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Zusammenfassung  der  Dissertation  
 
Einleitung  und  Hintergrund:  

Laut  dem  Robert-­Koch-­Institut  ist  die  Zahl  der  diagnostizierten  onkologischen  Erkrankungen  

in  den  letzten  Jahrzehnten  deutlich  gestiegen  (2006:  426.800  &  2014:  476.210);;  die  Prognose  

für   das   Jahr   2020   liegt   bei   519.000   Neuerkrankungen.   Dabei   zeigen   sich   immer   längere  

Überlebensraten   von   Menschen   mit   Krebs   (Robert-­Koch-­Institut,   2016).   Mit   der  

Krebserkrankung   und   ihrer   medizinischen   Therapie   ergeben   sich   Folgen   und  

Nebenwirkungen,   die   für   die   Patienten   eine   große   Einschränkung   bedeuten.   Medizinische  

Nebenwirkungen  wie   Fatigue  oder  Chemotherapie-­induzierte  Polyneuropathien   können  die  

Lebensqualität  der  Betroffenen  nicht  nur  in  akuter  Therapiephase,  sondern  auch  noch  Jahre  

nach   Beendigung   der   Therapie   negativ   beeinflussen.   Besonders   hervorzuheben   ist   das  

Potential   der   Bewegungstherapie   für   die   gezielte   Verbesserung   der   Nebenwirkungen   und  

Lebensqualität,   die   in   den   letzten   Jahren   durch   verbesserte   und   umfassendere  

Studienergebnisse  deutlich  wurden.  Doch  obwohl  die  zunehmend  positiven  Effekte   in   jeder  

Phase  der  Krebserkrankung,  medizinischen  Therapie  und  Nachsorge  zu  finden  sind,  fehlt  eine  

Analyse  der  wissenschaftlichen  Ansätze  der  onkologischen  Bewegungstherapie  innerhalb  der  

Rehabilitationskette.  Dabei  sollten  Inhalte  und  Strukturen  in  den  einzelnen  Sektoren  und  die  

übergreifende  Zusammenarbeit  analysiert  werden.    

  

Methodik:  

Innerhalb   der   vorliegenden   Arbeit   wurden   Inhalte   und   Strukturen   von  

Bewegungsinterventionen  in  der  Rehabilitationskette  überprüft.  Dazu  konnten  gleichartige  und  

aufeinander   aufbauende   Fragebögen   in   zertifizierten   Krebszentren,   onkologischen  

Rehabilitationskliniken   und   Krebssportgruppen   in   Deutschland   eingesetzt   werden.   Zur  

Überprüfung  des   Informationsstandes,  der  Informations-­  und  Patienten-­Vermittlung  und  der  

Zusammenarbeit  zwischen  Rehabilitationskliniken  und  Krebssportgruppen  zum  Thema  Sport  

in   der   Krebsnachsorge,   wurde   die   Schnittstelle   zwischen   den   beiden   Sektoren   analysiert.  

Unter  besonderer  Berücksichtigung  der  Sektoren  Rehabilitation  und  Nachsorge  wurde  zudem  

der   aktuelle   wissenschaftliche   Stand   zu   körperlicher   Aktivität   und   Bewegungstherapie   am  

Beispiel  der  Brustkrebserkrankung  erfasst  und  ein  Überblick  zu  bewegungstherapeutischen  

Interventionsstudien  in  onkologischen  Rehabilitationskliniken  gegeben.  Ein  Modellprojekt  für  

einen   sektorenübergreifenden   Ansatz   zu   bewegungstherapeutischen   Angeboten   in   der  

Rehabilitationskette  konnte  zusätzlich  dargestellt  werden.    
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Ergebnisse  

Je  nach  Sektor  in  der  Rehabilitationskette,  zeigen  sich  differierende  Inhalte  und  Strukturen  der  

Angebote   von   onkologischen   Bewegungsinterventionen.   In   den   zertifizierten   Krebszentren  

zeigt  sich  eine  geringe  Umsetzung  von  neuesten  wissenschaftlichen  Erkenntnissen  im  Zuge  

einer  gezielten  Bewegungstherapie  und  damit  evidenzbasierten  Versorgung.  In  onkologischen  

Rehabilitationskliniken   hingegen   spielt   die   Bewegungstherapie   eine   bedeutendere   Rolle.  

