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Aktuelles bio-psycho-soziales Modell 
der Rehabilitation
▼
Alle modernen Definitionen der Rehabilitation

basieren auf der Internationalen Klassifikation

der Funktionsfähigkeit, Behinderung und Ge-

sundheit (ICF) der WHO (2001). Derzufolge ist

die funktionale Gesundheit das zentrale Ziel aller

therapeutischen Bestrebungen [40]. Durch den

Begriff der „funktionalen Gesundheit“ erweitert

sich der Begriff von einer rein bio-medizinischen

Betrachtungsweise von Gesundheit mit einem

ausschließlichen Fokus auf Körperstrukturen

und -funktionen (entsprechend der Klassifikati-

on nach der ICD) auf die Ebene des Patienten/Re-

habilitanden als handelndes Subjekt (Aktivitä-

ten), das in Gesellschaft und Umwelt aktiv einge-

bunden ist (Teilhabe). Inwieweit Aktivitäten und

Teilhabe in der Realität umsetzbar sind, hängt

auch entscheidend von persönlichen, psychi-

schen und sozialen sowie umweltbedingten Kon-

textfaktoren ab (qAbb. 1).

Rehabilitation sollte daher immer den gesamten

individuellen Lebenshintergrund einbeziehen.

Kontextfaktoren können sich positiv (Förderfak-

toren: z. B. Motivation, soziale Unterstützung,

„gebraucht werden“) oder negativ (Barrieren:

z. B. hohe Arbeitslosenrate, „soziale Hängemat-

te“) auf den Erfolg einer Rehabilitation auswir-

ken und sind nur teilweise zu beeinflussen.

Aktuelle Entwicklungen in der Onkologie 
– Konsequenzen für die Rehabilitation
▼
Die Zahl jährlich neu auftretender Krebserkran-

kungen in Deutschland hat von 1980 bis 2006

um 35 %, bei Männern um mehr als 80 % zuge-

nommen. Dies ist in erster Linie auf die demo-

graphische Entwicklung und die bevorzugte Ma-

nifestation von Krebserkrankungen in höherem

Alter zurückzuführen. Fast jeder zweite Mann

und jede dritte Frau muss damit rechnen, im

Laufe des Lebens an einem Tumor zu erkranken.

Erhebliche Fortschritte in der Tumortherapie

und intensivierte Früherkennungsmaßnahmen

führten zu einer deutlichen Abnahme der alters-

adjustierten Mortalität und damit zu steigenden

relativen Überlebensraten. So hat sich in den

letzten Jahren bei einer Reihe von Krebserkran-

kungen die 5-Jahres-Überlebensrate deutlich

verbessert: z. B. Mamma-Karzinom, Lymphome,

Hoden-Karzinome. Manche, früher rasch tödlich

verlaufende Erkrankung (wie z. B. die chronische

myeloische Leukämie) ist in den letzten Jahren

zu einer chronischen Erkrankung geworden, mit

der der Patient über viele Jahre leben kann. Die

Krebs-
erkrankung
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Abb. 1 Theorie-
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Konsequenzen dieser positiven Entwicklung werden im folgen-

den näher ausgeführt. Sie werden in den nächsten Jahren zu-

nehmend Beachtung finden müssen.

Psychosoziale Langzeitfolgen von Krebs werden an 
Bedeutung weiter zunehmen
Die Zahl der sogenannten Krebs-Langzeitüberlebenden („Cancer

Survivors“) nimmt auch in Deutschland kontinuierlich zu. Ins-

gesamt leben heute über 50 % aller Krebspatienten noch 5 Jahre

nach Diagnose. Das Robert Koch-Institut geht derzeit von ca. 3

Millionen Menschen in Deutschland aus, bei denen die Diagnose

schon mehr als 10 Jahre zurückliegt [15].

In den USA leben derzeit mehr als 12 Millionen Krebs-Langzeit-

überlebende. Etwa 20 % von ihnen hatten Brustkrebs, von den

weiblichen Betroffenen ist es fast jede Zweite, die an Brustkrebs

erkrankt war (41 % [38]). Fast alle Krebs-Langzeitüberlebenden

leiden über Jahre bis teilweise Jahrzehnte an psychischen und

physischen Symptomen als Folge der Grunderkrankung und/oder

Nebenwirkungen der Therapie [35]. So berichten bis zu 60 % der

Krebsüberlebenden über depressive Symptome im Vergleich zu

7 % der Normalbevölkerung [27]. Andere psychische Co-Morbidi-

täten, Fatigue sowie Einschränkungen der gesundheitsbezogenen

Lebensqualität werden auch Jahre nach der Erkrankung noch von

bis zu 50 % der Patienten berichtet [19, 25, 37].

