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Onkologische Rehabilitation - wer braucht welche
MaRnahmen?

Referentin: Eva-Maria Kalusche-Bontemps,
Reichshof-Eckenhagen, fiir den Arbeitskreis
onkologische Rehabilitation in der DGHO

Fiir Leistungen zur medizinischen Rehabilitation kommen ver-
schiedene Kostentrager auf, wobei die Hauptlast die Deutsche Ren-
tenversicherung (DRV) trédgt. Sie fithrt Leistungen nach §15 SGB
VI durch mit dem Ziel, die Erwerbsféhigkeit ihrer Versicherten zu
erhalten oder wiederherzustellen. Weitere Trager von Reha-Mafi-
nahmen sind die Krankenkassen (z.B. fiir Nichterwerbstitige)
sowie die gesetzliche Unfallversicherung. Der Gesetzgeber unter-
scheidet zwischen stationdrer Rehabilitation sowie ganztigig am-
bulanter Rehabilitation, die tiber niedergelassene Haus- bzw. Fach-
arzte beantragt werden, und der Anschlussrehabilitation (AR) di-
rekt nach einem Krankenhausaufenthalt. Dariiber hinaus gibt es
nach §31 SGB VI prdventive Leistungen zur Sicherung der Er-
werbsfahigkeit, die onkologische Rehabilitation (altersunabhéngig)
sowie die stationdre Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen.

Die DRV verdéffentlich jéhrlich umfangreiche Statistiken zu
ihren Leistungen im Bereich der medizinischen Rehabilitation, die
kostenfrei im Internet eingesehen werden konnen [1]. Die Kiir-
zung und Budgetierung der Rehabilitation durch das Wachstums-
und Beschiftigungsforderungsgesetz (WFG) hat sich in den ver-
gangenen Jahren deutlich auf die Zahl der Antrage, Bewilligungen
und abgeschlossenen Leistungen ausgewirkt (Abb. 1).

2013 wurden von den DRV-Versicherten fast 1,7 Millionen
Reha-Antrige gestellt, von denen 1,08 Millionen bewilligt wurden
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[2]. Die Zahlen sind gegentiber 2012 leicht ricklaufig (-1,3 bzw.
-1,1%). 2013 wurden Leistungen fiir Erwachsene zu 16% aufgrund
von Neubildungen durchgefithrt, womit der Anteil dieser Leis-
tungsform gegeniiber dem Jahr 2000 trotz steigender Inzidenz von
Krebserkrankungen nur unwesentlich zugenommen hat. Bezogen
auf ausschliefllich stationdre Rehabilitationen fanden diese 2013
bei Frauen zu 20% und bei Méannern zu 15% aufgrund von Neubil-
dungen statt, im Bereich der ambulanten Rehabilitation entfielen
dagegen auf die Krebserkrankungen bei beiden Geschlechtern le-
diglich 2%. Neubildungen sind bei Frauen der dritthdufigste Anlass
fir eine Rehabilitation (nach orthopadischen und psychischen In-
dikationen inklusive Sucht) und bei Médnnern der vierthdufigste
Reha-Grund (nach Orthopddie, psychischen Erkrankungen/Sucht
und Gefiflerkrankungen).

Welche Voraussetzungen fiir eine Rehabilitation muss der

Patient mitbringen ...

Ein Patient, der sich fiir eine Reha-Mafinahme entschieden hat,
muss «rehawillig» und «rehafahig» sein sowie eine positive Prog-
nose beztiglich des Reha-Erfolgs haben. Es besteht eine Mitwir-
kungspflicht des Patienten an den Reha-Mafinahmen, wobei Mit-
wirkung und Motivation fiir den Reha-Erfolg maf3geblich sind.
Der aktive Charakter einer Rehabilitation sollte dem Patienten
schon vor Beginn der Mafinahme bekannt sein. Die medizinische
Rehabilitation darf nicht als preiswerter Ersatz fiir eine geriatrische
Rehabilitation oder einer Heimunterbringung verstanden werden.

... und welche die Reha-Einrichtung?
Die Reha-Einrichtungen wiederum miissen qualifizierte und
spezialisierte Angebote vorhalten, am Qualititssicherungspro-


http://dx.doi.org/10.1159%2F000431124

Anzahl
1600000 inkl. SGB IX
neue Bundeslander zum 1.7.2001
1400000 ab 1991
1200000
1000000 — /-‘_—;___
800000 M
600000
400000 WFG zum 1.1.1997
1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Abb. 1. Medizinische Rehabilitation: Antrige, ) » ]
Bewilligungen und abgeschlossene Leistungen e e
1991-2013. Statistik der DRV (modifiziert nach [2]).

gramm der DRV teilnehmen und iiber eine ausreichende perso-
nelle, apparative und rdumliche Ausstattung verfiigen [3]. Eine
ambulante Rehabilitation muss dariiber hinaus den Anforderun-
gen der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation e.V. (BAR)
genligen.

Von den Reha-Anbietern wird ein ganzheitlicher Reha-Ansatz
in Verbindung mit einem umfassenden Reha- und Therapiekon-
zept erwartet. Es sind klare Reha- und Therapieziele zu definieren
und fiir jeden Patienten ein individueller Therapie- bzw. Reha-
Plan zu erstellen, der die Zielsetzungen der verschiedenen Thera-
piebereiche beschreibt und sich an einer langfristigen Strategie zur
Krankheitsbewiltigung orientiert.

Im Rahmen der Qualititssicherung werden von den Kostentra-
gern in jahrlichen Abstdinden umfangreiche Daten angefordert und
analysiert. Sie dienen unter anderem als Diskussionsgrundlage fiir
die konzeptionelle Ausrichtung der Kliniken. Auflerdem finden
seitens der Kostentrdger in mehrjihrigen Abstdnden Visitationen
zur Sicherung der Strukturqualitét statt.

Die Prozessqualitdt der rehabilitativen Versorgung wird seit
1998 iiber ein Peer-Review-Verfahren erfasst, das auf der anony-
misierten Auswertung érztlicher Entlassungsberichte basiert und
die Regelhaftigkeit der Behandlung, die fallgerechte Definition von
Behandlungszielen sowie die Plausibilitit sozialmedizinischer
Schlussfolgerungen iiberpriift. Zur Erfassung der Prozessqualitit
gehort auch die Erhebung und Auswertung der therapeutischen
Leistungen entlang entsprechender Vorgaben (Klassifizierung the-
rapeutischer Leistungen; KTL) [4]) sowie die Auswertung dieser
KTL-Daten in Bezug auf die Frage, inwieweit die zu rehabilitieren-
den Patienten leitliniengerecht behandelt werden.

Die Messung der Ergebnisqualitit erfolgt iiber Patientenbefra-
gungen und durch Beurteilung der Beschwerdehéufigkeit. Hinzu
kommt ein internes Qualititsmanagement gemafl den Zertifizie-
rungskriterien nach DEGEMED, ISO 9001 und anderen. All das
flie3t in ein Konzept zur Darstellung und Bewertung der Gesamt-
qualitit ein, was ein gewisses Ranking der Kliniken erméglicht und
kiinftig bei der Vergiitung und Zuweisung von Reha-Patienten
stirker beriicksichtigt werden soll.

Survivorship - lebenslange Begleitung von
Krebspatienten

Personelle und materielle Anforderungen an die Reha-Kliniken

Reha-Einrichtungen miissen tber ein interdisziplindr ausge-
richtetes Reha-Team mit entsprechender Qualifikation verfiigen.
Dazu gehort Personal aus den Bereichen Medizin, Klinische Psy-
chologie, Physiotherapie, Hydro-, Ergo- und Logopédie, Soziale
Arbeit, Krankenpflege, Erndahrung und Sport [5]. Die diagnostische
Grundausstattung der Einrichtung sollte eine Beurteilung der Er-
krankung bzw. Folgeschiden von Koérperfunktionen und -struktu-
ren ermoglichen und wird auch zur Abschitzung der arbeits- und
alltagsbezogenen Leistungsfihigkeit des Reha-Patienten herange-
zogen (Leistungsdiagnostik). Nach Erfassung moglicher weiterer,
auch psychischer, Belastungen wird der Reha- und Therapieplan
mit den zugehorigen Behandlungselementen festgelegt.

Ziele der stationdren onkologischen Rehabilitation

Ziel einer Reha-Mafinahme ist es, drohende oder bereits einge-
tretene Beeintrichtigungen im gesellschaftlichen und beruflichen
Leben zu beseitigen oder zu mindern, deren mogliche Folgen abzu-
schwéchen und einer weiteren Verschlimmerung vorzubeugen.
Der zu Rehabilitierende soll (wieder) befdhigt werden, eine Er-
werbstitigkeit und/oder bestimmte Aktivititen des tédglichen Le-
bens moglichst in der Art und dem Ausmaf3 auszuiiben, die fiir
diesen Menschen erstrebenswert sind. Ziele in diesem Sinne sind
z.B. (modifiziert nach [3]):

- Wiederherstellung und Erhaltung der Erwerbsféhigkeit,

- Planung und Einleitung weiterer Mafinahmen zur Teilhabe am
Arbeitsleben (z.B. Anpassung des Arbeitsplatzes, Hilfen zur Er-
haltung oder Erlangung eines Arbeitsplatzes),

- Kompensation (Entwicklung von Ersatzstrategien) bei Organ-
verlust,

- Adaptation/Krankheitsverarbeitung sowie

- Mafinahmen zur Stabilisierung der erreichten Reha-Ziele
(Kontaktaufnahme mit Sport- oder Selbsthilfegruppen etc.).

Favorisiert wird ein Reha-Ansatz, der dem biopsychosozialen
Modell entlang der Internationalen Klassifikation der Funktionsfa-
higkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) der Weltgesundheits-
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Tab. 1. Reha-Ziele bezogen auf die Dimensionen «Korperfunktionen und
Korperstrukturen»; modifiziert nach [3]

Tab. 3. Reha-Ziele bezogen auf die Dimensionen «Teilhabe»; modifiziert
nach [3]

Gastrointestinale Tumoren

e Probleme der ausreichenden Nahrungsaufnahme, -verwertung
(Malnutrition, Malassimilation)

o Ausscheidung (Stomata) bei verdnderter Anatomie und organisch-
funktionellen Defiziten

Gynikologische Tumoren
® OP-bedingte Schidigungen der Kérperfunktionen und -strukturen
wie Lymphédem, Einschrankungen der Schulter-Arm-Beweglichkeit

e Storungen der Sexualfunktion und der Psyche

Bronchialkarzinom
e Einschrinkungen der Lungenfunktion, dadurch Reduzierung der
kérperlichen Leistungsfihigkeit

Hématologische Systemerkrankungen
e Storungen des Immunsystems

Urogenitale Tumoren
o Auswirkungen der Therapie auf die Sexualfunktion und die Kontinenz

Tab. 2. Reha-Ziele bezogen auf die Dimensionen «Aktivitit»; modifiziert
nach [3]

Ausgerichtet auf die Abwendung, Beseitigung, Minderung, Verhiitung der
Verschlimmerung oder Milderung der Folgen bzw. der Zunahme der
Beeintrichtigungen der Aktivititen wie z.B.:

e Vermeidung/Beseitigung/Verminderung von Beeintrachtigungen des
taglichen Lebens

e Verbesserung/Erhalt der Selbstindigkeit der Selbstversorgung
(z.B. An- und Ausziehen, Korperpflege, Haushaltsfithrung, Einkauf,
Nahrungszubereitung und -aufnahme, Toilettenbenutzung)

e Verbesserung der Fortbewegung, Beweglichkeit (z.B. Gehen,
Treppensteigen)

e Verbesserung der komplexen Aufgabenbewiltigung am Arbeitsplatz
(z.B. Ausdauer, Umgang mit Stress, Zeitdruck, Publikumsverkehr,
Verantwortung, Schichtarbeit)

e Verbesserung des selbstindigen und sachgerechten Umgangs mit
Hilfsmitteln

e Optimierung der Krankheitsbewaltigung (Coping)

e Verbesserung der Fahigkeit zur Freizeitgestaltung / zu sportlichen
Aktivititen

organisation (WHO) folgt [6, 7]. Dementsprechend richten sich
die Reha-Ziele und -Plane an Faktoren der jeweiligen Person und
der Umwelt aus, da sich beide auf das Gesundheitsproblem iiber
die Dimensionen «Korperfunktionen/-strukturen», «Aktivitaten»
und «Teilhabe» auswirken.

Mogliche Reha-Ziele unter Berticksichtigung dieser verschiede-
nen Aspekte sind in den Tabellen 1-4 dargestellt.

Welche Behandlungselemente der individuell zusammenge-
stellte Therapieplan enthalten kann, ldsst sich am Beispiel der Che-
motherapie-induzierten Polyneuropathie (CIPN) aufzeigen. Als
supportive Mafinahmen kommen Schmerztherapie, Neurorehabi-
litation (Physikalische Therapie/Elektrotherapie, Physiotherapie
und Ergotherapie), Anpassung von geeignetem Schuhwerk und
Orthesen in Betracht. Im Bereich der Ergotherapie hat sich ein
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Die Teilhabe betrifft Fragen der Eingliederung, des Einbezogenseins
oder der Beteiligung an Lebensbereichen, selbstbestimmt zu handeln oder
Anerkennung zu finden

Die Ziele der Rehabilitanden sind gerichtet auf eine Verbesserung der Lebens-
qualitdt und Teilhabe in bedeutenden Lebensbereichen, z.B. in den Bereichen
Arbeit und Beschiftigung

Selbstversorgung

des héuslichen Lebens (z.B. Haushaltsfithrung)

des sozialen Lebens (z.B. Freizeitaktivititen)

der sozialen Integration/Reintegration (z.B. im Erwerbsleben)

der sozialen Kompetenz

der physischen/psychischen Unabhéngigkeit

der Mobilitdt (Benutzung von Verkehrsmitteln)

Tab. 4. Reha-Ziele bezogen auf die Dimensionen «Kontextfaktoren»; modifi-
ziert nach [3]

Kontextfaktoren stellen den gesamten Lebenshintergrund einer Person dar

e Rahmenbedingungen, die die gesellschaftliche Teilhabe eines Menschen
fordern oder behindern. Als umwelt- und personenbezogene Faktoren eines
Menschen stehen die Kontextfaktoren in Wechselwirkung mit anderen
Faktoren der ICF wie Korperfunktionen/-strukturen, Aktivititen und
Teilhabe

Rehabilitationsziele in diesem Sinne sind:

e Besserung des Informationstandes iiber die Krankheit

e Entwicklung von Strategien zum Abbau von Risikoverhalten
(z.B. Rauchen, Alkoholmissbrauch, Fehlerndhrung, Bewegungsmangel,
inaddquates Freizeitverhalten, kérperliche und psychische Uberforderung)
Erlernen und Anwendung von Entspannungstechniken

e Schulung der Kérperwahrnehmung

Sensibilititstraining fiir Hinde und Fiifle bewihrt sowie das Uben
im Umgang mit Hilfsmitteln wie verstirkte Griffe zur leichteren
Nutzung von Geriten und anderes. Je nach Schweregrad der CIPN
sind auch Anderungen am Arbeitsplatz anzuregen, etwa der Wech-
sel zu Arbeiten mit geringeren Anspriichen an die Feinmotorik
oder geringerer Verletzungsgefahr durch spitze/heifle Gegenstinde
oder unebene Boden. Die Beurteilung der Wegeféhigkeit von Pati-
enten mit persistierender und schwerwiegender CIPN ist ein be-
sonderes sozialmedizinisches Problem. Als wegefihig gilt, wer ge-
gebenenfalls unter Verwendung einer Gehhilfe (Stock, Stiitze) vier-
mal taglich etwas mehr als 500 Meter in etwas weniger als 20 min
zuriicklegen kann und in der Lage ist, zweimal tdglich in der
Hauptverkehrszeit 6ffentliche Verkehrsmittel zu benutzen, sofern
kein Kraftfahrzeug zur Verfiigung steht. Ist eine Wegefahigkeit
gemaf} dieser Definition nicht gegeben, besteht eine volle Erwerbs-
minderung [8].