Dennoch,   mit   Blick   über   die   geringe   Anzahl   von   RCT-­Studien   in   Rehabilitationskliniken,  

ergeben  sich  Lücken  in  der  Dokumentation  der  Studien,  methodische  Unterschiede  und  eine  

unzureichende  Überprüfung  der  wissenschaftlichen  Ansätze  in  den  Rehabilitationskliniken  und  

im   Patientenalltag.   Die   Ergebnisse   zeigen,   dass   die   Zusammenarbeit   zwischen  

Rehabilitationskliniken  und  Krebssportgruppen  einen  hohen  Optimierungsbedarf  hat  und  die  

Bewegungstherapie  in  der  Krebsnachsorge  optimiert  werden  muss.  Dabei  ist  zu  betonen,  dass  

Krebssportgruppen   einzig   ein   Angebot   für   Bewegungsinterventionen   bieten,   nicht   für   die  

Bewegungstherapie.   Es   fehlen   einheitliche   Strukturen   und   Inhalte   zur   onkologischen  

Bewegungstherapie   und   eine   sektorenübergreifende   Zusammenarbeit   in   der  

Rehabilitationskette.   Daher   zeigen   sich   mehrere   Ansatzpunkte   zur   Optimierung   der  

Versorgung  zur  Bewegungstherapie  und  damit  entsprechende  Forderungen  an  die  zukünftige  

Wissenschaft   und   Versorgung.   Das   Modellprojekt   zur   Onkologischen   Trainings-­   und  

Bewegungstherapie   (OTT)   kann   innerhalb   der   Rehabilitationskette   in   jedem   Sektor   die  

Versorgung   für   gezielte   Bewegungstherapie   abbilden;;   dazu   ist   eine   flächendeckende  

Ausbreitung  der  Ansätze  dieses  Modells  ist  notwendig.    

  

Schlussfolgerung  

Die   hier   vorliegende   Analyse   zeigt   Mängel   in   der   aktuellen   Umsetzung   von  

Bewegungsinterventionen   in   zertifizierten   Krebszentren,   onkologischen  

Rehabilitationskliniken   und   Krebssportgruppen   innerhalb   der   Rehabilitationskette   auf.   Es  

existieren  Lücken  in  der  Zusammenarbeit  zum  Thema  Sport  in  der  Krebsnachsorge  mit  dem  

Fokus   auf   Rehabilitation   und   Nachsorge.   Im   Hinblick   auf   die   Übertragung   der  

wissenschaftlichen   Erkenntnisse   in   die   bewegungstherapeutische   Versorgung   der  

Krebspatienten,   sollten  Anpassungen  der   Inhalte  und  Strukturen   in   jedem  Sektor  und  eine  

sektorenübergreifende  Vernetzung   in   der  Rehabilitationskette  erfolgen.  Dazu   sollten   die   in  

dieser   Arbeit   aufgestellten   wichtigen   Forderungen   angegangen,   Begrifflichkeiten   geschärft  

und  die  Rehabilitationskette   in  eine  Bewegungstherapeutische  Kette  adaptiert  werden.  Die  

Ergebnisse  zeigen  den  Optimierungsbedarf  in  der  sektoralen  Versorgung,  aber  auch  weiteren  

Forschungsbedarf  zur  gezielten  Bewegungstherapie  in  der  Onkologie,  auf.  
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Summary  of  the  doctoral  thesis    
  

Introduction  and  Background:    

According  to   the  Robert  Koch   Institute,   the  number  of  oncological  diseases  diagnosed  has  

increased  significantly   in  recent  decades  (2006:  426,800  &  2014:  476,210);;   the  forecast  for  

2020  is  519,000  new  cases. The  survival  rates  of  people  with  cancer  are  becoming  longer  and  
longer  (Robert  Koch  Institute,  2016).  Cancer  and  its  medical  therapy  have  consequences  and  

side  effects   that   are  a  major   limitation   for  patients.  Medical   side  effects   such  as   fatigue  or  

chemotherapy-­induced  polyneuropathies  can  negatively  influence  the  quality  of  life  of  patients  

not   only   in   the  acute  phase  of   therapy  but   also   years  after   the  end  of   therapy.  Especially  

important  is  the  potential  of  exercise  therapy  for  the  targeted  improvement  of  side  effects  and  

quality   of   life,   which   has   been   demonstrated   in   recent   years   through   improved   and  more  

comprehensive  study  results. However,  although  the  increasingly  positive  effects  can  be  found  
in  every  phase  of  cancer,  medical  therapy  and  aftercare,  there  is  no  analysis  of  the  scientific  

approaches  of  oncological  exercise   therapy  within   the   rehabilitation  pathway.  The  contents  

and  structures  in  the  individual  sectors  and  the  cross-­sectoral  cooperation  should  be  analyzed.  