Bei einer steigenden Überlebensrate wird zwangsläufig auch die

berufliche Re-Integration von Tumorpatienten in den nächsten

Jahren stärker in den Fokus rücken. Schon heute erkranken 45 %

der Männer und 57 % der Frauen in Deutschland im erwerbsfähi-

gen Alter. Aber bislang kehren beispielsweise nur 59 % der Mam-

ma-Karzinom-Patientinnen in Deutschland in ihren Beruf zu-

rück, während dies in den USA ca. 80 % sind. Dies ist letztlich

durch umweltbedingte Kontextfaktoren zu erklären (unter-

schiedliche soziale Sicherungssysteme in den verschiedenen

Staaten) [32]. Tumorpatienten, die in den Beruf zurückkehren

möchten, sind oft mit einer Reihe von Problemen konfrontiert.

So haben kurativ therapierte Krebspatienten ein um 37 % höhe-

res Risiko, arbeitslos zu werden als gesunde Personen [6]. Einer

kürzlich von Mehnert et al. publizierten Metaanalyse zufolge

kehren zwar 63,5 % aller Patienten wieder in ihren Beruf zurück,

müssen teilweise aber erhebliche finanzielle Einbußen sowie

Arbeitsplatzwechsel etc. in Kauf nehmen [26].

Nebenwirkungen und Langzeitfolgen der Therapie 
müssen stärker berücksichtigt werden
Neben den psychosozialen Folgen der Krebserkrankung werden

in den nächsten Jahren auch die durch Krankheit- und/oder ag-

gressive Therapie-Schemata bedingten Folgeschäden größere

Beachtung finden müssen. Dies sind beim Mamma-Karzinom

zum Beispiel: 

3 durch Medikamente wie Taxane induzierte Parästhesien 

(Neurotoxizität), 

3 Kardiomyopathien durch Herceptin und Anthrazykline 

(Kardiotoxizität) sowie 

3 funktionelle Einschränkungen z. B. der Kognition. 

Erkrankungen wie z. B. die Osteoporose beim Mamma-Karzi-

nom als Folge der zytoreduktiven Therapie und auch Therapie-

nebenwirkung z. B. der Aromatasehemmer werden bei Krebs-

Überlebenden häufiger werden und letztlich auch zu einer Zu-

nahme von Frakturen führen [31].

Vor allem kardiovaskuläre Erkrankungen treten nach Krebsdiag-

nose – auch therapiebedingt – deutlich häufiger als bei Normal-

personen auf. In einer großen Kohortenstudie von Brust-

krebspatientinnen über 12 Jahre nach Diagnose waren kardio-

vaskuläre Erkrankungen häufiger die Todesursache (15,9 %) als

die Krebserkrankung (15,1 %). Kardiovaskuläre Erkrankungen er-

höhten in dieser Untersuchung die Gesamtmortalität (RR 1,87)

und die Brustkrebs-spezifische Mortalität (RR 1,24). Bei nur

25,5 % der Frauen, die an einer kardiovaskulären Erkrankung

starben, war diese zum Zeitpunkt der Mamma-Karzinom-Diag-

nose als Komorbidität bekannt. Neumanifestation von kardio-

vaskulären Erkrankungen als Folge der adiuvanten Chemothera-

pie und Bestrahlung und die „Unter-Diagnose“ von kardiovasku-

lären Begleiterkrankungen bei Krebs-Patienten, bei denen durch

die vermeintlich tödliche Diagnose Krebs die Diagnose und The-

rapie von Begleiterkrankungen vernachlässigt wird, könnten er-

klären, dass Komorbiditäten gerade bei Krebspatienten oft noch

zu wenig berücksichtigt werden [28]. Dies gilt auch für andere

Begleiterkrankungen. So ist ein vorbestehender Diabetes melli-

tus bei Brustkrebs-Patientinnen beispielsweise mit einer erhöh-

ten Therapietoxizität, aber auch reduzierter Überlebensrate as-

soziiert [29].

Brustkrebs-Patientinnen mit 3 oder mehr Komorbiditäten ha-

ben ein 20-fach höheres Risiko, an einer anderen Ursache als

Brustkrebs zu sterben als Patientinnen ohne Begleiterkrankun-

gen [34]. Ein Großteil der Patientinnen mit Brustkrebs ist überge-

wichtig [30] und nimmt oft auch therapiebedingt sowie durch Ab-

nahme der körperlichen Aktivität nach Diagnose an Gewicht zu.

Gewichtszunahme während und nach Therapie ist mit einer höhe-

ren Rezidivrate sowie verminderter Überlebensrate assoziiert [22].