Wer an neuropathischen Schadigungen leidet, die zu einer rele-
vanten Beeintridchtigung der motorischen Funktionen fiihren, ist
nicht in der Lage, dem Fiihren von Fahrzeugen der Gruppe 2 ge-
recht zu werden. Dabei ist zu priifen, ob die erforderlichen Bewe-
gungen in ausreichendem Umfang mit ausreichender Schnelligkeit

Kalusche-Bontemps/Reuss-Borst/Heufiner/
Seifart/Schilling/Beck/Zimmer



Person mit Mammakarzinom

v

Beeintrachtigung von Kérperfunktionen durch Tumorerkrankung
(p-TNM-Status, Grading, Histologie, Lymphknotenstatus,
Hormonrezeptor-Status (einschlieRflich HER-2-neu-Status), Metastasierung)
Folgen operativer, radiologischer oder medikamentéser antineoplastischer Therapie
psychische Anpassungs- und Verarbeitungsstérungen

Abgleich des individuellen Leistungsvermdgens mit den Anforderungen am Arbeitsplatz

Ausschopfung therapeutischer Optionen

- |

Erstdiagnose mit komplikationslosem
Verlauf und abgeschlossener
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Abb. 2. Sozialmedizinische Begutachtung zur

Erwerbsfahigkeit [9].

moglich sind und ob zusitzlich sensible Stérungen vorliegen, die
eine Beeintridchtigung der Koordination (Ataxie, Stereognosie)
nach sich ziehen. Bei nicht sicher beurteilbarer Fahreignung ist
eine Fahrerprobung (z.B. bei TUV oder DEKRA) empfehlenswert.

Auch die sozialmedizinische Beurteilung der Moglichkeit zur be-
ruflichen Wiedereingliederung ist Aufgabe der Rehabilitation und
erfolgt auf Grundlage entsprechender Leitlinien. In Abbildung 2 ist
der Handlungsalgorithmus zur Feststellung der Leistungsfihigkeit
im Erwerbsleben bei Patientinnen mit Brustkrebs dargestellt.

Mehr Forschung zur Rehabilitation

Rehabilitation ist eine komplexe interdisziplindre Therapieform
die die Patienten wieder moglichst «fit» fiir ihren Alltag machen
soll und ihnen eine gesunde Lebensweise vermittelt. In Deutsch-
land miissen sich Reha-Einrichtungen zur Erfiillung dieser Aufga-
ben einer umfangreichen Qualititssicherung unterziehen. Wiin-
schenswert ist ein Ausbau der wissenschaftlichen Forschung im
Bereich der Rehabilitation, um den Erfolg der Mafinahmen auf
Basis von Evidenz besser als bisher belegen zu kénnen.

Survivorship - lebenslange Begleitung von
Krebspatienten

Onkologische Rehabilitation - was niitzt sie, was ist
evidenzbasiert?

Referentin: Monika Reuss-Borst, Bad Kissingen,
fiir den Arbeitskreis onkologische Rehabilitation
in der DGHO

Zu den wesentlichen Zielen der onkologischen Rehabilitation
gehort die Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit.
Wir haben unter diesem Aspekt die Lebensqualitit von 1879 Tu-
morpatienten ausgewertet, deren Rehabilitation in unserer Klinik
stattfand. Zu Beginn des Aufenthalts war die Lebensqualitit dieser
Patienten im Vergleich zu gesunden Kontrollen gemessen am
EORTC-QLQ30-Score erheblich eingeschrankt. Mit diesem vali-
dierten Messinstrument werden aufler der globalen Lebensqualitét
auch physische, emotionale, kognitive und soziale Dimensionen
der Lebensqualitit sowie Fatigue erfasst. Starker noch als die rein
korperlichen Funktionen waren die emotionalen/sozialen Kompe-
tenzen durch die Tumorerkrankung beeintrachtigt, obgleich diese
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Abb. 3. Rehabilitation in Deutschland:
Das Angebot ist breitgefachert.

Onkologische Reha — was niitzt sie? Was ist evidenzbasiert?
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Abb. 4. Therapieziele orientieren sich an den
individuellen Bediirfnissen des Patienten.

Ob eine Reha erfolgreich ist, hangt auch ab von persénlichen
Ressourcen und Umweltfaktoren

Medizin
physikal. Therapie

—

Info & Training
Diétberatung
Gesundheits-
verhalten

psychischen Beeintrachtigungen, sozialer und beruflicher Situation

Partizi-

Aktivitat )
pation
«

Bewaltigungs-
prozess

/

«therapeut. Kiimay, R o
Mitpatienten Sozialberatung

Umweltfaktoren
2.B. Leistungsanforderungen
' in Beruf und Alltagsleben;
Reha-Angebote;
soziale Normen
~S—

le in Abhangigkeit von den physischen und

A

psycholog. Verfahren

Personliche Ressourcen
psychisch sozial
- psych. Stabilitdtt - soziales Netz )
- Coping-Repertoire - dkon. Situation
— Motivation

iiberwiegend in frithen Stadien diagnostiziert worden war. Die von
uns befragten Patienten hatten somit subjektiv einen deutlichen
Reha-Bedarf zum Zeitpunkt der stationdren Aufnahme, die im
Durchschnitt 16,3 Monate nach Erstdiagnose erfolgte. Die Rehabi-
litation fiihrte zu einer signifikanten und klinisch relevanten Anhe-
bung der Lebensqualitit in allen erfassten Bereichen.

Die Rehabilitation ist multimodal

Die Reha-Konzepte in Deutschland sind multimodal angelegt
(Abb. 3) und sollen den individuellen Bedarf des onkologischen
Patienten beginnend mit den therapeutischen Interventionen bis
hin zu der medizinisch-beruflich orientierten Rehabilitation mog-
lichst umfassend abdecken.

Da die verschiedenen Elemente der Rehabilitation ineinander-
greifen, stellt sich die Frage, was letztlich den Reha-Erfolg aus-
macht: Gibt es additive oder synergistische Wirkungen, etwa im
Bereich Erndhrung und Bewegung? Welche Effekte haben die ver-
schiedenen Interventionen? Welche Rolle spielen die Umgebung
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(«Kurort-Effekt»), die soziale Interaktionen wihrend der Rehabili-
tation sowie die Personlichkeit des zu rehabilitierenden Menschen?
Zweifellos hangt der Erfolg der Mafinahme von zahlreichen dufie-
ren Faktoren ab (Abb. 4), die bei der Formulierung der Therapie-
ziele zu berticksichtigen sind.

So unterschiedlich die Zielsetzung in Abhéngigkeit von den per-
sonlichen Voraussetzungen der Patienten ist, so unterschiedlich ist
auch das Spektrum an Diagnosen. Mit einem Anteil von etwa 30%
stellen Frauen mit Mammakarzinom in der onkologischen Rehabi-
litation die grofite Gruppe an Patienten dar. Reha-Patienten unter-
scheiden sich im Hinblick auf Prognose, Alter und Therapie-Setting
(stationdr, ambulant, Anschlussrehabilitation, Heilverfahren, Reha-
bilitation wéhrend oder regelhaft nach der Akuttherapie). Zu be-
riicksichtigen sind auch die vorausgehenden Akuttherapien (Ope-
ration, Chemotherapie, Bestrahlung) sowie die verschiedenen Mo-
delle der Kosteniibernahme (Krankenkassen, Rentenversicherung).

Diese Heterogenitit erschwert die Durchfithrung methodisch
anspruchsvoller Studien zur Effektivitit von Reha-Mafinahmen.

Kalusche-Bontemps/Reuss-Borst/Heufiner/
Seifart/Schilling/Beck/Zimmer



Onkologische Reha — was niitzt sie? Was ist evidenzbasiert?

Sport- und Bewegungstherapie
Somatische Effekte
- Kardiovaskulére Fitness
- Kérperzusammensetzung
- Muskelkraft und Muskelmasse
- Fatigue-Symptomatik
- Schlafqualitat

Psychosoziale Effekte

- Mentale Fitness

- Angst und Depression
- Selbststéndigkeit

- Selbstachtung

- Isolation

- Kommunikation

- Krankheitsbewilti
Grunderkrankung [SIIUISES Do WEHOUNg

- Mammakarzinom
- Kolonkarzinom
- Prostatakar:

Begleiterkrankungen
- Osteoporose

- Adipositas

- Arthrose

Abb. 5. Auswirkungen von Sport und Bewegung auf Befindlichkeit und
Komorbiditit.

Dies betrifft insbesondere die Planung und Durchfithrung rando-
misierter Placebo-kontrollierter Studien. Hervorzuheben ist auch,
dass es in der Rehabilitation um komplexe Interventionen geht,
deren Effekte anhand subjektiver Parameter (Fragebogen) im
Sinne von «Patient-Reported Outcomes» oder mit Hilfe von Surro-
gatparametern erfasst werden. Hinzu kommen schwer zu kalkulie-
rende, die Studienergebnisse beeinflussende Faktoren wie das indi-
viduelle Gesundheitsverhalten der Studienteilnehmer und deren
soziale Einbettung. Auch lasst sich eine ausreichend lange Studien-
dauer kaum realisieren, zumal die dafiir nétigen Gelder nicht auf-
zubringen sind.

Viel Bewegung bringt viel

Trotz dieser methodischen Schwierigkeiten gibt es eine relativ
grofle Zahl an Studien zu nichtmedikament6sen Ansétzen in der
onkologischen Rehabilitation. Besonders gut untersucht ist die
Wirksamkeit einer Sport- und Bewegungstherapie. Dabei ist gut be-
legt, dass die korperliche Aktivitit im Rahmen einer Krebserkran-
kung zunédchst abnimmt [10]. Viele Patienten nehmen parallel dazu
an Gewicht zu [11], was unter anderem mit einer Fatigue-Sympto-
matik, mit der spezifischen medikamentdsen Behandlung (hormo-
nell wirksame Therapien) oder auch mit einer bewusst reduzierten
korperlichen Aktivitit aus Angst oder Unkenntnis der Auswirkun-
gen von Sport zusammenhdngen kann. Es verwundert deshalb
nicht, dass von den 1879 Teilnehmern der von uns vorgenomme-
nen Patientenbefragung 40% iibergewichtig waren und 30% eine
Adipositas hatten. Die zahlreichen positiven Auswirkungen der
Sport- und Bewegungstherapie sind gut belegt (Abb. 5). So hat die
Steigerung der korperlichen Aktivitat eine Reihe von somatischen
Effekten, gut messbar etwa an der Zunahme der kardiovaskuldren
Fitness und der Verbesserung der Schlafqualitit. Hinzu kommen
eine Reihe glinstiger psychosozialer Effekte, die zu einer besseren
Krankheitsbewiltigung beitragen. Sport und Bewegung wird heute
schon frith in das therapeutische Angebot aufgenommen (unter
Umstidnden bereits wihrend der Akuttherapie), um auch die Be-
lastung durch Komorbiditaten wie Osteoporose, Adipositas und
Arthrose zu mindern. Nicht zuletzt kann Sport die Prognose der
Tumorerkrankung giinstig beeinflussen, wie dies insbesondere fiir
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das Mammakarzinom gezeigt worden ist, sowie — mit geringerer
Evidenz - auch fiir das Kolon- und Prostatakarzinom.

Zusammenfassend hat sich in groflen Meta-Analysen gezeigt,
dass sich bei Probanden mit regelméfliger korperlicher Bewegung
die aerobe Fitness verbessert und Korpergewicht und Korperfett
abnehmen [12, 13]. Auch die schon beschriebenen giinstigen psy-
chosozialen Effekte lieflen sich am Beispiel Angst und Depression
anhand von Meta-Analysen nachweisen [14].

Selbst ein Krafttraining, dessen Nutzen in der onkologischen
Rehabilitation in der Vergangenheit eher kontrovers diskutiert
wurde, ist heute kein Tabu mehr - im Gegenteil: Eine Meta-Ana-
lyse von 15 randomisiert-kontrollierten Studien unter Einbezie-
hung von 1652 Patientinnen mit Mammakarzinom wies nach, dass
moderates Krafttraining zu einer signifikanten Reduktion der
Brustkrebs-assoziierten Armlymphodeme fithrt sowie erwartungs-
gemif zu einer signifikanten Kraftzunahme der oberen und unte-
ren Extremititen [15]. Die Autoren empfehlen, ein Krafttraining
vermehrt in Reha-Programme aufzunehmen und dies auch in Leit-
linien zu verankern.