  

Methods:  

Within   the   present   work,   the   contents   and   structures   of   exercise   interventions   in   the  

rehabilitation  pathway  were  examined.  For  this  purpose,  questionnaires  of  the  same  type  and  

based   on  one   another   could   be  used   in   certified   cancer   centers,   oncological   rehabilitation  

clinics  and  cancer  sports  groups  in  Germany.  The  interface  between  two  sectors  was  analyzed  

in   order   to   check   the   state   of   information,   the   information   and   patient   transfer   and   the  

cooperation  between   rehabilitation  clinics  and  cancer  sports  groups  on   the   topic  of  sport   in  

cancer  aftercare.  With   special   consideration  of   the   rehabilitation  and  aftercare   sectors,   the  

current  scientific  status  of  physical  activity  and  exercise  therapy  was  also  recorded  using  the  

example  of  breast  cancer  and  an  overview  was  given  of  exercise  therapy  intervention  studies  

in  oncological  rehabilitation  clinics.  A  model  project  for  a  cross-­sectoral  approach  to  exercise  

therapy  in  the  rehabilitation  pathway  was  also  presented.  

  

Results:    

Depending  on   the   sector   in   the   rehabilitation  pathway,  different   contents  and  structures  of  

oncological  exercise  interventions  are  shown.  The  certified  cancer  centers  demonstrate  a  low  

level   of   implementation  of   the   current   scientific   findings   in   the   course  of   targeted   exercise  

therapy  and  thus  evidence-­based  care.  In  oncological  rehabilitation  clinics,  on  the  other  hand,  

exercise  therapy  plays  a  more  important  role.  Nevertheless,  with  regard  to  the  small  number  

of  RCT  studies   in   rehabilitation  clinics,   there  are  gaps   in   the  documentation  of   the  studies,  

methodological   differences   and   an   insufficient   review   of   the   scientific   approaches   in  
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rehabilitation   clinics  and   in   the  daily   life  of  patients.  The   results   show   that   the   cooperation  

between  rehabilitation  clinics  and  cancer  sports  groups  has  a  high  need  for  optimization  and  

that  exercise   therapy  must  be  optimized   in  post-­cancer  care.   It  should  be  emphasized   that  

cancer  sports  groups  offer  only  one  option  for  exercise  interventions,  not  for  exercise  therapy.  

There  is  a  lack  of  standardized  structures  and  contents  for  oncological  exercise  therapy  and  

cross-­sector   cooperation   in   the   rehabilitation   pathway.   Therefore,   there   are   several  

approaches  for  optimizing  the  care  for  exercise  therapy  and  the  corresponding  demands  on  

future  science  and  care.  The  model  project  on  Oncological  Training  and  Exercise  Therapy  

(OTT)   can   represent   the   care   for   targeted   exercise   therapy   in   every   sector   within   the  

rehabilitation  pathway;;  for  this  purpose,  it  is  necessary  to  expand  the  approaches  of  this  model  

throughout  the  country.  

  

Conclusion:  

The  present  analysis  shows  deficits  in  the  current  implementation  of  exercise  interventions  in  

certified  cancer  centers,  oncological  rehabilitation  clinics  and  cancer  sports  groups  within  the  

rehabilitation  pathway.  There  are  gaps  in  cooperation  on  sports  in  cancer  aftercare  with  a  focus  

on  rehabilitation  and  aftercare.  With  regard  to  the  transfer  of  scientific  findings  into  exercise  

therapy  care  for  cancer  patients,  content  and  structures  should  be  adapted  in  each  sector  and  

cross-­sector   networking   should   take   place   in   the   rehabilitation   pathway.   To   this   end,   the  

important  demands  set  out  in  this  thesis  should  be  addressed,  definitions  improved,  and  the  

rehabilitation  pathway  adapted  into  an  exercise  therapy  pathway.  The  results  show  the  need  

for  optimization  in  sectoral  care,  but  also  for  further  research  into  targeted  exercise  therapy  in  

oncology.  
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   Einleitung    
  

Im   Jahr   2014   verzeichnete   das   Robert-­Koch-­Institut   für   Deutschland   476.210  

Neuerkrankungen   von   Krebs   (Robert-­Koch-­Institut,   2017).   Die   Zahl   der   diagnostizierten  

onkologischen   Erkrankungen   ist   in   den   letzten   Jahrzehnten   somit   deutlich   gestiegen   (vgl.  