Viele dieser Begleiterkrankungen sind sehr gut therapierbar und

vor allem durch Steigerung der körperlichen Aktivität prognos-

tisch und therapeutisch gut zu beeinflussen (qTab. 1).

kurzgefasst

Die Zahl der Krebsneuerkrankungen steigt. Dies ist vor allem 
auf die erhöhte Lebenserwartung zurück zu führen. Fort-
schritte in der Früherkennung und Therapie von Tumor-
erkrankungen führen dazu, dass sich die Überlebensraten 
stark verbessert haben.

kurzgefasst

Die Zahl der Krebs-Langzeitüberlebenden nimmt zu. Sie lei-
den oft an psychischen und physischen Folgen der Krebser-
krankung, die die Lebensqualität der Betroffenen erheblich 
einschränken. Die Re-Integration in den Beruf ist schwierig.

kurzgefasst

Bei Krebspatienten werden Ko-Morbiditäten häufig noch zu 
wenig berücksichtigt. Ko-Morbiditäten – ob therapiebedingt 
oder bereits vor der Krebsdiagnose bestehend – erhöhen das 
Mortalitätsrisiko der Patienten. 
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Steigerung der körperlichen Aktivität als 
zentrales Rehabilitations-Ziel
▼
Die onkologische Rehabilitation zielt auf die Verbesserung der

körperlichen, psychischen und sozialen Funktionsfähigkeit und

Unterstützung bei der Bewältigung der Krankheit („Coping“) ab.

Ein wichtiges Ziel ist dabei, die Steigerung der körperlichen Ak-

tivität zur Prävention und Therapie chronischer Krankheiten,

insbesondere auch der mit steigender Überlebensrate an Bedeu-

tung zunehmenden Folge- und Begleiterkrankungen.

Darüber hinaus wissen wir heute, dass Lebensstilfaktoren wie

z. B. körperliche Inaktivität ein Risikofaktor für Mamma-Karzi-

nome [10, 11] oder kolorektale Karzinome und Pankreaskarzi-

nome [33] sind. Epigenetischen Einflüssen auf die Krebsent-

wicklung (z. B. durch körperliche Aktivität) kommt somit eine

wichtige, lange Zeit (zu) wenig beachtete Bedeutung zu.

Immer mehr Beobachtungsstudien weisen jedoch darauf hin,

dass körperliche Aktivität nicht nur primärpräventiv wirkt, son-

dern auch die Prognose der Krebserkrankung günstig beeinflus-

sen kann. Die beste Evidenz besteht dabei bislang für das (Hor-

monrezeptor-positive) postmenopausale Mamma-Karzinom

und für kolorektale Karzinome.

Holmes et al. [14] beobachten in einer prospektiven Kohorten-

studie mit 2987 Mamma-Karzinom-Patientinnen, dass durch 9–

14 MET-h/Woche körperlicher Aktivität im Vergleich zur Inakti-

vität (< 3 MET-h/Woche) die Gesamtmortalität um 50 % redu-

ziert werden konnte. Dieser Effekt war Dosis-abhängig, d. h. bei

aktiveren Frauen ausgeprägter als bei weniger aktiven. Den

größten Nutzen hatten Patienten mit mindestens 3–5 Stunden

körperlicher Aktivität (z. B. zügiges Walking) in der Woche, was

einem Gesamtenergieumsatz von mind. 9 MET-h/Wo entspricht.

Ein metabolisches Äquivalent (MET = Metabolic Equivalent of

Task) entspricht dabei einem Energieumsatz von 1 kcal (4,2 kJ)

pro kg Körpergewicht/h und damit dem Ruheumsatz. Der Ener-

gieverbrauch unterschiedlicher Aktivitäten kann durch Angabe

von MET miteinander verglichen werden. Die Angabe als MET-

Stunde gibt den Energieverbauch pro Stunde während körperli-

cher Aktivitäten als ein Vielfaches des Ruheenergieumsatzes an

(z. B. Gehen à 3 km/h entsprechen 2 MET, Walken mit 6 km/h

entsprechen 5 MET, Joggen 8 MET über jeweils 60 min).

Irwin et al. [18] berichten gar über ein um 67 % reduziertes Mor-

talitätsrisiko bei körperlich aktiven (mind. 9 MET-h/Wo) Frauen

nach Diagnose und auch Holick et al. [13] konnten zeigen, dass

durch körperliche Aktivität das Risiko, an einem Mamma-Karzi-

nom zu sterben um ca. 45 % reduziert wird. Auch in dieser Studie

nahm mit zunehmender körperlicher Aktivität (gemessen in

MET) die krebsspezifische sowie die Gesamt-Mortalität ab. In

der Mehrheit der Studien zum Mamma-Karzinom war der beob-

achtete Effekt Dosis-abhängig und vor allem für das postmeno-

pausale Hormonrezeptor-positive Karzinom nachweisbar.