Diese doch iiberzeugende Datenlage bezieht sich allerdings
tiberwiegend auf das Mammakarzinom. Bei dieser Indikation wur-
den in zahlreichen Studien die Auswirkungen von Sport- und Be-
wegungstherapie sowohl wihrend als auch nach der Akuttherapie-
phase untersucht [16]. Hinzu kommen jeweils rund ein Dutzend
Studien zur Sporttherapie bei Prostatakarzinom und hamatologi-
schen Tumoren, wogegen andere Tumorarten bisher kaum in Stu-
dien beriicksichtigt worden sind.

Dass Patienten von einer korperlichen Aktivierung auch lang-
fristig profitieren, zeigt eine hausinterne Studie. Wir haben dafiir
Patientinnen mit Brustkrebs verglichen, die entweder eine konven-
tionelle, dreiwdchige Sport- und Bewegungstherapie wihrend ihres
Reha-Aufenthalts absolviert haben (Kontrollgruppe) oder an
einem intensivierten Programm teilgenommen haben (Interventi-
onsgruppe). Jedem Studienarm wurden etwa 100 Frauen zugeord-
net. Patientinnen in der Kontrollgruppe behielten das empfohlene
Sportprogramm (150 min moderates Ausdauertraining) auch nach
Abschluss der Rehabilitation noch eine Zeit lang bei, erreichten
aber nach 2 Jahren wieder das Ausgangslevel ihrer kérperlichen
Aktivitat. Anders in der Interventionsgruppe: Diese Patientinnen
wurden intensiv sportlich betreut, fithrten ein Trainingstagebuch
und erhielten nach 4 und 8 Monaten «Refresher»-Kurse, was zu
einer langfristigen Steigerung der sportlichen Betitigung fiihrte.
Auch nach 2 Jahren war der Unterschied zur Kontrollgruppe signi-
fikant, auflerdem litten die Teilnehmerinnen dieser Gruppe weni-
ger unter Fatigue. Dies spricht unseres Erachtens fiir ein Aufbre-
chen starrer Reha-Angebote; vielmehr sollte sportlich interessier-
ten Patienten ein auf die personlichen Zielsetzungen abgestimmtes
Sportprogramm angeboten werden.

Auch psychoonkologische Interventionen gehoren in die

Rehabilitation

Die Aufnahme psychoonkologischer Angebote in die Rehabili-
tation wird von einer ausreichend groflen Datenlage gestiitzt,
wobei die therapeutische Orientierung nicht mafigeblich zu sein
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scheint. Strukturierte psychoedukative Programme sind demnach
wirksamer als andere Verfahren (etwa CBT, supportiv-expressive
Therapie), wobei lingere Interventionen effektiver sind als kiirzere.
Vorteile von Einzelsitzungen gegeniiber Gruppentherapien sind
nicht eindeutig belegt. Dies gilt auch fiir eine mogliche Verldnge-
rung der Uberlebenszeit von Tumorpatienten: Die dazu durchge-
fithrten Studien zum Mammakarzinom kommen zu unterschied-
lichen Ergebnissen, eine neuere Studie [17] konnte allerdings bei
einer relativ grofSen Zahl von Frauen (n = 227) bei langfristig aus-
gerichteter Psychoedukation (iiber 1 Jahr) Vorteile sowohl fir die
psychische Stabilitit als auch fiir das Uberleben zeigen.

Die umfangreichste Meta-Analyse wurde von Faller et al. [18]
unter Einbeziehung von iiber 22 000 Tumorpatienten aus 198 ran-
domisiert-kontrollierten Studien vorgenommen. Mehr als die
Hilfte der Studien kamen aus den USA, eingeschlossen waren
iiberwiegend Patientinnen mit Brustkrebs. In der Analyse wurden
signifikante Effekte von Einzel- und Gruppeninterventionen auf
emotionalen Distress, Angst, Depression und Lebensqualitit nach-
gewiesen, allerdings bei geringer bis mittlerer Effektstirke. Eine
starkere Wirksamkeit der psychoonkologischen Interventionen
konnte fiir Patienten mit hohem emotionalem Distress bei verlan-
gerter Therapiedauer festgestellt werden, so dass sich unter diesem
Aspekt ein Screening der Reha-Patienten auf einen erhéhten Be-
handlungsbedarf anbietet.

Zur Auswirkung multimodaler Interventionen gibt es nur wenige
Studien; auch diese wurden {iberwiegend bei Brustkrebs durchge-
fithrt. Eine niederlindische Arbeitsgruppe fand in einer Ubersichts-
arbeit fiir multimodale Konzepte im Vergleich zu «usual care» signi-
fikante Vorteile in Bezug auf Fatigue und korperliche Fitness [19].
Dabei waren multidimensionale Interventionen den Monointer-
ventionen nicht eindeutig iiberlegen, hierzu konnten allerdings nur
wenige Studien ausgewertet werden. Die Kosten-Nutzen-Analyse
fiel unter Einbeziehung von 6 Studien iiberwiegend positiv aus.

Welche Rolle spielt die Erndhrung?

Auf Ernahrungsberatung wird in der Rehabilitation traditionell
groflen Wert gelegt, zumal viele Patienten mit einer Malnutrition
(zum Teil therapieinduziert) oder bei fortgeschrittener Erkrankung
mit einer Tumorkachexie konfrontiert sind.

Negative Auswirkungen eines raschen Gewichtsverlusts auf die
Mortalitdt sind etwa fiir Patienten nach allogener Stammzelltrans-
plantation belegt [20].

Es stellt sich dariiber hinaus die Frage, ob durch eine Erndh-
rungsumstellung im Sinne einer Tertidrpravention das Rezidivri-
siko gesenkt bzw. das Uberleben verldngert werden kann. Zu er-
warten sind womdglich auch Einfliisse der Erndhrung auf Komor-
biditdten. In der groflangelegten Women’s Intervention Nutrition
Study (WINS) zeichnet sich nach jetzt 20-jahrigem Follow-up ein
lebensverlangernder Effekt durch eine fettreduzierte Didt ab [21],
allerdings nur bei Frauen mit Hormonrezeptor-negativem frithen
Brustkrebs. In anderen Studien wurden diese Ergebnisse teilweise
bestitigt — allerdings bei anderen Patientengruppen.

Letztlich ist die Evidenzlage zu Erndhrungskonzepten in der Re-
habilitation unbefriedigend, da es kaum methodisch gute Studien
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gibt. Das alte Praventionskonzept mit «téglich fiinfmal Obst und
Gemiise» ist ebenso wenig auf Sinnhaftigkeit untersucht worden
wie der allgemein gehaltene Ratschlag, sich mit gesunder Vollkost
zu erndhren. Eine solche ballaststoffreiche, vitaminhaltige und
etwas fettreduzierte Ernahrung wird aus empirischen Griinden in
der Regel jedoch empfohlen.

Berufliche Interventionen erhalten den Arbeitsplatz

Die berufliche Wiedereingliederung nach Krebserkrankung ist
zweifellos ein grofles Problem, denn ein betrachtlicher Anteil der
Patienten wird noch immer dauerhaft berentet. In einer Meta-
Analyse von 30 Studien, die sich mit kérperlichen und psychosozi-
alen Problemen nach der Riickkehr an den Arbeitsplatz befassten,
werden die héufigsten Probleme benannt: Demnach haben sich
berufstitige Krebspatienten vermehrt mit kognitiven Einschrin-
kungen, mangelnder Krankheitsbewaltigung, Depressivitdt, Angst
und hormonellen Stérungen (Hitzewallungen, vorzeitige Meno-
pause) auseinanderzusetzen [22].

Hilfe bei der Riickkehr in den Beruf ist zu einem wichtigen An-
liegen in der Rehabilitation geworden, zumal sich jeder zweite
Krebspatient im erwerbsfahigen Alter befindet. Vor dem Hinter-
grund eines steigenden Renteneintrittsalters und Fachkréfteman-
gels wird eine auch beruflich orientierte Rehabilitation erwartet,
die in Zusammenhang mit den heute besseren Langzeitprognosen
der Tumorerkrankungen den Patienten eine Perspektive eroffnet.
In diesem Sinne gewinnt die medizinisch-berufliche Orientierung
an Bedeutung, obgleich die Studienlage dazu noch schwach ist.

Insgesamt bleibt festzuhalten, dass es bereits viele Studien zur
Effektivitit nichtmedikamentéser Interventionen in der Rehabili-
tation gibt, allerdings wird der fiir Deutschland spezifische Ansatz
eines «multimodalen Reha-Settings» darin kaum beriicksichtigt.
Auch sind die iiberwiegend untersuchten Einzelinterventionen du-
Bert heterogen, was die Vergleichbarkeit erschwert. Wiinschens-
wert wire eine offene Kommunikation zwischen den beteiligten
Fachdrzten und Therapeuten zum Einsatz nichtmedikamentoser
Therapiestrategien, die im Zuge einer verbesserten Evidenz auch in
Leitlinien beriicksichtigt werden sollten. Mit der wachsenden Zahl
an Menschen, die Krebserkrankungen langfristig tiberleben, sind
Empfehlungen zur Lebensstilmodifikation wichtiger denn je.

Psychoonkologische Betreuung: Wer gibt welche
Hilfe?

Referentin: Pia HeuBner, Miinchen

Eine Krebserkrankung erleben Betroffene und ihre Familien
sehr unterschiedlich, weshalb die Frage «Wer braucht welche psy-
choonkologische Hilfe und in welchem Umfang?» nur schwer zu
beantworten ist. Um den Bedarf an Unterstiitzung abschdtzen zu
kénnen, sollte man sich zunachst verdeutlichen, wie eine Krebser-
krankung durchlebt wird. Es gibt Patienten, die mit grofler Kraft
und Anpassungsfahigkeit die Erkrankung fiir sich nehmen kénnen
und ihren Weg ohne jegliche Hilfe von auflen gehen. Etwa ein
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Drittel der Patienten bendtigt jedoch psychoonkologische Unter-
stitzung, entweder weil sie durch die Krebsdiagnose psychisch
akut stark belastet sind oder Gefahr laufen, dass sich aus einer sol-
chen akuten Belastung eine langanhaltende Anpassungsstérung
oder eine Depression entwickelt.

Das Krankheitserleben ist subjektiv

Wenn Patienten sich fiir eine psychoonkologische Begleitung
entscheiden, berichten sie zunédchst davon, wie sie ihre Krankheit
bisher erlebt haben. Sie beschreiben die Krankheitsdiagnose etwa
mit dem Bild einer riesigen Flutwelle, von der sie iiberrollt werden.
Ereignisse von solcher Wucht kamen in ihrer bisherigen Biogra-
phie nicht vor und iibertrafen die Vorstellung eines «schlimmen
Ereignisses» bei weitem. Auch von der Angst wird berichtet, in die-
sem Strudel aus Angst und Verzweiflung unterzugehen. Sie erleben
die Krebserkrankung als Super-GAU, als grofiten anzunehmenden
Unfall. Es ist in dieser Phase wenig hilfreich, die Krankheit relati-
vieren zu wollen, indem auf wirksame Therapien und verbesserte
Prognosen hingewiesen wird - subjektiv wird das Geschehen als
zerstorerisch und iiberwiltigend erlebt.

Leiden und Heilung haben verschiedene Facetten

In Anlehnung an die Begriinderin der Hospizbewegung, Cicely
Saunders, hat Leiden mehr als eine korperliche Dimension. Es fin-
det auch auf einer spirituellen und einer psychosozialen Ebene
statt. Dementsprechend besteht auch die spatere Gesundung nicht
nur aus der Wiederherstellung der kérperlichen Funktionsfihig-
keit, sondern hat auch seelische Facetten.

Auch wenn aus schulmedizinischer Sicht unter Einbeziehung
samtlicher Informationsquellen bis hin zum Genotyping die Prog-
nose einer individuellen Krebserkrankung als gut einzuschétzen
ist, wird diese Information vom Patienten unter Umstinden an-
ders als zu erwarten verarbeitet. Abgesehen davon, dass prognosti-
sche Aussagen stets die Unsicherheit einer wissenschaftlichen Ab-
schdtzung beinhalten, besteht auch eine Diskrepanz zwischen dem,
was der Arzt sagt und wie der Patient den weiteren Krankheitsver-
lauf selbst erwartet. Krebs wird trotz aller medizinischen Fort-
schritte in der Gesellschaft oft mit Leiden und Tod in Verbindung
gebracht, so dass die Denkweise «diese Krankheit wird mich frither
oder spiter umbringen» fest im Kopf verankert sein kann. Eine
glinstige Prognose allein, die womdglich in Aussicht gestellt wer-
den kann, wirkt auf den Patienten nicht entlastend. Er braucht in
dieser ihn verunsichernden Situation zunachst eine Art Rettungs-
ring, eine Handreichung, das Aufzeigen eines fiir ihn bislang nicht
erkennbaren Wegs. Es geht darum, zunédchst Zutrauen in die vor-
geschlagene Therapie zu vermitteln. Dabei ist zu akzeptieren, dass
es auch Patienten gibt, denen es nicht um eine maximale Verldnge-
rung der Lebenszeit geht, sondern die maégliche Therapieerfolge
gegen den Verlust an Lebensqualitdt abwiégen.

Phasen der Krankheitsbewiltigung

Ebenso wie das Leiden definiert sich die personliche Lebensqua-
litat nicht nur tiber korperliche Aspekte, sondern auch iiber spiri-
tuelle und psychosoziale. Jeder Patient entscheidet fiir sich, welche

Survivorship - lebenslange Begleitung von
Krebspatienten

« Erstdiagnose

* Primartherapie
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Abb. 6. Psychische Reaktionen und Krankheitsverarbeitung im Krankheits-
verlauf.

Erwartungen er an seine verbleibende Lebenszeit hat und wie
wichtig ihm Lebensinhalte und Lebensfreude sind. Diese Préferen-
zen kénnen sich im Verlauf einer Erkrankung dndern; das gilt auch
fur die Auffassung dariiber, wieviel Verlust an Lebensqualitét hin-
nehmbar ist.

