischen 
den stationären, ambulanten und rehabi-
litativen Versorgungssektoren. Gerade vor 
dem Hintergrund der bei Krebspatienten 
häufig auftretenden Langzeit- und Spät-
folgen ist die Sicherstellung der Versor-
gungskontinuität auch nach Beendigung 
einer Rehabilitationsmaßnahme von zen-
traler Bedeutung.

Zur Verbesserung der rehabilitativen 
und onkologischen Versorgung müssen 
die Forschung und Qualitätssicherung 
weiter ausgebaut werden. Neben der Prü-
fung spezifischer rehabilitativer Interven-
tionen in Studien mit hoher methodischer 

Güte (unter anderem randomisiert kon
trollierte Studien) sind auch Versorgungs-
forschungsstudien erforderlich, die sich 
unter anderem auf Inanspruchnahme
prozesse sowie auch auf den Transfer re-
habilitativer Erfolge in den Alltag konzen-
trieren.
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Krebs in Deutschland

Nach einer aktuellen Schätzung des Robert 

Koch-Instituts sind im Jahr 2008 rund 470.000 

Menschen in Deutschland neu an Krebs er-

krankt, das sind 70.000 bis 80.000 mehr als 

10 Jahre zuvor. Für das Jahr 2012 rechnet 

das RKI mit knapp 490.000 Erkrankungen. 

Der wesentliche Grund für den Anstieg ist 

die zunehmende Zahl älterer Menschen, da 

die meisten Krebserkrankungen in höherem 

Alter auftreten. Hinzu kommt ein erwarteter 

Anstieg beim Brustkrebs in der ersten Phase 

des bundesweiten Mammographie-Scree-

ning-Programms. Brustkrebs macht bei den 

Frauen etwa ein Drittel aller Fälle aus, bei den 

Männern ist Prostatakrebs mit einem Anteil 

von etwa 25% nach wie vor die häufigste 

Krebsart. Hochgerechnet auf 2012 leben in 

Deutschland etwa 1,4 Millionen Menschen, 

bei denen die Diagnose Krebs innerhalb der 

letzten 5 Jahre gestellt wurde. Durch die The-

rapiefortschritte ist der Anteil der Todesfälle 

unter den Krebspatienten weiter gesunken. 

Vor 1980 starben mehr als zwei Drittel an 

ihrer Krebserkrankung, heute sind es weniger 

als die Hälfte. 

Im Zentrum für Krebsregisterdaten des RKI 

werden die Daten der Landeskrebsregister 

auf Bundesebene zusammengeführt, quali-

tätsgeprüft und ausgewertet. Gemeinsam 

mit der Gesellschaft der Epidemiologischen 

Krebsregister in Deutschland (GEKID) ver-

öffentlicht das RKI alle 2 Jahre den Bericht 

„Krebs in Deutschland“. Die 8. Auflage ent-

hält wie gewohnt einleitende Kapitel, u. a. 

zur Krebsregistrierung, zur Methodik sowie 

zur zusammenfassenden Darstellung und 

Einordnung der Ergebnisse. Danach folgt 

auf je zwei Doppelseiten ein Überblick über 

die epidemiologische Datenlage zu den 

wichtigsten Krebserkrankungen, erstmals 

auch zu Leberkrebs, zu Krebserkrankungen 

der Gallenblase und Gallenwege sowie zum 

Plasmozytom (eine Form von Blutkrebs). Die 

Krebserkrankungen im Kindesalter werden in 

einem eigenen Kapitel dargestellt.

Krebsregister sind unverzichtbar, etwa für die 

Suche nach Ursachen von Krebs, für Aussagen 

zu Überlebensaussichten, als Planungsgrund-

lage für die onkologische Versorgung oder für 

die Evaluation von Früherkennungsprogram-

men, wie das Mammographie-Screening. 

Durch das 2009 in Kraft getretene Bundes-

krebsregisterdatengesetz sind deutliche Fort-

Fachnachrichten

schritte in der Analyse und Darstellung des 

Krebsgeschehens erreicht worden. So sind die 

Bundesländer seither verpflichtet, dem RKI 

flächendeckende und vollzählige Daten aus 

den Landeskrebsregistern zu übermitteln. Für 

die aktuelle Ausgabe konnte das RKI erstmals 

auf Daten zurückgreifen, die auf der Grundla-

ge des neuen Gesetzes geliefert wurden.

Bislang können die bundesweiten Neu-

erkrankungszahlen nur geschätzt werden. Die 

Datengrundlage für die Schätzung hat sich in 

den letzten Jahren stetig verbessert. Zählen 

statt Schätzen wird allerdings erst möglich, 

wenn aus allen Bundesländern flächende-

ckende und ausreichend vollzählige Daten zu 

allen Krebslokalisationen übermittelt werden. 

Für 2008 liegen in Deutschland bereits für 

eine Bevölkerung von mehr als 50 Millionen 

Einwohnern belastbare Daten zu Krebsneu-

erkrankungen vor. 

„Krebs in Deutschland“ kann kostenlos bei 

RKI, GEKID oder den Landeskrebsregistern 

bestellt werden und ist im Internet unter 

www.krebsdaten.de abrufbar. Das Zentrum 

für Krebsregisterdaten im RKI erweitert der-

zeit das Informationsangebot zum epidemio-

logischen Krebsgeschehen, insbesondere mit 

einer überarbeiteten Internetpräsenz.

Quelle:  

Robert Koch-Institut, Berlin,  

www.rki.de
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