Eine Vielzahl von Studien und Meta-Analysen haben in den letz-

ten Jahren zudem die positiven Effekte einer moderaten körper-

lichen Aktivität bei Brustkrebsüberlebenden auf Lebensqualität,

Fatigue, Depression, kardiovaskuläre Fitness, Körperzusammen-

setzung, Muskelkraft, aber z. B. auch kognitive Defizite eindeutig

belegt [3, 4, 5, 8, 9, 12, 17, 20, 21, 39] (qTab. 2).

Aufgrund der Vielzahl vorliegender Studien hervorragender

Qualität kann Sport bei Tumorpatienten als sicher und effektiv

erachtet werden; die beste Evidenz besteht derzeit aufgrund der

umfangreichen Datenlage für das Mamma-Karzinom [36].

Tab. 1 Langzeit-Folgen einer (Brust)Krebserkrankung.

1. Psychische Folgen 3Angst und Depression
3Schlafstörungen
3Gesteigerte Selbstbeobachtung
3Verlust des Selbstwertgefühls
3Rezidivangst
3Fatigue

2. Soziale Folgen 3Soziale Isolation und Vereinsamung
3Berufliche/finanzielle Nachteile
3Arbeitslosigkeit

3. (Funktionelle) Einschränkungen 

durch Krankheit/Therapie

3Schmerzen
3Parästhesien
3Kognitive Funktionseinschränkungen
3Sexuelle Funktionsstörungen/Infertilität
3Lymphödeme
3Arthralgien
3Verminderung der körperlichen Fitness

4. Folgeerkrankungen 3Osteoporose
3Metabolisches Syndrom
3Diabetes mellitus
3Kardiovaskuläre Erkrankungen (KHK, CMP)
3Sekundärtumoren

Tab. 2 Positive Effekte von körperlicher Aktivität/Sport.

1. Körperliche Effekte 3Steigerung der kardiopulmonalen Fitness
3Zunahme der muskulären Leistungsfähigkeit
3Besserung der Fatigue-Symptomatik
3Gewichtsreduktion

2. Psycho-soziale 

Auswirkungen

3Steigerung der mentalen Fitness/kognitiven 
Fähigkeiten
3Abnahme von Angst und Depression
3Zunahme der Lebensqualität
3Abnahme von Isolation und Einsamkeit
3Bessere Krankheitsbewältigung („Coping“)
3 Informationsaustausch
3Zunahme der Selbstständigkeit, Selbstachtung, 

Körpergefühl
3. Biologische Effekte 3Anti-inflammatorische Wirkungen (Il-6, TNF-alpha)

3Vermehrte Produktion von Wachstumsfaktoren 
(IGF-1, VEGF)
3Veränderungen der Adipozytokine 

(Leptin, Adiponektin)
3Veränderung der Konzentration von Hormonen 

(Östrogene, Cortisol)
3Verbesserte Funktion des Immunsystems 

(NK-Zell Aktivierung)
3Reduzierte Zellalterung (Telomerase-Aktivität)

kurzgefasst

Sport bei Tumorpatienten ist sicher und effektiv. Er hilft, die 
Krankheit zu bewältigen, steigert die körperliche Fitness und 
lindert Depressionen. Auch auf die Prognose der Krebser-
krankung wirkt sich körperlich Aktivität positiv aus. 
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Individualisierung statt Standardisierung – 
der Schlüssel zum Erfolg?
▼
Der Sport- und Bewegungstherapie kommt daher in der multi-

modalen Rehabilitation von Tumorpatienten neben der psy-

choonkologischen Therapie seit Jahren eine entscheidende Be-

deutung zu [1]. Allerdings muss kritisch hinterfragt werden, ob

und wie es gelingen kann, langfristig Patienten zu einem aktive-

ren Lebensstil zu motivieren. Durch die Erkrankung und Thera-

pie nimmt die körperliche Aktivität zunächst deutlich ab, wie

kürzlich in einer Untersuchung bei 1067 deutschen postmeno-

pausalen Brustkrebspatientinnen gezeigt wurde [16].

Eine Rehabilitation nach Krebserkrankung ist daher grundsätz-

lich eine geeignete Maßnahme, eine Lebensstilmodifikation ein-

zuleiten, bietet die Krebserkrankung doch eine „zweite Chance“

für viele Betroffene, ihr Leben neu zu justieren [7]. Allerdings

scheinen herkömmliche Rehabilitationsverfahren von fixer 3-

wöchiger Dauer mit vorgegebenen Therapiestandards (meist

Gruppentherapien) eher weniger geeignet, eine langfristige Än-

derung des Verhaltens unter besonderer Berücksichtigung der

individuellen Ko-Morbiditäten, persönlichen Vorerfahrungen

und individueller Ziele zu erreichen.