Im Verlauf einer Krebserkrankung wird der Patient immer wie-
der mit psychischen Belastungen konfrontiert. Das beginnt mit
dem Auftauchen der ersten Symptome und gilt fiir die Phasen der
Therapie, Remission und Rehabilitation bis hin zur Nachsorge
sowie unter Umsténden fiir die schwierige Situation bei weiterer
Progredienz. Die klassischen Phasen der Krankheitsverarbeitung
von der Verleugnung, iiber Aggression, Verhandeln, Depression
und Akzeptanz verlaufen nicht linear, was die Zuordnung zu den
verschiedenen psychologischen Hilfsangeboten vereinfachen
wiirde. Vielmehr konnen die verschiedenen Schritte der Krank-
heitsverarbeitung im Verlauf der Erkrankung mehrfach durchlau-
fen werden, es kann zwischenzeitlich eine Stagnation geben, eine
retrograde oder eine sprunghafte Weiterentwicklung. Weil die Zu-
sammenhinge zwischen Krankheitsverlauf und Krankheitsbewalti-
gung so komplex sind, miissen auch die Betreuungsangebote indi-
viduell und flexibel aufgebaut sein.

Patienten, die aller Voraussicht nach ihre Krankheit lange tiber-
leben werden, stehen vor der Aufgabe der Wiedereingliederung in
das Leben nach Abschluss der Reha-Phase (Abb. 6). Dies erfordert
das Finden einer neuen Normalitit in Alltags- und Freizeitaktivita-
ten sowie die berufliche und soziale Wiedereingliederung. Die
Aufgabe besteht darin, den Platz im Leben nach alter Gewohnheit
wieder einzunehmen oder das Verstindnis vom erfiillten Leben
neu zu definieren. Dabei bleibt auch die iiberstandene Krebs-
erkrankung weiterhin prasent - sei es bei den Nachsorgeterminen,
die von vielen Patienten als stets belastend erlebt werden, oder im
Umgang mit chronischen Krankheitszeichen, Langzeit- und Spit-
folgen der Krebstherapie oder Sekundéartumoren.

Patienten setzen sich sehr unterschiedlich mit den Besonderhei-
ten des Survivorship auseinander, etwa in Bezug auf die Nachsorge.
Diese in regelmafligen Abstinden angesetzten Kontrollen sind oft
angstbesetzt. Insbesondere die «Wartezeit» zwischen der Untersu-
chung und der Befundmitteilung wird als duflerst belastend erlebt.
Es hilft den Patienten sehr, diese Zeit der Unsicherheit so kurz wie
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eben maglich zu halten. Es gibt aber auch Patienten, denen die Zeit
zwischen zwei Nachsorgeterminen zu lang erscheint. Sie brauchen
die Bestitigung, dass alles in Ordnung ist, in kurzen Intervallen.
Der Angst und Unsicherheit wird von diesen Patienten gelegent-
lich dadurch begegnet, dass sie die Abstinde zwischen den Nach-
sorgeterminen verkiirzen, indem sie mehrere Arzte mit Kontroll-
untersuchungen beauftragen.

Viele Langzeitiiberlebende sehen sich auch mit Langzeitkompli-
kationen und Spitfolgen ihrer Therapie konfrontiert. Besonders die
Spatfolgen, etwa kardiale Schadigungen nach Thoraxbestrahlung
oder Antrazyklin-haltiger Chemotherapie, treffen die Patienten mit-
unter vollig tiberraschend. Da oft schon viele Jahre seit der Krebs-
erkrankung vergangen sind, sind die Zusammenhange nur noch
schwer nachzuvollziehen. Ebenso schwierig ist es fir die Patienten,
mogliche Spatfolgen schon zur Therapieentscheidung abzuwigen.
Dies betrifft z.B. die Auseinandersetzung mit einer moglichen Infer-
tilitdt nach bestimmten Krebstherapien. Besonders junge Patienten,
fir die das Thema Kinderwunsch vor ihrer Erkrankung noch keine
Rolle spielte, konnen sich bedringt fithlen. In dieser Situation
mogen dann Entscheidungen getroffen werden, die von den Patien-
ten spiter in Frage gestellt werden. Im Rahmen einer psychoonkolo-
gischen Beratung kénnen Angste und Abwehrhaltungen zu diesem
Thema reflektiert und teilweise bearbeitet werden.

Risiko von Zweitkarzinomen wird ignoriert

Wird bei Patienten nach einer Tumorerkrankung spéter erneut
Krebs diagnostiziert — etwa eine sekundére Leukdmie nach Thera-
pie eines Mammakarzinoms -, so wird das als besonders trauma-
tisch erlebt. Die Betroffenen haben im Rahmen ihrer Einwilligung
zur Therapie des Primérkarzinoms zwar vom erhdhten Risiko fiir
Zweitmalignome gehort, sich damit aber in der Regel nicht mental
auseinandergesetzt. Patienten missen bekanntlich besonders zu
Beginn einer Krebstherapie so viele Entscheidungen treffen, dass in
ferner Zukunft liegende Risiken nicht prioritir bedacht werden
konnen. Kommt es dann zur Entwicklung eines weiteren Malig-
noms, konnen alle Phasen der Krankheitsverarbeitung erneut
durchlaufen werden.

Ziele der Rehabilitation fiir Langzeitiiberlebende

Fiir Langzeittiberlebende, die sich mit den geschilderten Proble-
men des Survivorship auseinandersetzen miissen, ist eine konven-
tionelle dreiwGchige stationdre Rehabilitation nur ein Tropfen auf
den heifSen Stein. Die fiir gew6hnlich angestrebten Reha-Ziele sind
eine Verbesserung der physischen Kondition, Abbau psychischer
Belastungen, Einfinden in eine neue Normalitit sowie eine Neu-
orientierung im sozialen Umfeld in Bezug auf Familie, Freunde,
Beruf, Hobby und vieles mehr. Diese Ziele lassen sich nicht kurz-
fristig umsetzen. Es mag ein halbes Jahr dauern, bis eine Neuorien-
tierung gelingt, vielleicht auch linger. Zu unterschiedlich sind die
Anpassungsleistungen, die Langzeitiiberlebende entsprechend
ihrer personlichen Lebenssituation erbringen miissen. Manche
miissen sich tiber viele Jahre mit Belastungen arrangieren, die von
ihrer lang zuriickliegenden Krebserkrankung herrithren. Nicht
immer reagiert das Umfeld darauf mit Verstandnis. Es wird erwar-
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Abb. 7. Folgen der misslingenden psychischen Rehabilitation.

tet, dass eine Krebserkrankung spétestens nach mehrfachen Reha-
Aufenthalten psychosozial «verarbeitet» worden ist und der ehe-
malige Krebspatient wieder rundum «gesund» ist. Gelingt dies im
Rahmen der Rehabilitation nicht, konnen Patienten resignieren
und chronisch psychisch krank werden (Abb. 7). Dies betrifft zwar
nur wenige Patienten, hat aber fiir die davon Betroffenen und ihre
Familien erhebliche Auswirkungen.

Wer kann den Patienten helfen?

Die psychoonkologische Betreuung der Langzeitiiberlebenden
liegt in erster Linie bei ihren Onkologen und Hausdrzten. Sie sind
oft bereits seit Jahren die erste Anlaufstelle, an die sich Patienten mit
ihren Fragen und Sorgen wenden. Onkologen und Hausérzte kon-
nen die Lebensumstinde der Patienten am ehesten iiberblicken und
frithzeitig erkennen, ob es ungeloste Konflikte im Zusammenhang
mit der Krebserkrankung gibt. Alle anderen Beratungsstellen wissen
weit weniger tiber den Krankheitsverlauf des Patienten, die medizi-
nischen Hintergriinde der Erkrankung und den bisherigen Umgang
des Patienten mit seiner Erkrankung. Die Psychoonkologischen
Dienste (POD) der Akutkliniken, die Psychosozialen Krebsbera-
tungsstellen, die Reha-Einrichtungen, Selbsthilfegruppen und nie-
dergelassenen psychoonkologisch orientierten Psychotherapeuten
sind letztlich auf Hilfestellung im psychosozialen Bereich speziali-
siert. Fiir die meisten Patienten ist es aber sinnvoll, einen einzigen
Ansprechpartner zu haben, der die medizinischen Sachverhalte
kennt und auch fiir psychosoziale Probleme ein offenes Ohr hat.

Auch wenn in den Praxen der niedergelassenen Kollegen Zeit-
und Kostendruck herrschen, wird dieser ganzheitliche Anspruch
oft mit viel Engagement im Rahmen der Moglichkeiten umgesetzt.
Fir manche Fragestellungen und hohergradige psychische Belas-
tungen ist es notwendig, spezialisierte Hilfe hinzuzuziehen. Es gibt
Einrichtungen, die ohnehin eng mit psychoonkologischen Beratun-
gen kooperieren und diese Betreuungsaufgabe gewissermaflen aus-
lagern. Krebszentren schliefSlich miissen einen POD im Rahmen
der Zertifizierungsauflagen vorhalten. Dabei ist zu hinterfragen, wie
diese Dienste personell besetzt sind und {iber welche Kompetenz
die Mitarbeiter verfiigen. Nicht zu unterschitzen ist die Arbeit
der kommunalen Psychosozialen Krebsberatungsstellen, die insbe-
sondere auch Aufgaben der Sozialdienste iibernehmen und z.B. zu
Fragen in Sachen Rente oder Schwerbehinderung beraten. Diese
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Krebsberatungsstellen unterliegen nicht der Regelfinanzierung der
Krankenkassen, sondern werden iiber Fordermittel der Deutschen
Krebshilfe finanziert oder sind in karitativer Trégerschaft.

Auf die Moglichkeiten der psychoonkologischen Intervention
in stationdren Reha-Einrichtungen wird an anderer Stelle einge-
gangen. Im Anschluss an die Rehabilitation schlieffen sich manche
Patienten einer Selbsthilfegruppe an. Diese konnen eine gute Hilfe-
stellung sein, besonders dann, wenn die Gruppen gut moderiert
werden. Es ist dann durchaus moglich, dass auch ungiinstige
Krankheitsverldufe einzelner Gruppenmitglieder von allen mitge-
tragen und miterlebt werden, ohne dass die eigene Krankheitsbe-
wiltigung darunter leidet.

Fiir Patienten mit ausgepragten psychischen Belastungen, die
auf ihrem Weg in ein neues Leben Unterstiitzung brauchen, stehen
psychoonkologisch spezialisierte Psychotherapeuten zur Verfii-
gung. Sie konnen Patienten mit einer Angststorung oder Depres-
sion im Rahmen der kassendrztlichen Versorgung behandeln. Fehlt
eine im Leistungskatalog der Kassen abgebildete Diagnose, ist die
Finanzierung einer psychoonkologischen Begleitung nicht gesi-
chert. In jedem Fall ist ein psychotherapeutisches Gutachten nétig,
wenn eine Kosteniibernahme seitens der Kassen angestrebt wird.
Dieser Aufwand wird haufig gescheut, weshalb die psychoonkolo-
gische Betreuung auflerhalb onkologischer Zentren liickenhaft ist.

Identifikation von Risikopatienten

Referent: UIf Seifart, Marburg, fiir den Arbeitskreis
onkologische Rehabilitation in der DGHO

Die Zahl der Langzeit-Survivors von Krebserkrankungen wird
weiter zunehmen, da sich bei steigender Krebsinzidenz die Prog-
nose der Patienten stetig verbessert hat [23]. Von den in Deutsch-
land aktuell etwa 1,4 Millionen Menschen mit Krebserkrankungen
sind etwas mehr als die Hélfte im erwerbsfihigen Alter. Laut Da-

Survivorship - lebenslange Begleitung von
Krebspatienten

tenerhebung kehrt von ihnen wiederum nur etwa die Hélfte nach
der Krebstherapie in das Berufsleben zuriick [24]. Damit stehen
jedes Jahr geschdtzte 100 000 Tumorpatienten vor der Frage, ob
und wie die Riickkehr in den Beruf gelingen kann. Dies ist auch ein
gesellschaftliches Problem, denn die Kosten wegen Arbeitsunfihig-
keit infolge einer Tumorerkrankung belaufen sich europaweit auf
fast 10 Milliarden EUR [25].

Nicht arbeiten zu konnen bedeutet fiir die Betroffenen aber
auch eine Einschridnkung ihrer Lebensqualitit. Gemifd einer Um-
frage unter 149 Patienten mit fortgeschrittenen Tumoren waren
Finanzsorgen unabhingig vom Einkommen eine signifikant gro-
Bere Belastung als mogliche korperliche oder psychische Beein-
trachtigungen durch die Erkrankung [26]. Dies gilt sicher nicht fiir
alle Patienten, weist jedoch darauf hin, dass die 6konomischen Fol-
gen einer Tumorerkrankung ein relevantes Problem sein konnen.
In einer US-amerikanischen Studie korrelierte ein niedriger sozio-
6konomischer Status mit einem schlechteren 5-Jahres-Gesamt-
tiberleben [27]. Dies galt sowohl fiir die 1990er Jahre als auch fiir
den Zeitraum bis 2005 (Abb. 8).

In einer Subgruppe von 2835 Teilnehmerinnen der Nurses’
Health Study, die im Verlauf dieser Langsschnittstudie an Brustkrebs
erkrankt waren, hatten sozial schlecht integrierte Frauen eine um
66% erhohte Gesamtmortalitit und eine zweifach erhohte Brust-
krebsmortalitit [28]. Auch in Untersuchungen aus Schweden bei Pa-
tienten mit hamatologischen Malignomen zeigte sich, dass Patienten
in gehobenen beruflichen Positionen («white collar patients») eine
signifikant geringere Mortalitdt hatten als Patienten aus anderen
sozialen Gruppen [29, 30]. Erst kiirzlich wurde eine Meta-Analyse
US-amerikanischer Daten publiziert, wonach an Leukidmie erkrankte
Kinder aus einkommensschwachen Familien eine ungiinstigere
Prognose haben als Kinder aus wohlhabenderen Familien [31]. Fiir
Deutschland zeigte eine Auswertung von zehn Krebsregistern, die
insgesamt 200 Einzugsbereiche abdeckten, dass Tumorkranke aus
einkommensstarken Regionen bessere 5-Jahres-Uberlebensraten er-
reichten als Krebspatienten aus sozial schwicheren Gegenden [32].
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Abb. 9. Arbeitsunfihigkeit und soziale Sicherungssysteme.

Arbeitsunfihigkeit fiihrt zu finanzieller Not

Die aus der verminderten Leistungsfihigkeit resultierende Ar-
beitsunfihigkeit kann fiir die Betroffenen zu einer grofien finanzi-
ellen Belastung werden, die allein durch die sozialen Sicherungs-
systeme wie Lohnfortzahlung und Krankengeld haufig nicht aufge-
fangen werden kann (Abb. 9).