426.800   im  Jahr  2006;;   (Robert-­Koch-­Institut,   2010)).  Die  Prognose   für   das   Jahr  2020   liegt  

inzwischen  bei  519.000  Neuerkrankungen  und  dabei  überleben  immer  mehr  Menschen  den  

Krebs  (Robert-­Koch-­Institut,  2016).  Folglich  leben  heutzutage,  trotz  sinkender  Einwohnerzahl,  

immer  mehr  Menschen  mit  einer  Krebserkrankung.  Auch  Langzeitperspektiven  für  Menschen  

mit  einer  Krebserkrankung  finden  daher  mehr  und  mehr  Beachtung  (Kalusche-­Bontemps  et  

al.,  2015;;  Mehnert  und  Johansen,  2019).  

Doch  durch  die  Tumorerkrankung  und  ihrer  medizinischen  Therapie,  können  Nebenwirkungen  

und  kurzfristige  sowie  langfristige  Folgen  entstehen,  die  die  Lebensqualität  und  den  Alltag  der  

Patienten   erheblich   beeinflussen.   Dabei   finden   sich   körperliche,   psychische   und  

psychosoziale  Einschränkungen  (Shapiro,  2018).  Deren  Erkennung  und  Behandlung  sollte  so  

früh  wie  möglich  beginnen  und  stetig  im  Fokus  stehen  (Schilling  und  Arnold,  2012).    

  

Die   wissenschaftliche   Bedeutung   von   Bewegungsinterventionen1,   aber   auch   der  

onkologischen  Bewegungstherapie2  ist  in  den  letzten  Jahrzehnten  deutlich  gewachsen  (Hayes  

et   al.,   2019;;   Steindorf   et   al.,   2018;;   Baumann   et   al.,   2015;;   Schüle,   2013).  

Bewegungsinterventionen  können  häufige  Nebenwirkungen  wie  Fatigue  (Mustian  et  al.,  2017),  

Chemotherapie-­induzierte   Polyneuropathie   (Kleckner   et   al.,   2017)   und   auch   depressive  

Symptome   (Rogers  et   al.,   2017)   reduzieren  und  die  Lebensqualität   steigern   (Buffart  et  al.,  

2017).   Dabei   findet   man   unterschiedliche   therapeutische   Trainingsprogramme   für  

unterschiedliche  Entitäten,  Einschränkungen  und  Phasen  (Krebs  et  al.,  2018;;  Steindorf  et  al.,  

2018).  Die  Anzahl  an  internationalen  Guidelines,  verschiedenen  S3-­Leitlinien,  übergreifenden  

Reviews  und  Meta-­Analysen  sowie  innovativen  Studienansätze  verdeutlichen  das  Wachstum  

des  allgemeinen  Themas  von  Bewegung  und  Krebs.  

Die   Bewegungstherapie   ist   dabei   zu   einer   der   wichtigsten   Supportivtherapien   geworden.  

Bewegungsinterventionen   finden   sich   innerhalb   der   Versorgungsstruktur   in   den   einzelnen  

Sektoren  (in  Abb.  1  „Einsatzfelder“)  der  Rehabilitationskette  wieder  (siehe  Abb.  1)  und  sind  

bisher  unterschiedlich  stark  durch  eine  gezielte  Bewegungstherapie  geprägt.  Dabei  stellen  die  

einzelnen  Sektoren  die  Einzelleistungserbringer  in  der  gesamten  Phase  der  Krebserkrankung  

und  -­behandlung  dar  (wie  z.B.  die  Akutklinik  oder  Rehabilitationsklinik).  Die  Abbildung  1  zeigt  

                                                
1  Bewegungsprogramme,  die  in  Verbindung  mit  einer  onkologischen  Erkrankung  angeboten  und  
durchgeführt  würden  
2  gezielte  systematische  Programme  für  Krebspatienten  unter  Supervision  eines  dafür  qualifizierten  
Bewegungstherapeuten  
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dies  in  einem  vereinfachten  grundlegenden  Modell,  welches  in  Kapitel  2  (Abb.  2)  adaptiert  und  

differenzierter  dargestellt  wird.    