Am Beispiel eines in unserer Klinik in Zusammenarbeit mit der

Deutschen Sporthochschule Köln erarbeiteten Studienkonzep-

tes mit Brustkrebspatientinnen möchten wir exemplarisch dar-

legen, wie eine langfristige Steigerung der körperlichen Aktivi-

tät u. E. am ehesten zu erreichen ist.

Die Behandlung von Brustkrebs-Patientinnen erfolgt in den

Reha-Kliniken in der Regel nach dem DRV-Therapie-Standard

Brustkrebs (ETM KTL 2007). Schwierig gestaltet sich dabei die

langfristige Umsetzung von Reha-Aktivitäten in den Patienten-

Alltag. Eine Individualisierung der Therapien unter Klinikbedin-

gungen sollte es erleichtern – so unsere Hypothese – neue Ge-

wohnheiten im Alltag nachhaltig zu implementieren. Diese In-

dividualisierung kann im Bewegungsbereich sehr gut umgesetzt

werden (Sport-, Trainings- und Physiotherapie). Es gilt, die Mo-

tivation zu günstigem Alltagsverhalten zu erarbeiten oder wie-

der zu beleben.

Somit müssen die Patientinnen zuerst nach ihren häuslichen

und persönlichen Gepflogenheiten, Vorlieben, nach sportlichen

Vorerfahrungen und Aktivitätsmöglichkeiten am Heimatort ge-

fragt werden. Dazu werden Fragebögen zur Lebensqualität, Fa-

tigue und zur körperlicher Aktivität sowie ein spezieller klinik-

eigener Eingangsfragebogen zu aktuellem Allgemeinzustand,

körperlichen Betätigungen in der Vorgeschichte, einzelnen Be-

lastungsnormativa (Dauer, Häufigkeit, Intensität) und Möglich-

keiten des zeitlichen Aufwands nach der Rehabilitation im All-

tagsverlauf („mögliche Termine“) angewendet. Zusätzlich wer-

den Angaben zur persönlichen Interessenlage an unterschiedli-

chen körperlichen Aktivitäten und einem denkbaren

Wochenrhythmus sowie zur Einschätzung der momentanen all-

gemeinen Belastbarkeit mittels Borg-Skala [2] für die Planung

erhoben.

Mit einem anschließenden „Kardio-Eingangstest“ (submaxima-

ler Fahrradergometer-Belastungstest nach WHO-Schema IPN

/Köln 2004) werden die aktuelle Leistungskennziffer Watt/kg

Körpergewicht und empfohlene momentane Trainings-

/Übungs-Herzfrequenzen für gezielte ausdauernde Betätigung

ermittelt.

Diese recht umfangreichen Erhebungen zum Zeitpunkt des

Reha-Beginns dienen der individuellen Zieldefinition, Erarbei-

tung von Trainingsplänen und Verlaufskontrollen. Sie werden

zum Abschluss der drei Reha-Wochen sowie nach 4 und 8 Mo-

naten wiederholt. Ein sogenanntes MET-Armband (Sense Wear

Pro) dient zur Ermittlung des persönlichen Energieumsatzes als

metabolische Einheiten (MET). Dabei wird auf Körper- (u. a.

Temperatur- und Impedanzmessungen) sowie Bewegungsdaten

per biaxialem Akzelerometer zurückgegriffen. Diese Messwerte

werden zu jedem Messzeitpunkt mit den Probandinnen bespro-

chen und dienen der Belastungssteuerung bei unterschiedlichen

Aktivitäten.

Im eher kardial orientierten und weit umspannenden Ausdau-

erbereich (je nach Präferenz Spazierengehen, Wandern, Walken,

Nordic Walken, Joggen, Schwimmen etc.) wird zunächst die Er-

reichung von grundlegenden Belastungskennziffern von min-

desten 30 Minuten leichter Anstrengung angestrebt [13]. End-

ziel ist das Erreichen einer mindestens 60-minütigen Belas-

tungsdauer, um damit MET-Stunden besser abschätzen zu kön-

nen und dann leichter eine individuelle Wochensumme MET/h

zu bestimmen. Hier gelten nach derzeitiger Datenlage 15–25

MET-h/Woche als erstrebenswert und ein Mindestmaß von

mehr als 9 MET-h/Woche als notwendig. Als Zielbereich wird

deshalb entsprechend individueller Belastungsverträglichkeit

ein energetischer Umsatz von mindestens 15 MET-h pro Woche

angestrebt.

Das sich zur Thematik „Kraft“ anbietende Ziel der Belastungs-

dauer wurde ähnlich definiert und auf 30 bis 60 Minuten fixiert.