Eine Zisur bedeutet insbesondere die Aussteuerung aus der
Krankenkasse nach etwa 1,5 Jahren anhaltender Arbeitsunfihig-
keit. Zu diesem Zeitpunkt wird die Zahlung des Krankengelds in
der Regel ohne entsprechende Ankiindigung eingestellt. Trifft dies
den Patienten unvorbereitet, muss die sich auftuende finanzielle
Liicke kurzfristig durch andere soziale Leistungen tiberbriickt wer-
den, was aufgrund langerer Bearbeitungszeiten bei der Antragsprii-
fung zum Problem werden kann. Wer nicht direkt Altersrente be-
zieht, lauft Gefahr mit der Aussteuerung aus der Krankenkasse in
die Arbeitslosigkeit zu geraten

Eine Meta-Analyse von 36 Studien zeigte, dass Langzeit-Krebs-
iiberlebende héufiger arbeitslos sind als gleichaltrige Kontrollper-
sonen [33, 34]. Dies war auch das Ergebnis einer systematischen
Literaturdurchsicht von insgesamt 64 Studien [24]. Demnach
kehrten etwa 64% der Survivors in das Erwerbsleben zuriick. Die
mittlere Zeit der Arbeitsunfihigkeit betrug 151 Tage. Bis zur Hilfte
der Patienten verlor zunéchst ihren Arbeitsplatz. Die Mehrzahl
von ihnen fand spiter einen neuen Arbeitsplatz, allerdings haufig
in Form einer Teilzeittdtigkeit. Auch aus den Daten der DRV zur
Erwerbstitigkeit von Patienten nach onkologischer Rehabilitation
geht hervor, dass lediglich die Hilfte von ithnen zum Zeitpunkt der
Rehabilitation laufende Beitragszahler sind.

Patienten, die nach Bezug von Lohnfortzahlung und Kranken-
geld arbeitslos werden, sind Bezieher von Arbeitslosengeld 1, das
derzeit fiir Durchschnittsverdiener 840 EUR/Monat betragt. Dies
ist mit einem erhohten Risiko fiir Verarmung und soziale Isolation
verbunden [35]. Wer alternativ eine Erwerbsminderungsrente be-
zieht, ist eher noch schlechter gestellt und hiufig auf zusatzliche
Leistungen wie Wohngeld angewiesen, wenn der «Haupt Ernah-
rer» der Familie betroffen ist. Welche Patienten geféhrdet sind, in
eine solche negative Spirale zu gelangen, konnte im Rahmen einer
nichtrepréisentativen, von den hessischen Krebsberatungsstellen
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Abb. 10. Krebserkrankung und die Folgen fiir die Berufstitigkeit.

vorgenommenen Befragung von 198 Patienten bzw. deren Ange-
horigen eingegrenzt werden. Es handelte sich zu 80% um an Brust-
krebs erkrankte Frauen. Ein jeweils groflerer Teil der Befragten
hatte zum Zeitpunkt der Datenerhebung (Juni bis Oktober 2014)
den Umfang der Berufstatigkeit reduziert und/oder einen Antrag
auf Rentenbezug gestellt. (Abb. 10). Dies betraf {iberproportional
héufig Patienten mit niedriger Bildung und schwerer korperlicher
Arbeit, wobei die geringen Gruppengrofien keine belastbare statis-
tische Auswertung erlauben.

Eine weitere kleine Umfrage unter insgesamt 76 unserer allogen
transplantierten Patienten mit einer hamato-onkologischen Er-
krankung hat ergeben, dass immerhin 37% von ihnen 1 Jahr nach
der Transplantation wieder berufstitig waren, davon allerdings die
Hilfte mit Einschrdnkungen. 26% der Befragten bezogen eine Zeit-
rente, 25% Krankengeld und 1% eine Altersrente. 3% der Umfrage-
teilnehmer war arbeitslos. Alle Patienten, die wieder beruflich ein-
gegliedert werden konnten, iibten ihre Tatigkeit vom Schreibtisch
aus.

Als Risikofaktoren fiir eine anhaltende Nichterwerbsfihigkeit
erwies sich auf Grundlage dieses kleinen Daten-Pools ein Lebens-
alter von tber 40 Jahren und eine kérperlich mittelschwere bis
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Abb. 11. Ungiinstige Pridiktoren fiir kiinftige Berufstatigkeit.

schwere Arbeit. Patienten mit solcher Konstellation sollte dringend
zu einer onkologischen Rehabilitation geraten werden, da im Rah-
men einer solchen Mafinahme auch die beruflichen Perspektiven
ausgelotet werden konnen. Im Ubrigen stand die Arbeitsunfihig-
keit nicht in Zusammenhang mit der Krankheitsdiagnose, der
Schulbildung, moglichen Komplikationen der Transplantation und
dem HLA-Status.

Auch in dem bereits zitierten Literatur-Review wurde der Frage
nachgegangen, ob es Prognosefaktoren fiir die weitere Erwerbsfi-
higkeit von Patienten mit Tumorerkrankungen gibt [36]. In Bezug
auf die Tumorentitdt waren Leber- und Lungenkrebs, fortgeschrit-
tene Blut- und Lymphdriisenkrebserkrankungen, Hirntumoren,
Pankreaskarzinome sowie Kopf-Hals-Tumoren mit einem deutlich
hoheren Risiko fiir Langzeitarbeitslosigkeit verkniipft. Dagegen
hatten Patienten mit Tumoren des Urogenitaltrakts, Hodgkin-
Lymphomen und Brustkrebs bessere Aussichten auf eine erfolgrei-
che berufliche Wiedereingliederung. Keine statistisch signifikanten
Unterschiede fanden sich bei Patienten mit Hodentumoren und
malignen Melanomen im Vergleich zu Nicht-Tumorpatienten. Das
Risiko fiir Arbeitslosigkeit stieg dariiber hinaus mit der Intensitét
der Chemotherapie und weiteren tumorassoziierten Faktoren
(Abb. 11). In einer fritheren Studie unter Einbeziehung von 235
Krebspatienten war bereits das Fatigue-Syndrom als weitere we-
sentliche Ursache fiir eine Arbeitsunfahigkeit identifiziert worden
[36].

In der von Mehnert [24] vorgenommenen Meta-Analyse fanden
sich aber auch eine Reihe von Faktoren, die sich prognostisch
glinstig auf die berufliche Wiedereingliederung auswirkten
(Abb. 12).

Der aus den Studien eruierte giinstige Prognosefaktor der pro-
fessionellen Hilfe bei der Wiederaufnahme der beruflichen Tétig-
keit lasst sich am besten im Rahmen einer Rehabilitation generie-
ren. Das Hinarbeiten auf den Erhalt des Arbeitsplatzes gehort zu
den essentiellen Aufgaben der Rehabilitation. Die Mdglichkeiten,
auf den Erhalt der Arbeitsfahigkeit hinzuwirken, sind in Rahmen
einer Rehabilitation deutlich gréfler als im Gesprich mit dem
Fach- oder Hausarzt. In einer Auswertung von iiber 1000 onkolo-
gischen Patienten, die vor Beginn der Rehabilitation erwerbsunfi-
hig waren, zeigte sich der Erfolg der Reha-Mafinahme in Bezug auf
die berufliche Zukunft: 97% der Angestellten konnten nach erfolg-

Survivorship - lebenslange Begleitung von
Krebspatienten

Abb. 12. Ginstige Pridiktoren fiir kiinftige Berufstatigkeit.
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Abb. 13. Das sozialmedizinische Angebot ist umfangreich und schwer zu
tiberblicken.

reichem Abschluss der Rehabilitation wieder eine Berufstatigkeit
aufnehmen [37]. Bei den Arbeitern gelang dies allerdings nur zu
56%, was die Notwendigkeit unterstreicht, insbesondere fiir diese
Gruppe der Berufstitigkeiten das Reha-Angebot zu verbessern.
Wiinschenswert sind auch ein sozialmedizinisches Beratungsportal
und ein Lotse, der bei der beruflichen Wiedereingliederung oder
der Beantragung von Sozialleistungen hilft. Das Leistungsanbot
wird von verschiedenen Institutionen wie der DRV oder dem Inte-
grationsfachdienst vorgehalten und ist vom Patienten und auch
von den betreuenden Fach- und Hausérzten nur schwer zu iiber-
blicken (Abb. 13). Von daher benétigen die Patienten in diesen
Fragen professionelle Hilfe

Der Sozialdienst der Akutkliniken ist in dieser Thematik hiufig
nicht mehr zustindig, da die Patienten entlassen bzw. ambulant
betreut werden. Fernerhin bestehen aufgrund der Stellenreduktio-
nen in diesem Bereich haufig personelle Engpisse. Die Beratungs-
stellen der Krebsgesellschaften bieten in diesen Aufgaben eine suf-
fiziente Betreuung an, allerdings steht zu befiirchten, dass die Fi-
nanzierung dieser Stellen iiber das Jahr 2016 hinaus gefihrdet ist.
Hier ist zu hoffen, dass eine Regelung im Sinne der Patienten ge-
funden wird.
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Nachsorge und Prophylaxe von Langzeit-
komplikationen - was ist evidenzbasiert?

Referentin: Georgia Schilling, Freiburg i.Br.

Multimodale Therapiekonzepte in der Onkologie, die lokale
Verfahren wie Operation und Strahlentherapie mit systemischen
Behandlungen kombinieren, haben haufig einen kurativen Ansatz.
Unter Nutzung solch moderner Therapiestrategien hat sich die
Prognose vieler Patienten in Bezug auf ihr Langzeitiiberleben deut-
lich gebessert. Eine Reihe neuerer Krebsmedikamente kann dauer-
haft eingenommen bzw. infundiert werden, um einen Tumorpro-
gress oder eine Fernmetastasierung zu vermeiden, so dass aus dem
akuten Tumorgeschehen eine chronische Krebserkrankung wird,
die mit einer Dauer- oder Erhaltungstherapie effektiv kontrolliert
werden kann. Die komplexen, interdisziplindren Therapiestrate-
gien verlingern jedoch nicht nur das Uberleben und vergréfern
die Heilungschancen, sondern potenzieren auch Spatkomplikatio-
nen und unerwiinschte Langzeitwirkungen.

It’s not over when it’s over ...

Solche unerwiinschten Langzeiteffekte konnen wéihrend oder
nach Abschluss einer Therapie auftreten und sind eine Belastung
fiir Patienten, die als Krebs-Survivor in ein neues Leben starten
wollen. Zu den zahlreichen méglichen Begleiteffekten einer Krebs-
therapie gehéren pulmonale Toxizitat, Kardiotoxizitit, Polyneuro-
pathien, «Chemobrain», Fatigue, Zweitmalignome, Infertilitit und
Schmerzen.

Das Problem der kardialen Spdttoxizitit

Die relativ hohe Kardiotoxizitit bestimmter Krebsmedikamente
z.B. aus der Gruppe der Anthrazykline kann den langfristigen Be-
handlungserfolg limitieren. So kann etwa eine dilatative Kardio-
myopathie nach adjuvanter Doxorubicin-Gabe die Lebensqualitit
der Patienten erheblich beeintrichtigen. In einer Studie an tber
1500 Patienten mit Hodgkin-Lymphomen konnte gezeigt werden,
dass allein die mediastinale Bestrahlung das Risiko fiir kardiovas-
kuldre Erkrankungen um das Zwei- bis Siebenfache erhohte [38].
Unter Anthrazyklin-haltigen Chemotherapien stieg das Risiko fiir
ein kongestives Herzversagen und vaskuldre Erkrankungen um
den Faktor 2-3. Das Risiko nahm tiber die Jahre stetig zu und be-
trug in Bezug auf die kardiovaskuldre Ereignisrate 25 Jahre nach
Radiochemotherapie fast 8%. Die Patienten hatten aufSerdem tiber
Jahrzehnte ein erhohtes Risiko fiir eine klinisch relevante kardiale
Dysfunktion.

Unter den Anthrazyklinen hat besonders Doxorubicin eine er-
hebliche Kardiotoxizitit [39, 40]. So entwickelte sich nach adju-
vanter Therapie mit Doxorubicin bei Gabe kumulativer Hochstdo-
sen von 500-600 mg/m? in 4-36% der Patienten eine objektivier-
bare Herzinsuffizienz. Auch bei Verwendung einer niedrigen Dosis
(240-300 mg/m?) kam es bei immerhin 1% der Patienten zu einer
Herzschadigung, weshalb neuere Therapieleitlinien bereits ab einer
kumulativen Doxorubicin-Dosis von 300 mg/m? ein engmaschiges
kontinuierliches Monitoring empfehlen.

14 Oncol Res Treat 2015;38(suppl 4):2-23

Die Symptomatik der strahlentherapieassoziierten Herzerkran-
kungen (radiation-induced heart diseases; RHID) reicht von kli-
nisch inapparenten histopathologischen Veranderungen bis hin
zur manifesten Erkrankung bei ca. 10% der Patienten [41]. Risiko-
faktoren fiir eine symptomatische RHID umfassen eine vorange-
gangene Chemotherapie, Strahlendosen > 30 Gy und eine linkstho-
rakale Bestrahlung. Fiir Patienten, die in der Kindheit bestrahlt
wurden, ist das Risiko der kardialen und kardiovaskuldren Mortali-
tat selbst bei relativ geringen Strahlendosen erheblich erhoht. Die
kumulative Inzidenz kardialer Ereignisse nach Bestrahlung und
insbesondere nach Anthrazyklin-haltiger Radiochemotherapie
nimmt mit zeitlichem Abstand zur Therapie kontinuierlich zu
[42].

Kardiales Monitoring erforderlich

Auch die Therapie mit zielgerichteten Substanzen ist mit einem
erhohten kardialen Risiko verbunden. Dies gilt unter anderem fiir
den Antikorper Trastuzumab, unter dem in Studien vermehrt
schwere Herzinsuffizienzen (1%), objektivierbare kardiale Dys-
funktionen (5%) und symptomatische Herzinsuffizienzen (2%)
auftraten. Auch bei Lapatinib ist von einer erhéhten Kardiotoxizi-
tat auszugehen, jedoch nicht bei den neueren Anti-HER2-gerichte-
ten Substanzen Pertuzumab und Trastuzumab-Emtansin .