Da   die   Nebenwirkungen,   kurzfristigen   und   langfristigen   Folgen   innerhalb   der   gesamten  

Erkrankungs-­  und  Behandlungsphase  der  Rehabilitationskette  auftreten  und  anhalten  können,  

setzen  gezielte  Bewegungsinterventionen  in  jedem  Sektor  der  Rehabilitationskette  an.  Dabei  

stellt   sich   die   Frage,   wie   Krebspatienten   durch   die   Rehabilitationskette   wieder   zum  

Ausgangspunkt   der   Lebensqualität   vor   der   Erkrankung   zurückkommen   können   und   eine  

Normalisierung   ihres   Alltags   wiederherstellen.   Die   Darstellung   der   Definition   von   Shapiro  

(2018)   zum   Begriff   „Krebsüberlebende”,   macht   deutlich,   dass   die   Überlebenszeit   mit   dem  

Zeitpunkt   der   Diagnose   beginnt   und   über   die   gesamte   Lebensdauer   anhält.   Dieser  

ganzheitliche   Ansatz   lässt   ein   sektorenübergreifendes   Denken   in   der  

bewegungstherapeutischen  Betreuung  der  Krebspatienten  zu.  Jedoch  ist  fraglich,  wie  lange  

diese  bewegungstherapeutische  Betreuung  dauert  bzw.  dauern  sollte.  Wann  sollte  z.B.  eine  

bewegungstherapeutische   Nachsorge   im   Vergleich   zur   medizinischen   Nachsorge   und   den  

damit   verbundenen  Kontrolluntersuchungen,   beendet   sein   bzw.   endet   sie   überhaupt?  Und  

wann  sollte  die  Bewegungstherapie  beginnen?  Aktuelle  Studien  zeigen,  dass  sie  nicht  erst  

während  der  Akutbehandlung  einsetzen  sollte,  sondern  bereits  nach  der  Diagnose  und  vor  

dem  Einsetzen  der  medizinischen  Therapie   frühzeitig  beginnen  müsste.  Dabei   zeigen  sich  

gute  Ergebnisse  bei  der  Prävention  von  bestimmten  Einschränkungen  und  auch  Tendenzen  

bei  der  Reduktion  der  Krankenhaustage  (Singh  et  al.,  2013).  Diese  sogenannte  Prähabilitation  

ist  als  weiterer  Baustein  in  der  Rehabilitationskette  zu  berücksichtigen.    

  

Doch,  obwohl  die  wissenschaftliche  Datenlage  zunehmend  positive  Erkenntnisse  in  Bezug  auf  

gezielte  Bewegungsinterventionen  zur  Reduktion   von  Nebenwirkungen,  Langzeitfolgen  und  

zur   Steigerung   der   Lebensqualität   zeigen   kann,   finden   Analysen   und   Erhebungen   zur  

tatsächlichen  Umsetzung  bzw.  Versorgung  in  den  einzelnen  Sektoren  weniger  Beachtung.  Es  

mangelt   an   konkreten   Analysen   bzw.   Aussagen   zur   Struktur   und   den   Inhalten   von  

Bewegungsangeboten.  So  wurden  Probleme  an  den  Schnittstellen  der  Sektoren  zum  Thema  

Bewegungstherapie   in   der   Onkologie,   bislang   weder   wissenschaftlich   noch  

versorgungsbezogenen  herausgearbeitet  bzw.  berücksichtigt.     Die   thematische  Vernetzung  

und   sektorenübergreifende   Arbeit   finden   bisher   keine   wesentliche   Aufmerksamkeit   im  

wissenschaftlichen   Kontext.   Informationsdefizite   auf   der   Ebene   der   Patienten   und  

Behandelnden  kommen  hinzu.  

Aufgrund   dieser   mangelnden   Analysen   und   geringeren   Aufmerksamkeit,   wurde   die   hier  

vorliegende  Arbeit  initiiert  und  damit  verbunden  mehrere  Publikationen  geschaffen.  