In der Klinik wird seit Jahren mit der Methode der Lastbestim-

mung durch eine erste Serie mit versuchten 20 Wiederholungen

trainiert, die dann im weiteren Training bis zu 20mal in bis zu 3

Serien pro Übungseinheit bewältigt werden sollen. Trainiert

wird an 3–6 Stationen 2–4 mal wöchentlich. Das geschieht ta-

gesformabhängig ebenso für Mamma-Karzinom-Patientinnen.

Auf die Möglichkeit, die Serie wegen aktueller Überlastung ab-

zubrechen, werden die Patientinnen hingewiesen. Zur Bewer-

tung des subjektiven Belastungsempfindens wird die sogenann-

te Borg-Skala der RPE-Werte (Received Perception of Exertion)

herangezogen. Bei der Skalierung von Intensitätsbereichen zu

subjektiven Einschätzungen der Kraftbelastung wird dem Wort

„anstrengend“ eine Stufe bis 70 % Maximalkraft mittels einer

modifizierten RPE-Skala zugeordnet. Wir gehen heute beim

Kraftausdauertraining von „anstrengend“ = Borg 14–15 als Pau-

sen- bzw. Abbruchkriterium aus. Diese Herangehensweise äh-

nelt den sportmedizinischen Trainingsempfehlungen, die gutes

Anstrengungsempfindungen mit 11–13 RPE und den Grenz-

Wert 14 explizit beim Ausdauertraining als nicht zu überschrei-

ten nennen [23]. Im anderen Fall sind auch die Erhöhung der

Zahlen auf bis 25 Wh (Wh = Wiederholungen) pro Serie und der

Serien auf bis 4 in einer Einheit bei entsprechende aktueller Ein-

schätzung im Klinikbetrieb gut handhabbar. Borg-Skalenwerte

als Hilfsmittel zur einfachsten Belastungseinschätzung durch

die Patienten und deren guten Aktivitätssteuerung gleich wel-

chen Niveaus haben sich zwischenzeitlich etabliert [24].
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Zusätzlich zu den KTL-orientierten Rehabilitationsinhalten (KTL

= Katalog therapeutischer Leistungen) wird der abgesprochene

individuelle Trainingsplan (ITP) mit Angaben zu Aktivität, Zeit-

punkt, Dauer und Intensität von den Patientinnen variabel um-

gesetzt. Diese Variabilität bezieht sich auf den konkreten zeitli-

chen Einsatz ihres Trainings innerhalb des Reha-Tagesplanes

und die Steuerung der Belastung entsprechend ihres aktuellen

Befindens. Als zusätzliches Hilfsmittel wird gebeten, ein Bewe-

gungstagebuch in einfachster Form zu führen (Datum, Uhrzeit

Aktivitätsart, Dauer, Einschätzung zur Anstrengungsempfin-

den, evtl. km-Angaben).

In der kombinierten Anwendung standardisierter und individu-

eller Therapieelemente liegt ein pädagogisches Lernfeld zur Be-

wältigung von Unwägbarkeiten nach der stationären Reha für

die Patientinnen, das Selfmanagement forderte. Sie werden an-

gehalten, eigenverantwortlich über Aktivitäten in ihrem Ta-

gerhythmus zu entscheiden.

Nach 10 Tagen werden individuelles Befinden, Stand der Umset-

zung der geplanten Aktivitäten, Schwierigkeiten und Anpas-

sungsmöglichkeiten sowie Sicherheit bei der Einschätzung von

Intensitäten/Anstrengung evaluiert. Meist stellen die Patientin-

nen dabei auch methodische Fragen.

Am Ende des Reha-Aufenthaltes wiederholt sich das Procedere

mit Fragebögen und allen Tests; die Ergebnisse werden während

der Abschlussberatung in den individuellen Trainingsplan (Vor-

schläge zu Aktivitäten, Häufigkeiten pro Woche, Dauer, Anstren-

gungsempfinden) eingearbeitet. Dieser Rahmenplan für zu Hau-

se ist für 4 Monate methodisch so aufbereitet, dass stufenweise

Belastungsprogressionen mit den o. a. avisierten Zielen realisier-

bar scheinen. Auch dieser Plan wird mit einem Trainingstage-

buch kombiniert, wie er schon aus der Klinik bekannt ist. Ab-

schließend wird ein telefonischer Kontakt vereinbart.

Nach ca. 4 Wochen in häuslicher Umgebung erfolgt ein Telefon-

coaching, dessen Inhalte sich zum einen standardisieren lassen

(Abfrage zu Befinden, Wochenverlauf, Arbeit und anderen Auf-

gaben, Umsetzung von Trainingsvorhaben) und zum anderen

individuelle Themen und Beratung beinhalten. Dieser Kontakt

wird gern angenommen und von den Patientinnen oft als einer

der entscheidenden Punkte bei der Etablierung ihrer häuslichen

Bewältigungsstrategie bezeichnet.