Im Gegensatz zu den Anthrazyklinen ist die Trastuzumab-indu-
zierte Kardiomyopathie nicht streng dosisabhédngig und in der
Regel vollstindig reversibel. Auflerdem steigt das Risiko mit den
Jahren nicht weiter an [43]. Mittlerweile wird von Fachgesellschaf-
ten zwischen den verschiedenen Formen der therapieassoziierten
Kardiotoxizitdt (Anthrazykline vs. andere Therapien) unterschie-
den [44]. Ferner gibt es Empfehlungen zum Monitoring der Kar-
diomyopathien [45], das sich hauptsichlich auf die Echokardiogra-
phie und die Bestimmung des Serummarkers Troponin stiitzt.

Zur Minderung chronischer Kardiotoxizitit bei Patientinnen
mit fortgeschrittenem Mammakarzinom, die bereits eine kumula-
tive Anthrazyklin-Dosis von iiber 300 mg/m? Doxorubicin oder
540 mg/m? Epirubicin erhalten haben und deren Therapie mit An-
thrazyklinen fortgesetzt werden soll, steht Dexrazoxan zur Verfii-
gung [46, 47]. Der intrazellulare Eisenchelat-Bildner ist seit 2007
ausschliefSlich innerhalb dieses engen Indikationsbereichs zugelas-
sen und darf weder bei anderen Tumorentititen noch bei Patien-
ten mit initialer Adriamycin-Therapie eingesetzt werden.

Fiir Krebspatienten, die bereits eine Kardiomyopathie entwi-
ckelt haben, stehen die tiblichen Therapieoptionen bei Herzinsuffi-
zienz zur Verfiigung (Abb. 14).

Grundsitzlich ist es sinnvoll, eine Herzinsuffizienztherapie
frihzeitig zu beginnen, um einen weiteren Abfall der linksventri-
kuldren Ejektionsfraktion (LVEF) zu verhindern. Im Rahmen einer
Studie sprachen Patienten mit einer LVEF < 45% umso besser auf
eine Kombinationstherapie mit Enalapril plus Carvedilol an, je frii-
her damit begonnen wurde [49]. Therapie-Responder hatten
zudem weniger kardiale Ereignisse. In einer weiteren kontrollier-
ten Studie wurde die Wirksamkeit von Telmisartan bei Epirubicin-
induziertem frithem Myokardschaden untersucht [50]. Mit dem
Sartan konnte im Vergleich zu Placebo die LVEF signifikant besser
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Abb. 14. Therapie bei Herzinsuffizienz als Spitkomplikation einer Krebs-
therapie (modifiziert nach [48]).

stabilisiert werden und erreichte nach einem Follow-up von 12
Monaten wieder den Normbereich.

Eine Vorhersage der Kardiotoxizitdt kann offenbar unter Her-
anziehung genetischer Polymorphismen (SNPs) in Kombination
mit bekannten Risikofaktoren (kumulative Gesamtdosis des Anth-
razyklins, Alter des Patienten, Bestrahlung u.a.) getroffen werden
[51]. Die Autoren konnten anhand dieser Parameter zwischen Pa-
tienten mit hohem Risiko (57% kardiale Ereignisse innerhalb von 5
Jahren) und niedrigem Risiko unterscheiden. Ein entsprechendes
Screening aller Patienten erscheint jedoch (noch) nicht praktika-
bel.

Chemotherapie-induzierte Polyneuropathie (CIPN)

Die CIPN ist eine langanhaltende Komplikation, die oft bereits
wihrend der Krebstherapie auftritt und fiir Patienten sehr belas-
tend ist. Eine nichtreversible CIPN schrinkt die Lebensqualitit ein
und kann zu Berufsunfihigkeit fithren. CIPN treten vorwiegend
unter Platin- und Taxan-haltigen Therapien auf, aber auch bei
Gabe von Vincristin, Bortezomib oder Thalidomid. Das Auftreten
einer CIPN korreliert mit der kumulativ aufgenommen Dosis und
manifestiert sich meist ab dem dritten Therapiezyklus. Die Inzi-
denz wird je nach Studie mit bis zu 38% angegeben, wobei etwa
80% der CIPN innerhalb von 6-8 Monaten nach Therapieende re-
versibel sind. Die Riickbildung kann sehr langsam erfolgen und in
Einzelfillen mehr als 4 Jahre dauern. Besonders davon betroffen
sind Patienten, die mit Cisplatin, Bleomycin und Vinblastin (The-
rapie bei Keimzelltumoren) behandelt wurden. Sie haben oft an-
haltende Beschwerden fiir bis zu 10 Jahre [52-55]. Unter Therapie
mit Oxaliplatin wird eine Persistenz der CIPN von fast 80% nach
29 Monaten angegeben, darunter ein betrachtlicher Anteil an ho-
hergradigen Neuropathien [56]. In anderen Studien werden teils
niedrige Persistenzraten genannt [57, 58], was mit der Verwen-
dung unterschiedlicher Messinstrumente zur Erfassung einer
CIPN zusammenhingen diirfte. Da es derzeit noch keine Stan-
darddiagnostik auf CIPN gibt, ist ein Vergleich der Studienergeb-
nisse schwierig.

Neben einer Reihe von physikalischen Therapien einschliefSlich
Ergotherapie (Abb. 15) gibt es verschiedene medikamentose The-
rapieoptionen bei CIPN.

In einer aktuellen Therapieempfehlung wird explizit auf die
Préavention und Therapie der CIPN in der Gruppe der Langzeit-

Survivorship - lebenslange Begleitung von
Krebspatienten

» Hydroelektrisches Vollbad

+ Stangerbad

* Gleichstrom plus Warme

* Durchblutungssteigerung und Muskeltonussenkung
* TENS = Transkutane-Elektro-Neuro-Stimulation

+ Koordinations- u. Gleichgewichtstraining

* Bewegungstraining

» KG nach Bobath/Vojta

* Propriozeptive neuro-muskulére Faszilation
* Fitnesstraining

» Ergotherapie

Abb. 15. Nichtmedikamentése Therapien bei CIPN.

Krebs-Survivors eingegangen [59, 60]. Dabei handelt es sich
allerdings im Wesentlichen um eine Listung der Substanzen,
deren Effektivitdt bei CIPN nachweislich gering ist und deren
Verwendung deshalb nicht sinnvoll ist. Dies gilt z.B. fiir Wachs-
tumsfaktoren, Vitamine und Magnesium/Kalzium-Préiparate.
Eine positive Empfehlung aufgrund ausreichender Evidenz hat
lediglich das Antidepressivum Duloxetin erhalten, das gegen
Schmerzen bei diabetischer Polyneuropathie wirksam ist und in
dieser Indikation auch zugelassen ist. Ob die Befunde nur auf
CIPN tbertragbar sind, wird derzeit von uns im Rahmen einer
Fallserie untersucht.

Auch bei CIPN scheint es méglich zu sein, Patienten mit erhéh-
tem Risiko fiir eine schwere Oxaliplatin-induzierte Polyneuropa-
thie mit Hilfe von SNPs zu identifizieren [61]. Eine ausgeprigte
CIPN war bei Patienten mit einer Kombination relevanter SNP am
wahrscheinlichsten.

Gefahr der Infertilitit sollte angesprochen werden

Eine mogliche Infertilitat nach Krebstherapie ist fiir Patienten
im gebér- und zeugungsfahigen Alter eines der wichtigsten The-
men {iberhaupt, wird aber dennoch eher zogerlich in der Bera-
tung angesprochen. Dies gilt womdglich eher noch fiir junge
Frauen als fiir junge Ménner, denen mit der Kryokonservierung
von Spermien immerhin eine Option angeboten werden kann.
Die moglichen Schidigungen reichen von der temporiren Ame-
norho bis hin zur Infertilitit, wobei etwa bei Chemotherapie nach
dem BEACOPP-Regime die Infertilititsrate bis zu 50% betragt
(Abb. 16).

Aufler den genannten Substanzen scheinen noch weitere bei
Leukdmie verwendete Wirkstoffe potentiell genotoxisch zu sein
[63]; nahere Informationen finden sich unter dem Stichpunkt Fer-
tilitdt auf der Homepage des Kompetenznetzes Leukdmie.

Zur Verhinderung einer Ovarialinsuffizienz, die aufler Infertili-
tat auch Osteoporose und Beschwerden in der Menopause auslo-
sen kann, wurden im Rahmen von Studien GnRH-Agonisten ein-
gesetzt [64, 65]. Sie zeigten beziiglich der Ovarprotektion unter-
schiedliche Ergebnisse, auch fehlten bisher Angaben zur Rate er-
folgreich ausgetragener Schwangerschaften. Fiir die Subgruppe der
Patientinnen mit Ostrogenrezeptor-positivem Mammakarzinom
konnte allerdings ein tiberzeugender Schutzeffekt der GnRH-Ana-
loga auf die Ovarien nachgewiesen werden, was sich in einer Meta-
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Chemotherapie Zersttrung der tellungsfahigen
weniger der Leydig- und Sertoli- Zellen von Granulosa- und Tekazell-
Zellen schicht des Ovars
Altersabhangige Schadigung hbher  Altersabhangige dauerhafte oder
vor der Pubertat tempordre Amenorrhd

Radiotherapie

Operation Kosmetische Verstimmelung

Abb. 16. Therapieinduzierte Infertilitit und Storungen der Sexualfunktionen
(Auszug aus [63]).

Analyse bestitigt hat (57%ige Reduktion fiir ovarielle Insuffizienz).
Unterstiitzt werden diese Befunde durch eine aktuelle Phase-III-
Studie [66], allerdings in Bezug auf das Hormonrezeptor-negative
Mammakarzinom. Die Studie untersuchte bei 218 praimenopausa-
len Patientinnen mit diesem Tumorbefund die ovarprotektive
Wirkung von Goselerin in Verbindung mit einer Cyclophospha-
mid-haltigen Chemotherapie. Im Vergleich zu der nicht mit Gose-
lerin behandelten Kontrollgruppe war in der Verumgruppe die
Rate an Ovarialinsuffizienzen geringer (8 vs. 22%) und es gab mehr
gewollte Schwangerschaften (21 vs. 11%) bei einer vergleichbaren
Rate an Fehlgeburten, elektiven Entbindungen und Schwanger-
schaftskomplikationen.

Eine Ubersicht iiber die Moglichkeiten zur Priavention und The-
rapie der Infertilitit findet sich bei [67] sowie in modifizierter
Form in den Online-Informationen des Kompetenznetzes Leuka-
mie. Patienten und Arzte konnen sich auch iiber die Homepage
von FertiPROTEKT (www.fertiprotekt.de) iiber die Hintergriinde
und Behandlungenoptionen sowie deren Kosten informieren.

Nachsorgenetzwerke in der Padiatrischen
Onkologie - deutsche und europdische Erfahrungen

Referent: Jorn D. Beck, Erlangen

Pro Jahr erkranken in Deutschland etwa 1800 Kinder und Ju-
gendliche (im Alter bis zu 15 Jahren) an Krebs [68]. Das 5-Jahres-
Uberleben dieser Patienten hat sich stetig verbessert und betrigt
heute bei der Akuten Lymphatischen Leukdmie (ALL) etwa 90%
und bei Morbus Hodgkin iiber 95%. Doch auch wenn die Mehr-
zahl der Kinder die Krebserkrankung mehr als 5 Jahre tiberleben
und in diesem Sinne Survivors sind, hat eine Vielzahl von ihnen
mit Spétfolgen der Erkrankung oder der Behandlung zu kimpfen
(Abb. 17). Andere wiederum, hier sind z.B. ehemalige ALL-Patien-
ten der niedrigen und mittleren Risikogruppe zu nennen, sind ab-
gesehen von wenigen Ausnahmen gesellschaftlich voll integriert
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= > 80% der Kinderkrebspatienten werden geheilt
Gatta et al., 2009 [69]

= > 60% leiden unter Spatfolgen
von der Weid et al., 2003 [70]; Oeffinger et al., 2006 [78]; Geenen et al., 2007 [71]

Zweitmalignome

Hérminderung

Kardiomyopathien / Herzinsuffizienz

Lebensqualitat
Hormonstorung (Wachstum, Pubertat, Fertilitat)

Nierenschadigungen

Skelett- / Weichteilschaden

Abb.
[69-71].

17. Mogliche Spitfolgen nach Krebserkrankung im Kindesalter

und fithren ein Leben unbeeintrachtigt von der iiberstandenen
Krebserkrankung und deren Behandlung.

Eine risikoadaptierte Nachsorge sollte diese Unterschiede nicht
nur bei den mehr als 30 000 ehemaligen Patienten in Deutschland
beriicksichtigen, sondern auch bei den 300 000 bis 500 000 Betrof-
fenen in Europa, bei Bedarf lebenslang und in den Strukturen der
Erwachsenenmedizin (Transition).

Diese Spitfolgen konnen die Lebensqualitit noch Jahre nach der
Krebstherapie nachhaltig beeintrachtigen. Von hoher Relevanz auch
in Bezug auf die weitere Lebenserwartung sind Zweitmalignome.
Nach Auswertung von ALL-BFM-Studien mit rund 5000 Kindern
betrug das Risiko, nach erfolgreicher ALL-Therapie innerhalb von
15 Jahren erneut an Krebs zu erkranken, bei Kindern ohne ZNS-Be-
strahlung 1,2% und nach ZNS-Bestrahlung 3,5% [72]. Das Risiko fiir
Hirntumoren betrug ohne Bestrahlung 0,1% und nach Bestrahlung
1,3%.

Zur Chemoprophylaxe des Gehirns wird Methotrexat einge-
setzt, in den 1970er Jahren kombiniert mit einer Bestrahlung von
24 Gy, die in den 1980er Jahren auf 12-18 Gy gesenkt werden
konnte. Nach dieser Behandlung konnen héufiger morphologische
Gehirnverdnderungen und neurophysiologische und psychometri-
sche Storungen nachgewiesen werden als bei einer ZNS-Prophy-
laxe, die ausschliefllich Methotrexat nutzte [74]. Mit modernen
Bestrahlungsgeriaten und Techniken kann ungleich gewebescho-
nender bestrahlt werden.

Erkranken Midchen im Alter >9 Jahren an einem Morbus
Hodgkin, haben sie aufgrund der Radiotherapie des Brustbereichs
ein deutlich erhohtes Risiko fiir Mammakarzinome [74] und sind
deshalb beim Brustkrebs-Screening als Hochrisiko-Patientinnen
einzuordnen.