Die  hier  entstandene  Ausarbeitung  überprüft  die  wissenschaftliche  Evidenz  zur  körperlichen  

Aktivität   und   Bewegungstherapie   in   Rehabilitation   und   Nachsorge   am   Beispiel   der  



Einleitung  
 

 8  

Brustkrebserkrankung.  Sie  analysiert  die  Struktur  und  Inhalte  von  Bewegungsinterventionen  

in   zertifizierten   Krebszentren   und   Rehabilitationskliniken   und   den   Übergang   zwischen  

Rehabilitationskliniken   und   Krebssportgruppen   unter   Berücksichtigung   des  

Informationsstandes,   der   Vermittlung   und   der   Zusammenarbeit   zum   Thema   Sport3   in   der  

Krebsnachsorge.   Zudem   werden   Interventionsstudien   in   Rehabilitationskliniken   und  

Modellprojekte  für  den  bewegungstherapeutischen  Ansatz  ermittelt  und  dargestellt.    

Um   die   Situation   der   bewegungstherapeutischen   Versorgung   in   der   Rehabilitationskette  

möglichst  gezielt  abbilden  zu  können,  wurde  dabei  der  Schwerpunkt  auf  Deutschland  gelegt.  

Im   Hinblick   auf   die   Übertragung   der   wissenschaftlichen   Erkenntnisse   in   die   praktische  

Relevanz,   besteht  damit  das  übergreifende  Ziel,  die  bewegungstherapeutische  Versorgung  

der  Krebspatienten  zu  verbessern.    

  

  

  
Abbildung   1:   Bewegungstherapie   und   Rehabilitationssport   in   der   Rehabilitationskette   im  
grundlegenden  damaligen  Modell  nach  Schüle  (Baumann  &  Schüle  2008).  

     

                                                
3  Sport  wird  hier  nicht  als  allgemeiner  Begriff  verwendet.  Die  Ziele  des  Rehabilitationssport  werden  
zugrunde  gelegt.  Er  trägt  jedoch  nicht  die  Besonderheiten  der  onkologischen  Bewegungstherapie.  
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   Wissenschaftlicher  Hintergrund  und  Versorgung  
  
Innerhalb   der   onkologischen   Rehabilitationskette   werden   neben   den   kurativ   oder   palliativ  

medizinischen  Behandlungen,  auch  Supportivmaßnahmen  zum  Erhalt,  der  Wiederherstellung  

bzw.   der   Verbesserung   der   Lebensqualität   der   Patienten   eingesetzt.   Dabei   zielen   die  

Therapieformen   –   wie   u.a.   die   Bewegungstherapie   –   darauf   ab,   die   kurzfristigen   und  

langfristigen  Folgen  der  Krebserkrankung  und  ihrer  medizinischen  Therapie  präventiv,  kurativ  

und   rehabilitativ   zu   beeinflussen.   Die   Lebensqualität   sollte   daher   als   zentraler   Baustein  

innerhalb  der  Rehabilitationskette  und  ihrer  zugehörigen  Sektoren,  u.a.  durch  die  Reduktion  

der  Folgen,  auf  das  bestmögliche  Ausgangsniveau,  wie  vor  der  Krebserkrankung,  hergestellt  

werden,   um   wieder   den   eigenen   Alltag   bestmöglich   bewältigen   zu   können.   Dabei   sollte  

gezielte   Bewegungstherapie   als   übergreifender   „Mantel“   verstanden   werden,   in   dem   die  

Patienten  in  der  gesamten  Rehabilitationskette  begleitet  werden  (Abb.  2).  Die  Nachsorge  ist  

hierin   kein   abzugrenzender   Sektor;;   sie   sollte   eher   als   fließender   Übergang   in   den   Alltag  

verstanden  werden.  Die  Prähabilitation  ist  hingegen  noch  kein  eigenständiger  Sektor,  im  Sinne  

eines   Einzelleistungserbringers,   sollte   aber   dennoch   in   der   Betrachtung   der  

Rehabilitationskette  im  Mantel  der  Bewegungstherapie  ein  fester  Bestandteil  sein.    

  

  
Abbildung  2:  Onkologische  Bewegungstherapie  als  übergreifender  Mantel  der  
Rehabilitationskette    
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2.1  Nebenwirkungen  der  medizinischen  Therapie  und  Folgen  der  
Krebserkrankung  

  

Jede   Einschränkung   und   Nebenwirkung   einer   Krebserkrankung   und   deren   medizinischer  

Therapie  bedeutet  eine  Veränderung  im  Leben  der  Patienten.  Die  Nebenwirkungen  können  

u.a.   durch   Chemotherapien,   Operationen,   Bestrahlungen   oder   Antihormontherapien  

hervorgerufen  werden.  Hinzu  kommen  die  Folgen  der  gesamten  Krebserkrankungssituation,  

wie   eine   körperliche   Beeinträchtigung,   Inaktivität   sowie   psychische   und   psychosoziale  