In den sogenannten Etappenwochen nach 4 und 8 Monaten er-

folgt nochmals die gleiche Diagnostik wie zu Beginn der Rehabi-

litationsmaßnahme in der Klinik. Die Ergebnisse werden mit

den Patientinnen besprochen, ihre Tagebücher analysiert und

ein aktueller Klinik-Wochentrainingsplan gemeinsam erarbei-

tet. Jeweils nach dem Aufenthalt erstellen wir weitere länger-

fristige Trainingspläne.

Die Systematik des Aufbaus einer individuellen Belastungsver-

träglichkeit, beginnend mit dem ersten stationären Reha-Tag

und der weiteren Betreuung aus der Ferne hat sich als gut prak-

tikabel erwiesen. Folgende Faktoren scheinen dabei für die in-

trinsische Motivation und Therapieadhärenz von entscheiden-

der Bedeutung: die Auswahl eigener Aktivitäten mit einem ver-

standenem Mindestmaß an Energieaufwand, die einfache Belas-

tungssteuerung über den Anstrengungsgrad, Dauer und

Häufigkeit, gemeinsame erste Erfolgserlebnisse der Probanden

in der Klinik.

Die Umsetzung eines solchen Konzeptes in der Klinik erfordert

ein höheres Maß zeitlicher Ressourcen und somit letztendlich

auch finanzieller Aufwendungen, um Nachhaltigkeit zu sichern.

Erste Ergebnisse belegen allerdings, dass es durch ein individuali-

siertes Vorgehen gelingt, die körperliche (sportliche) Aktivtäten

über einen Verlauf von 8 Monaten deutlich zu steigern (qAbb. 2).

Nachhaltigkeit – Umsetzung in den Alltag
▼
Der Transfer rehabilitativer Erfolge in den Alltag bleibt weiter-

hin eine Herausforderung für alle Akteure des Systems. Ein ent-

scheidender Erfolgsfaktor ist aus unserer Sicht die zunehmende

Individualisierung und Flexibilisierung der Rehabilitation. Das

betrifft nicht nur die bewilligte Reha-Dauer, sondern auch die

Kombination von ambulant-stationären, stationär-ambulanten

Verfahren und Nutzung von poststationären Angeboten (ASP,

Irena) oder auch sogenannte Etappenwochen.

Ob auch moderne Medien wie Internetforen oder intensives „Te-

lefon-Coaching“ zum nachhaltigen Therapieerfolg einen positi-

ven Beitrag leisten können, wird derzeit in mehreren Studien

untersucht. Erste Ergebnisse weisen jedoch darauf hin.

Aber auch die flächendeckende Etablierung von Krebssport-

gruppen kann die Umsetzung eines aktiveren Lebensstils in den

Alltag unterstützen. Zwischenzeitlich gibt es eine Reihe weite-

rer Initiativen wie z. B. das „Rezept für Bewegung“ oder Koope-
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rationen in verschiedenen Bundesländern mit Landessportver-

bänden und medizinischen Fachgesellschaften, um Betroffene

zu informieren und bestehende Netzwerke zu nutzen bzw. zu

intensivieren.

Die zentrale Rolle des Hausarztes für eine erfolgreiche 
Lebensstilmodifikation nach Krebs
▼
Bis in die 1980er Jahre wurde Tumorpatienten während der

Akuttherapie und im weiteren Verlauf körperliche Schonung

empfohlen. Körperliche Aktivität und Sport wurden vielfach als

schädlich für die Patienten erachtet. Heute ist diese Meinung

obsolet; den Betroffenen wird idealerweise bereits während der

onkologischen Therapie ausreichende körperliche Aktivi-

tät/Sport empfohlen [36]. Daher ist es entscheidend, dass der

Hausarzt, der den Patienten häufig über Jahrzehnte kennt und

ihn auch während und nach der onkologischen Therapie beglei-

tet, über die aktuellen Entwicklungen und neuesten For-

schungsergebnisse informiert ist, die oftmals noch nicht ausrei-

chend kommuniziert sind.

Der Hausarzt nimmt im Nachsorgekonzept onkologischer Pati-

enten in vieler Hinsicht eine wichtige Lotsenfunktion wahr. Er

ist für die meisten Patienten die erste Anlaufstelle. Frühzeitige

Information über die Möglichkeit einer Rehabilitation bei Krebs-

diagnose und über die Bedeutung von körperlicher Aktivität zur

Prävention/Therapie von Begleit- und Folgeerkrankungen sowie

auch z. B. beim postmenopausalen Mamma-Karzinom individu-

eller Prognose sind dabei entscheidend, um Veränderungen im

Verhalten des Patienten anzustoßen. Dabei scheint der Zeit-

punkt nach Diagnose einer Krebserkrankung ein günstiger Mo-

ment zu sein, um auch nachhaltige Veränderungen zu initiieren.