Anfang der 1990er Jahre wurde in der Gesellschaft fiir Padiatri-
sche Onkologie und Hamatologie (GPOH) ein Konzept zur risi-
koadaptierten, studieniibergreifenden Nachsorge von Kindern mit
Krebserkrankungen entwickelt, das wegweisend auch fiir andere
Lander war [75]. Zur Erfassung und Verlaufskontrolle der Spitfol-
gen wird eine Standard-Basisdiagnostik eingesetzt, die bei Bedarf
erweitert werden kann, etwa im Bereich Endokrinologie durch
Hormonbestimmungen und Funktionstests (Abb. 18).
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Basic Methods mm)  Detailed Methods
* Physical examination
. Neurologic examination neuropsychological tests
CNS/PNS (esp. fine motor skills, CCT/MRI
coordination) velocity of nerve conduction
* Endocrine Auxology: height, weight, Hormone levels
system (growth chart) (cortisol, IGF1, IGFBP3
Pubertal development TSH, T4, LH, FSH,
(Tanner stages) estradiol or testosterone)
Endocrine function tests
Semen analysis
* Hearing Audiometry Oto-acustic emissions
* Heart ECG, echocardiography Long-term ECG, exercise ECG
Radionuclide ventriculography

Abb. 18. LESS-Konzept zur Uberwachung von Spitfolgen.

LESS(Late Effects Surveillance System)-Studienzentrum biindelt

Erfahrungen mit Spdtfolgen nach Krebs

Eine mogliche Spatfolge nach kranialer Strahlentherapie sind
Storungen der Pubertitsentwicklung in Form einer Pubertas prae-
cox (nach niedriger Strahlendosis im Rahmen einer prophylakti-
schen ZNS-Bestrahlung bei ALL) oder einer Pubertas tarda bei
Gonadotropin-Mangel nach hoheren Strahlendosen [76], die auch
einen therapiebediirftigen Wachstumshormonmangel auslsen
koénnen.

Des Weiteren kann es zu Infertilitit und Tubolopathien bei
Kindern kommen, die eine Chemotherapie mit Alkylanzien erhal-
ten haben. Treten diese oder andere Komplikationen auf, kdnnen
sich die Betroffenen bzw. deren betreuende Arzte an das LESS-Stu-
dienzentrum am Universitdtsklinikum Liibeck wenden (thorsten.
langer @ uksh.de). Das ehemals in Erlangen gegriindete Zentrum
sammelt und analysiert Daten iiber Spitfolgen bei Uberlebenden
von Krebserkrankungen im Kindesalter innerhalb eines gut struk-
turierten Netzwerks. Dieses Netzwerk erfasst simtliche Informati-
onen iiber Spitfolgen, und zwar sowohl solche, die von den klini-
schen Studienleitungen direkt an das System gegeben werden, als
auch Spatfolgen, die von den regionalen Kliniken, Fachdrzten oder
Hausdrzten an das LESS-System gemeldet werden.

Die im LESS-Studienzentrum empfohlenen Nachsorgeuntersu-
chungen werden zurzeit {iberarbeitet, auch mithilfe der im europa-
ischen PanCare-Konsortium entwickelten, evidenzbasierten Emp-
fehlungen.

Weitere Initiativen zur Erfassung von Spdtkomplikationen

Aufler dem bereits erwdhnten LESS werden Daten zum Out-
come bei padiatrischen Krebspatienten auch von weiteren Ein-
richtungen gesammelt und ausgewertet. So werden im 1981 aufge-
legten Kinderkrebsregister in Mainz (www.kinderkrebsregister.de)
nicht nur die Eckdaten fast aller padiatrisch-onkologischen Patien-
ten erfasst, sondern auch die Rate an Zweitmalignomen dokumen-
tiert. Neben anderen Projekten werden die Adressen ehemaliger
Patienten aktualisiert und in kontrollierter Weise fir Untersu-
chungen zur Verfiigung gestellt, so fiir das unter Leitung von Frau

Survivorship - lebenslange Begleitung von
Krebspatienten

G. Calaminus von der Krebshilfe geforderte, gerade angelaufene
VIVE-Projekt. In Anlehnung an die amerikanische Childhood
Cancer Survivor Study werden Betroffene angeschrieben und zu
Spatfolgen sowie ihrer Lebenssituation befragt. Diese Gruppe
umfasst ehemalige Krebspatienten im Alter von 25 bis 45 Jahren.
Information: gabriele.calaminus @ ukmuenster.de.

Dariiber hinaus gibt es das Register zur Erfassung Strahlenthe-
rapie-bedingter Spatfolgen bei Kindern und Jugendlichen (RISK).
Ziel dieses Registers ist es, bei Kindern, die im Rahmen einer The-
rapieoptimierungsstudie der GPOH im deutschsprachigen Raum
strahlentherapeutisch behandelt werden, eine einheitliche Doku-
mentation der Bestrahlung sowie eine einheitliche, prospektive Er-
fassung der Nebenwirkungen zu gewéhrleisten. Information: Diana
Steinmann (Steinmann.Diana@mh-hannover.de)

Demnach kooperieren im Nachsorgenetzwerk der GPOH vier
Hauptstandorte mit den Studienleitungen in Liibeck (LESS),
Miinster (Lebensqualitdt und VIVE ), Hannover (RISK) und Mainz
(Deutsches Kinderkrebsregister) in der Arbeitsgruppe Langzeitbe-
obachtung.

Lebenserwartung nach iiberstandener Krebserkrankung

Die meisten Kinder mit Krebs iiberstehen zwar die Akuterkran-
kung fiir mindestens 5 Jahre und sind damit als Survivors zu be-
trachten, einige haben aber eine deutlich verkiirzte Lebenserwar-
tung [77]. Grund dafiir ist unter anderem ein erhohtes Risiko fiir
Kardiovaskulopathien, wie ein Vergleich von iiber 10 000 Uber-
lebenden mit ihren Geschwistern in der amerikanischen Child-
hood Cancer Survivor Study gezeigt hat [78]. Insbesondere An-
thrazyklin-Therapien kénnen das Herz schadigen. Gefahrdet sind
besonders jiingere Kinder, die eine Thoraxbestrahlung sowie An-
thrazykline erhalten haben. Die Schidigung ist nicht immer dosi-
sabhdngig [79]. Die Empfehlungen der Children’s Oncology Group
zur risikoadaptierten Sekundirpravention nach Anthrazyklin-
Therapie [80] werden bei der Erarbeitung von européischen Nach-
sorgeempfehlungen beriicksichtigt.

Es ist noch unklar, ob mit zunehmendem Alter der Betroffe-
nen die in den frithen Behandlungsstudien eingesetzten hohen
Anthrazyklin-Dosen als Risikofaktor gewertet werden miissen,
ebenso wie die morphologischen Gehirnverinderungen nach
ZNS-Prophylaxe einer ALL. In einer Untersuchung 25 Jahre nach
Therapieende konnten Schidigungen der weiflen Substanz, ge-
koppelt mit neuropsychologischen Einschrankungen, nachge-
wiesen werden [81].

An Krebs erkrankte Jugendliche miissen sich nicht nur mit
ihrer Erkrankung und den dadurch hervorgerufenen Belastungen
auseinandersetzen, sondern auch mit pubertitsbedingten Veran-
derungen. Die potentiell lebensbedrohliche Krankheit und die Ne-
benwirkungen der Therapie stehen den Bediirfnissen von Jugend-
lichen nach Unabhingigkeit und Neuorientierung entgegen. Den-
noch verfiigen die meisten Patienten tiber eine gute Resilienz und
sind langfristig psychisch stabil. Bei einer nicht zu vernachlissigen-
den Subgruppe der Patienten liegt aber offenbar eine posttraumati-
sche Belastungsstérung vor, wie in mehreren Studien gezeigt wor-
den ist [82-85].
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= 2008 in Schweden gegriindet

= Mitglieder aus den Bereichen Padiatrische Onkologie, Epidemiolog

Radioonkologie, Psychologie, Neurologie, Endokrinologie
= ebenfalls vertreten: ehemalige Patienten und deren Eltern
= Ziele:> Verbesserung der medizinischen Nachsorge europaweit
> ldentifizierung von Risikofaktoren von Langzeitfolgen
> Lander- und Studieniibergreifend!
> Erarbeiten evidenzbasierter Guidelines fiir die Nachsorge

> Erarbeiten eines Survivor-Passes

Abb. 19. Linderiibergreifendes Projekt zur Nachsorge.

Pan-europdisches Netzwerk zur Reduktion von Spétfolgen

Auch das Pan-europdische Netzwerk zur Nachsorge und Reduk-
tion von Spitfolgen nach einer Krebserkrankung im Kindes- und
Jugendalter - PanCare - hat die Uberlebenden einer Krebserkran-
kung im Kindes- und Jugendalter im Fokus. Ziel des Netzwerks ist
es, allen Uberlebenden in Europa eine optimale Versorgung zu-
kommen zu lassen [86, 87]. Dies geschieht unter Einbindung der
Familienangehorigen (www.icccpo.org). PanCare wurde im Jahr
2008 gegriindet, ist europaweit organisiert und vereinigt Experten
aus verschiedenen Fachrichtungen (Abb. 19). Chairman ist Lars
Hjorth von der Universitit Lund, Schweden. Information: www.
pancare.eu.

Zur besseren Information der nachsorgenden Arzte und zur
Starkung der Autonomie ehemaliger Patienten wird im ebenfalls
von der Europiischen Union geférderten ENCCA Netzwerk in
Kooperation mit dem PanCare-Konsortium ein Survivor-Pass er-
arbeitet, in dem alle wichtigen, individuellen Informationen der
Krebsbehandlung eines Patienten und die Nachsorgeempfehlun-
gen enthalten sind (www.encca.eu). Aus dem PanCare-Netzwerk
sind zwei Projekte hervorgegangen, die derzeit von der Européi-
schen Kommission (7. Rahmenprogramm) gefordert werden. For-
scher und Institutionen aus 13 européischen Landern sind an den
beiden Projekten PanCareSurFup und PanCareLife beteiligt [86].
Information: www.pancaresurfup.eu und www.pancarelife.eu.

Teilprojekte: PanCareSurFup und PanCareLife

Die im Jahr 2011 gestartete Studie PanCareSurFup erstellt eine
europdische virtuelle Datenbank von Uberlebenden, untersucht die
«spéte Mortalitdt», analysiert retrospektiv die strahlentherapeuti-
sche Dosimetrie und Chemotherapie mit kardiologischen Spatfol-
gen und Risiken eines Zweittumors und entwickelt evidenzbasierte
Nachsorgeempfehlungen in Kooperation mit amerikanischen Kol-
legen [87, 88].

Die im November 2013 begonnene Studie PanCareLIFE
(Abb. 20) untersucht nicht nur mit klinischen und epidemiologi-
schen Daten die Fertilitdt und Ototoxizitit (Horminderung) unter
dem Gesamtaspekt Lebensqualitidt nach Krebs im Kindes- und Ju-
gendalter, sondern sucht auch nach einer genetischen Pradisposi-
tion fir die Entstehung dieser Spatfolgen. So kann z.B. eine Be-
handlung mit Cisplatin bei einem Teil der Patienten die dufleren
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. MAIN FOCUS Fertility, ototoxicity, health-related quality of

life - combined with genetics
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Abb. 20. PanCareLIFE greift auch genetische Fragestellungen auf.

Haarzellen im Innenohr schiddigen und damit eine Hochton-
schwerhorigkeit auslosen. Insbesondere Patienten mit bestimmten
genetischen Polymorphismen scheinen ein erhohtes Risiko fiir
Horschaden zu haben [89].

Zweimal jahrlich werden PanCare-Meetings abgehalten. Hierzu
sind Mitglieder sowie Interessenten herzlich eingeladen. Das
néchste Treffen findet vom 23. bis 25. September 2015 in Wien vor
dem dort stattfindenden Kongress der ECCO/ESMO statt.

Ohne die langjidhrige Zusammenarbeit mit den Kollegen T.
Langer. P. Kaatsch, R. Skinner, R. Haupt, M. Jankovic, L. Hjorth
und Frau G. Calaminus hitte ich die Arbeit nicht schreiben kon-
nen. Thnen danke ich fiir Ihre Unterstiitzung herzlich.

Langzeitbetreuung - was bezahlen die Kassen?
Referentin: Barbara Zimmer, Diisseldorf

Die onkologische Nachsorge hat zum Ziel, den Patienten bei
seiner Gesundung zu unterstiitzen und die mit der Primértherapie
erreichten Erfolge zu sichern. Sie ermdglicht eine langfristige Be-
gleitung des Patienten. Kurativ behandelbare Rezidive wie auch
Folgen der Krebstherapie sollen frithzeitig erkannt werden.

Systematische, evidenzbasierte Nachsorgekonzepte und -emp-
fehlungen in Leitlinien oder von Fachgesellschaften liegen vor
(Abb. 21). Die Nachsorge wird individualisiert und risikoadaptiert
umgesetzt. Dabei werden nicht nur die medizinischen Aspekte der
Krebserkrankung berticksichtigt und dokumentiert, sondern auch
jene der Lebensfithrung. Unterstiitzende Mafinahmen werden an-
gesprochen. Eine gezielte Suche nach Fernmetastasen bei asympto-
matischen Patienten ist nach derzeitiger Evidenzlage nicht sinnvoll.

Evidenzgrundlagen der Nachsorge

Der Einsatz der Mafinahmen in der Nachsorge sollte sich an der
best-verfiigbaren Evidenz orientieren und sich, soweit vorhanden,
auf Ergebnisse randomisierter klinischer Studien stiitzen. Der fiir
den Patienten relevante Nutzen muss stets grofSer sein als der Scha-
den, insbesondere bei Einsatz einer aufwendigen Diagnostik. Unter
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— Empfehlung von evidenzbasierten Leitlinien /
Fachgesellschaften

— systematische, evidenzbasierte Nachsorgekonzepte

— risikoadaptiert, individualisiert, symptomorientiert

— interdisziplindr

— Beratung zur Lebensfiihrung, zu unterstiitzenden MaBnahmen, zur
Teilnahme an Krebsfriiherkennungsuntersuchungen etc.