Einschränkungen,  die  die  Lebensqualität  erheblich  beeinflussen  (siehe  Abb.  3).  Nicht  nur   in  

den   akuten   Therapiephasen,   sondern   gerade   mit   einem   übergreifenden   Blick   auf   die  

Rehabilitationskette,   wird   es   aufgrund   der   Verlängerung   der   Überlebenszeit   und   des  

krankheitsfreien   Überlebens,   wichtiger,   Spät-­   und   Langzeitfolgen   zu   reduzieren   und   damit  

übergeordnet  die  Lebensqualität  durch  eine  lebenslange  Begleitung  zu  erhöhen  (Mehnert  und  

Johansen,  2019;;  Kalusche-­Bontemps  et  al.,  2015).    

  

  
Abbildung  3:  Vielfältige  Einflüsse,  die  auf  die  Lebensqualität  bei  Krebspatienten  wirken  
können  
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Medizinische  Nebenwirkungen  und  Einschränkungen  
Genauer  betrachtet,  können  allgemeine  Nebenwirkungen  und  Folgen  wie  z.B.  kardiovaskuläre  

Erkrankungen   (Teske   et   al.,   2018),   Fatigue   (Hofmann   und   Ryan,   2007),   Chemotherapie-­

induzierte   Polyneuropathien   (Boehmerle   et   al.,   2014;;   Streckmann   et   al.,   2014),   kognitive  

Dysfunktionen  (Rick,  2014),  Schmerzen  (Beckwee  et  al.,  2017)  und  Osteoporose  (Rörden  et  

al.,   2018)   während   und   nach   der   Therapie   auftreten.   Zudem   zeigen   sich   spezifisch  

Einschränkungen,   wie   z.B.   ein   sekundäres  Lymphödem   (Brown   et   al.,   2015;;  Hayes  et   al.,  

2008;;  Norman  et  al.,  2010)  und  klimakterische  Beschwerden  (Rörden  et  al.,  2018)  bei  einem  

Mammakarzinom  und  z.B.  eine  Harninkontinenz  bei  einem  Prostatakarzinom    (Köhler  et  al.,  

2010;;  Bauer  et  al.,  2009).  Veränderungen  in  Körperkomposition  und  -­gewicht  (Tisdale,  2002;;  

Irwin  et  al.,  2005)  können  zusätzlich  eine  Rolle  spielen.    

  
Beispiele  zu  den  Nebenwirkungen  in  der  Akutphase    
Verschiedene   therapiebedingte   Nebenwirkungen   entstehen   während   der   Akutphase   und  

nehmen   nach   Therapieende   oftmals   wieder   ab.   Die   chemotherapeutisch   bedingte  

Funktionsstörung  des  Herzens  ist  eine  kurzfristige  Einschränkung  und  tritt  bei  ungefähr  10  %  

der  Patienten  auf  (Teske  et  al.,  2018).    

Die  Harninkontinenz  ist  eine  der  häufigsten  Nebenwirkungen  nach  radikaler  Prostatektomie  

und   kann   auch   noch   nach   3  Monaten   nach   der   Operation   bestehen,   wobei   die   erfassten  

Kontinenz-­Raten   nach   3   Monaten   in   verschiedenen   Studien   differieren   (u.a.   durch  

unterschiedliche  Operationsmethoden)   (Köhler  et  al.,  2010;;  Bauer  et  al.,  2009).  Arthralgien  

können  innerhalb  von  Monaten  der  Einnahme  von  Aromatase-­Inhibitoren  bei  bis  zu  50  %  der  

Brustkrebspatientinnen  zu  einem  Abbruch  der  Therapie  führen  bzw.  die  Adhärenz  während  

der  Therapie  beeinflussen  (Beckwee  et  al.,  2017;;  Irwin  et  al.,  2015).    

Bei  der  häufigsten  Krebserkrankung  der  Frau,  können  Lymphödeme  durch  Operationen  oder  

Bestrahlungen  bei  der  Brustkrebs-­Therapie  entstehen.  Allerdings  können  diese  Schwellungen  

nicht   nur   akut,   sondern   auch   innerhalb   von   mehreren   Jahren   auftreten   (Baumann   et   al.,  

2018b).    