Koninuierliche Motivation des Patienten, die während der Reha-

bilitation angeschobenen Veränderungen von Verhaltensmuster

auch langfristig in den Alltag umzusetzen sind u. E. letztlich un-

abdingbar für den langfristigen Erfolg aller Rehabilitationskon-

zepte. Da der Hausarzt Kontextfaktoren (Sportangebote am

Wohnort, berufliche Hemmnisse etc.) am besten kennt, sollte er

idealerweise in das langfristige Umsetzungskonzept eingebun-

den werden.

Wie bei vielen anderen „chronischen Therapien“ ist die Therapie-

adhärenz die entscheidende Determinante für den Erfolg. Allein

das Interesse an den sportlichen Aktivitäten des Patienten, an

individuellen Erfolgserlebnissen – objektiv (z. B. Gewichtsreduk-

tion, geringerer Medikamentenverbrauch) oder subjektiv (z. B.

bessere Stimmung, erfolgreiche Teilnahme an einem Sportwett-

bewerb etc.) – sind für den langfristigen Erfolg entscheidend.

Dabei erfordert die einfache Abfrage nach energierelevanten

(sportlichen) Aktivitäten des Patienten (Wie oft? Wie lange?

Wie anstrengend?) nur wenig Zeit und gibt dem Arzt einen ra-

schen Überblick über die tatsächliche körperliche Aktivität bzw.

Energieumsatz.

Schlussfolgerung
▼
Mit einer steigenden Zahl von Krebs-Langzeitüberlebenden ge-

winnt die Prävention und Therapie von Folgeerkrankungen so-

wie psychosozialen Folgen der Erkrankung an Bedeutung.

Zum richtigen Zeitpunkt initiiert, richtig dosiert und individuell

an den jeweiligen Trainingszustand adaptiert sind die Effekte

von körperlicher Aktivität zur Prävention und Therapie einer

Vielzahl von chronischen Krankheiten zwischenzeitlich vielfach

belegt. Dies gilt auch und insbesondere für Krebserkrankungen

und deren Begleit-/Folgeerkrankungen, wie eine Reihe auch

qualitativ hochwertiger Studien in den letzten Jahren zeigen

konnten.

Dabei sind die Effekte körperlicher Aktivität in vielen Studien

Dosis-abhängig. Dies bedeutet für den individuellen (oft weitge-

hend inaktiven) Patienten, dass er mittels eines individuellen

Trainingsplans idealerweise „trainiert“ werden muss, um seine

Belastungskapazität deutlich und langfristig zu steigern. Die Re-

habilitation nach Krebserkrankung stellt dabei einen geeigneten

Zeitpunkt dar, ein solches Training zu beginnen.

Um einen langfristigen Therapieerfolg zu sichern, sind innovati-

ve Rehabilitationskonzepte notwendig, die individuelle Belange

stärker berücksichtigen, einen nachhaltigen Ansatz (über 3 Wo-

chen Reha) hinaus verfolgen und möglichst Sektoren-übergrei-

fend wirksam sind. Dem Hausarzt kommt dabei als demjenigen,

der Krebs-Langzeitüberlebende letztlich auch langfristig beglei-

ten wird, eine wichtige Rolle im Therapie-Setting zu.

kurzgefasst

Die Integration der in der Reha erzielten Erfolge in den Alltag 
bleibt eine Herausforderung. Je individueller und flexibler 
Rehabilitation gestaltet wird, umso höher sind die Erfolgs-
aussichten.

kurzgefasst

Der Hausarzt hat in der Nachsorge der Patienten mit Krebser-
krankungen eine entscheidende Rolle. Er ist die erste Anlauf-
stelle für Fragen und er kann sich immer rasch und ohne viel 
Aufwand einen Überblick über die körperliche Aktivität der 
Patienten verschaffen.

Konsequenz für Klinik und Praxis

3Die Zahl der Krebs-Langzeitüberlebenden wird in den nächs-

ten Jahren kontinuierlich zunehmen.

3Neben den psychosozialen Langzeit-Folgen werden (vor al-

lem kardiovaskuläre) Begleit- und (therapiebedingte) Folge-

erkrankungen verstärkt im therapeutischen Fokus stehen.

3Durch Steigerung der körperlichen Aktivität können viele 

chronische Krankheiten verhindert bzw. therapiert, aber die 

individuelle Tumorprognose günstig beeinflusst werden.

3Individualisierte, langfristig ausgerichtete Rehabilitations-

konzepte können Krebs-Patienten bei der Umsetzung eines 

aktiveren Lebensstil, insbesondere trainingsbasierte Steige-

rung der körperlichen Aktivität unterstützen wie hier bei-

spielhaft für Mamma-Karzinom-Patientinnen gezeigt.
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