— bei primér kurativer Therapie: Friiherkennung von Kkurativ
behandelbaren Rezidiven mit Einsatz von klinischen und / oder
apparativen Kontrollen, sofern erforderlich

— keine regelhafte Fernmetastasensuche oder -diagnostik

— Erkennen von Folgen der Primarerkrankung bzw. Primértherapie
und Einleitung notwendiger Behandlungen

Abb. 21. Empfehlungen und Grundlagen zur Nachsorge.

diesem Gesichtspunkt spricht sich etwa die S3-Leitlinie zur Nach-
sorge bei Morbus Hodgkin gegen eine Routine-Computertomo-
graphie bei Patienten in kompletter Remission aus, bei denen kein
Verdacht auf ein Rezidiv besteht und die beschwerdefrei sind [90].
Kritisch sind auch regelmaflige Tumormarker-Kontrollen von Pa-
tientinnen mit Ovarialkarzinom zu sehen. Eine Studie hatte ge-
zeigt, dass Frauen mit Ovarialkarzinom (FIGO I-IV) in kompletter
Remission (nach einer platinbasierten Erstlinien-Chemotherapie)
und normalisiertem CA125 von einer regelhaften Kontrolle des
Tumormarkers nicht profitieren. Sie erhalten im Falle eines sol-
chen laborchemischen Rezidivs zwar friher eine Zweitlinien-
Chemotherapie, erreichen damit aber keinen Uberlebensvorteil [91].

Leistungsrechtliche Einordnung der onkologischen Nachsorge

Die Nachsorge nach hamato-onkologischer bzw. onkologischer
Behandlung ist begrifflich nicht zusitzlich gesondert im SGB V
ausgewiesen. Die medizinisch notwendigen Mafinahmen sind Teil
der kurativen Versorgung im Rahmen der der Krankenbehandlung
(527 SGB V).

Die Leistungen nach §27 SGB V umfassen unter anderem die
arztliche Behandlung, die Versorgung mit Arznei-, Verband-,
Heil- und Hilfsmitteln, die Krankenhausbehandlung, die medizini-
sche Rehabilitation und weitere Leistungen.

Die kurative Versorgung nach §27 SGB V ist im Unterschied
zur medizinischen Rehabilitation primar zentriert auf das klinische
Bild als Manifestation einer Krankheit/Schadigung und ist a priori
kausal orientiert. Ihr konzeptionelles Bezugssystem ist in der Regel
das biomedizinische Krankheitsmodell und die entsprechende
Klassifikation, die ICD. Sie unterscheidet sich darin vom biopsy-
chosozialen Modell der Internationalen Klassifikation der Funkti-
onsfihigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF), das in der Reha-
bilitation verwendet wird [92].

Leistungsrechtliche Abgrenzungen

Von den Leistungen zur onkologischen Nachsorge miissen die
Leistungen nach §40-43 SGB V abgegrenzt werden (Abb. 22). Sie
konnen zum Teil zusatzlich in Anspruch genommen werden, wie
etwa in Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nach §40 SGB
V.

Medizinische Vorsorgeleistungen nach §23 SGB V und §24 SGB
V (Medizinische Vorsorge fiir Miitter und Viter) sowie Gesund-
heitsuntersuchungen (§25 SGB V) und organisierte Fritherken-

Survivorship - lebenslange Begleitung von
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— Leistungen zur medizinischen Rehabilitation (§40 SGB V)

Reicht die &rztliche Behandlung einschlieflich Verordnung von Arznei-, Heil- und
Hilfsmitteln zur Beseitigung oder Verminderung der Schadigungen und
alltagsrelevanten Beeintrachtigungen der Aktivititen oder der Teilhabe nicht
aus, ist die Indikation von Reha-Leistungen zu priifen.
(Begutachtungsrichtlinie (B-RL) des MDS/GKV-SV, 2012)

ambulante oder stationdre Rehabilitation

ambulante oder stationdre Anschlussrehabilitation

— Medizinische Rehabilitation fir Mitter und Vater (§41 SGB V)
— Belastungserprobung und Arbeitstherapie (§42 SGB V)

— Ergéanzende Leistungen zur Rehabilitation (§43 SGB V)

Abb. 22. Gesetzliche Regelungen im SGB V.

DMP-Brustkrebs

Strukturierte Behandlungsprogramme bei chronischen Krankheiten (§137c SGB V)

Nachsorge: Umfang:

- mindestens Anamnese, kérperliche Untersuchung

- Aufkldrung/Information

- ist symptom- und risikoorientiert zu konzipieren

- ist den individuellen Bediirfnissen der Patientin anzupassen

- in der Regel halbjéhrlich plus erforderlichenfalls jederzeit
mindestens einmal jahrlich Mammographie, ggf. hdufiger

Psychosoziale Betreuung

- integraler Bestandteil

- Beratung iiber Méglichkeiten der Teilhabe/Rehabilitation

- Priifung, ob weitergehender Bedarf an Diagnostik oder Behandlung

Korperliche Aktivitdten und Erndhrung
Beratung und Hinweise zu MalBnahmen der Eigenverantwortung

Abb. 23. Nachsorge im DMP-Brustkrebs.

nungsprogramme (§25a SGB V) dienen der Prévention in der all-
gemeinen Bevolkerung, sind nicht der kurativen Nachsorge zuzu-
rechnen. So hat eine Patientin mit Mammakarzinom Anspruch auf
die notwendige drztliche Betreuung und Behandlung innerhalb der
Nachsorge der kurativen Versorgung; sie nimmt allerdings nicht
parallel am Mammographie-Screening teil. Die gesetzlichen Leis-
tungen zur Fritherkennung von anderen Krebserkrankungen (z.B.
Darmkrebs) stehen ihr dagegen offen.

Umfang und Ziele der Nachsorge sind im DMP-Brustkrebs, das
Teil der strukturierten Behandlungsprogramme bei chronischen
Krankheiten nach § 137¢ SGB V ist, formuliert.

Das Ziel der Nachsorge ist die Unterstiitzung der physischen
und psychischen Gesundung sowie der psychosozialen Rehabilita-
tion [93]. Sie dient nicht nur der Verlaufskontrolle oder Nachbeob-
achtung der Erkrankung, sondern soll auch dazu beitragen, lokore-
gionale Rezidive und kontralaterale Tumoren sowie die Folgeer-
scheinungen der Primartherapie frithzeitig zu erkennen und die
Patientin in Mafinahmen der Eigenverantwortung zu unterstiitzen

(Abb. 23).

Leistungen der GKV

Entsprechend der Zielsetzung, den Patienten bei seiner Gesun-
dung zu unterstiitzen, konnen eine Reihe von Mafinahmen im
Rahmen der Nachsorge umgesetzt werden. Dazu gehdren:
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- Gespriche iiber bzw. Beratung zu
» Mafinahmen der Krankheitsbewiltigung, der Eigenverant-

wortung, der Lebensfithrung und andere,

« Folgen der Erkrankung und der onkologischen Behandlung,

« unterstiitzenden Moglichkeiten, z.B. der Selbsthilfe,

- die Vermittlung bzw. Erwadgung weiterer Mafinahmen wie die
Verordnung von Hilfsmitteln, Arzneimitteln, Krankengym-
nastik, Rehabilitation, sozialmedizinischer Fallpriifung etc. so-
wie

- die Sicherung des Therapieerfolgs einschliefllich adjuvanter
Therapien und notwendiger Begleitbehandlungen.

Die vertraglichen/vertragsdrztlichen Leistungen der GKV
gemafl SGB V umfassen medizinisch notwendige Leistungen im
Rahmen der Krankheitskontrolle (Nachbeobachtung):

- Kklinische und/oder apparative Kontrollen, evidenz- und leitli-
nienbasiert,

- frithzeitige (Lokal-)Rezidiverkennung bei kurativer Therapie
(jedoch keine generelle Fernmetastasensuche/-diagnostik),

- Mafinahmen zum Erkennen und Behandeln von Folgen der
Primarerkrankung und/oder -therapie, evidenz- und leitlinien-
basiert.

Angesichts der Erfolge onkologischer Therapien mit Langzeit-
iiberlebenden ergeben sich zunehmend auch Fragen hinsichtlich
der Nachbeobachtung zu Spitfolgen einer Primérerkrankung und/
oder -therapie sowie zu mdglichen Risiken von Sekunddrmaligno-
men.

So konnte die systematische Langzeitnachbeobachtung von
pédiatrischen Patienten der deutschen Hodgkin-Studiengruppe
bei jungen Frauen, die im Kindes- oder Jungendalter wegen einer
Erkrankung mit Morbus Hodgkin innerhalb der HD-78- bis HD-
90-Studie bestrahlt worden waren, eine erhéhte Rate an Brust-
krebs nachgewiesen [74]. Von 590 Frauen , die im medianen
Alter von 14 Jahren an Morbus Hodgkin erkrankt waren und eine
Thoraxbestrahlung mit einer medianen Dosis von 30 Gy erhalten
hatten, waren nach einem medianen Follow-up von fast 18 Jahren
nur 7 Frauen an einem Hodgkin-Rezidiv erkrankt, allerdings 26
Frauen an Brustkrebs. Die kumulative Brustkrebsinzidenz tiber
ein Follow-up von bis zu 30 Jahren betrug 16%. Die Frauen waren
zum Zeitpunkt der Brustkrebsdiagnose im Mittel 35 Jahre alt bei
einem Intervall von etwa 21 Jahren zwischen Erst- und Zweit-
malignom. In der Literatur sind dhnlich hohe Brustkrebsrisiken
bei Frauen mit Hodgkin-Lymphom im Kindesalter (>9 Jahre)
beschrieben [94]. Vor diesem Hintergrund sind Konzepte mit
Empfehlungen zur Brustkrebs-Fritherkennung bei Frauen mit
Strahlentherapie im Thoraxbereich im Kindes-/Jugendalter pub-
liziert [95].

Angesichts ihrer Erfahrungen erarbeitete die GPOH in Koope-
ration mit dem Deutschen Konsortium fiir Familidren Brust- und
Eierstockkrebs ein Konzept fiir Fritherkennungsuntersuchungen
fir Frauen mit hohem Brustkrebsrisiko nach Hodgkin-Lymphom
im Kindes- und Jugendalter [94]. Das Kompetenz-Centrum Onko-
logie war daran beratend beteiligt, auch angesichts leistungsrecht-
licher Fragen, die mit dem Spitzenverband Bund der Gesetzlichen
Krankenkassen zu klaren waren.

20 Oncol Res Treat 2015;38(suppl 4):2-23

Aufnahmekriterien und Plan der Frilherkennungsuntersuchungen fiir Frauen
mit hohem Brustkrebsrisiko nach Strahlentherapie eines Hodgkin-Lymphoms
im Kindes- und Jugendalter

Aufnahmekriterien fiir Friiherkennungsuntersuchungen

1. Dokumentation einer Erkrankung und Therapie eines Hodgkin-Lymphoms
im Alter von 9 bis <18 Jahre (die obere Altersgrenze fiir die padiatrischen Studien
war 18 Jahre)

2. Einbeziehung von Teilen der Brust in die Radictherapie (Felder wie Mediastinum,
Achseln, Clavicular-Region, Lunge)

3. emreichtes Alter 25 Jahre oder mehr

alle & Monate:
- arzlliche Untersuchung der Brust
- Mammasonographie

ab Alter 25 Jahre

alle 12 Monate:
- Kemspintomographie der Brust

bei unklaren oder suspekten Befunden bzw.
alle 1-2 Jahre nach individueller Nutzen-Risiko-Abwagung:
- Mammographie

Uberfuhrung in die Regelversorgung (d. h. Mammographie-
Screening)

fakultativ
ab Alter 40 Jahre

ab Alter 50 Jahre

Abb. 24. Brustkrebs-Fritherkennung bei erhohtem Risiko nach Morbus
Hodgkin (modifiziert nach [74]).

Empfohlen ist, fiir diese jungen Frauen, die im Konzept be-
schriebenen Leistungen (Abb. 24) im begriindeten Einzelfall nach
sorgfiltiger Aufklarung bereitzustellen. Die Fritherkennungsunter-
suchungen werden an den Zentren des Deutschen Konsortiums fiir
Familidren Brust- und Eierstockkrebs vorgenommen und in Ko-
operation mit der GPOH wissenschaftlich evaluiert.

Bisher konnten im Rahmen dieses Fritherkennungskonzepts bei
7 von 98 untersuchten Frauen eine Brustkrebserkrankung identifi-
ziert werden (vorldufige Daten; freundlicherweise zur Verfligung
gestellt von Frau PD Dr. Rhiem, Zentrum fiir Familidren Brust-
und Eierstockkrebs, Koln, in Kooperation mit der GPOH). Weitere
prospektive Auswertungen sind abzuwarten, auch um offene Fra-
gen in der Umsetzung oder zu Nutzen und Schaden des Konzepts
weiter zu kldren.

Onkologische Nachsorge — neue Konzepte

Die medizinisch notwendigen Mafinahmen in der onkologi-
schen Nachsorge sind Leistungen der kurativen Versorgung der
GKV gemifl SGV V. Die Nachsorge von Patienten nach einer
Krebserkrankung sollte evidenzbasiert, leitliniengestiitzt und risi-
koadaptiert erfolgen. In der Nachsorge werden notwendige Leis-
tungen der vertragsirztlichen/vertraglichen Diagnostik und Thera-
pie bereitgestellt, Bei Bedarf konnen auch weitere Mafinahmen
oder gegebenenfalls Leistungen anderer Kostentriger, wie etwa der
DRV, zum Tragen kommen.

Fiir die Entwicklung neuer Konzepte in der Nachsorge, wie dar-
gestellt am Beispiel zu Fritherkennungsuntersuchungen von Brust-
krebs bei Langzeitiiberlebenden nach Hodgkin-Lymphom im Kin-
des-/Jugendalter, bedarf es evidenzbasierter und versorgungsrele-
vanter Grundlagen, die eine medizinische Notwendigkeit und eine
glinstige Nutzen-Schaden-Abwiagung erwarten lassen. Besondere
Anforderungen - auch hinsichtlich der Leistungsbereitstellung

Kalusche-Bontemps/Reuss-Borst/Heufiner/
Seifart/Schilling/Beck/Zimmer



durch die GKV - sind zu beachten. Die wissenschaftlich begleitete

Umsetzung durch geeignete bzw. spezialisierte Erbringer wird

empfohlen, damit der Stellenwert solcher neuen Konzepte hin-
sichtlich der Versorgung der Patientinnen und Patienten evaluiert

werden kann.
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