  

Kurzfristige  Folgen,  die  zu  Langzeitproblemen  führen  können  
Neben   kurzfristigen   Folgen,   können   diese   häufigen   Folgeprobleme   sowie   psychische  

Belastungen   wie   Angst   und   Depressivität,   aber   auch   Arbeitsplatzkonflikte   und   finanzielle  

Einschränkungen,  den  Alltag  und  die  Lebensqualität  der  Patienten  langfristig  stark  belasten  

(Mehnert,  2014;;  Röntgen  et  al.,  2018;;  Hofmann  und  Ryan,  2007).  Sie   treten   teilweise  erst  

später  auf  und  können  bestehen  bleiben  (Mehnert  und  Johansen,  2019).    

Gerade   bei   den   sogenannten   pathogenetisch   schlecht   verstandenen,   unerwünschten  

Arzneimittelnebenwirkungen  von  Zytostatika,  kann  durch  neurologische  Therapiefolgen,  die  
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Lebensqualität   langfristig   eingeschränkt   werden   (Boehmerle   et   al.,   2014).   Bei   peripheren  

Neuropathien  können  Schmerzen,  Gangunsicherheiten  und  Sensibilitätsstörungen  den  Alltag  

erheblich  beeinflussen.    

Verminderungen   in   der   Aufmerksamkeit   und   Verarbeitungsgeschwindigkeit,   als  

neurokognitive   Defizite,   können   bei   Aktivitäten   im   alltäglichen   Leben   der   Krebspatienten  

Barrieren   bieten   (Sleurs   et   al.,   2019)   und   Störungen   der   Teilhabe   am   Sozial-­   und  

Erwerbsleben  sowie  generelle  psychische  Einschränkungen  bedeuten.  Sie  werden  bei  bis  zu  

50  %  der  Krebspatienten  angegeben  und  halten  noch  lange  nach  Abschluss  der  Therapie  an  

(Rick,  2014).    

Bis   zu   90   %   der   mit   Bestrahlung   und   bis   zu   80   %   der   mit   Chemotherapie   behandelten  

Patienten,  erleben  die  Fatigue-­Problematik  und  sie  kann  auch  Monate  und  sogar  Jahre  nach  

Abschluss  der  Behandlung  bestehen  (Hofmann  und  Ryan,  2007).  So  zeigt  eine  Publikation  mit  

Hodgkin-­Lymphom-­Überlebenden,   dass   28  %   der   Patienten   auch   nach   6  Monaten   bis   15  

Jahren   nach   der   Therapie   mit   einer   First-­Line-­Behandlung   mit   Chemo-­   und/oder  

Strahlentherapie,  schwere  Fatigue  und  schwere  Einschränkung  in  der  Lebensqualität  hatten  

(Trachtenberg  et  al.,  2019).    

  

Nebenwirkungen  und  Einschränkungen  bei  fortgeschrittenen  Erkrankungen  
Bei   fortgeschrittenen   Erkrankungen   finden   sich   neben   den   allgemeinen   Symptomen   wie  

Fatigue,   Schlafstörungen  und  Depressionen,   zudem,   je   nach   Lokalisation  der  Metastasen,  

assoziierte  Symptome,  wie  z.B.  Schmerzen,  Einschränkungen  der  Mobilität  und  veränderte  

Wahrnehmungen  (Irvin  et  al.,  2011).  Während  der  palliativen  Behandlung  ist  eine  Blockierung  

des   Krankheitsprozesses,   die   Symptomlinderung   und   der   möglichst   große   Erhalt   der  

Lebensqualität   vordergründig   (O'Shaughnessy,   2014;;   Cramarossa   et   al.,   2013).   Überdies  

können   die   durch   moderne   Therapieverfahren   längeren   Überlebenszeiten   mit   einer  

fortgeschrittenen   Erkrankung,   als   chronische   Erkrankungssituation   charakterisiert   werden  

(Hellberg-­Naegele,  2019;;  Schilling  und  Arnold,  2012).  So  spielt  auch  die  Tertiärprävention  in  

diesem   Zusammenhang   eine   entscheidende   Rolle   (Schilling,   2017).   Die   Steigerung   der  

Lebensqualität   könnte   sogar   mit   einer   höheren   Lebenserwartung   bei   fortgeschrittenen  

Krebspatienten  assoziiert  werden  (Steel  et  al.,  2014).    

  

Die  Verhinderung,  Vorbeugung  und  Reduktion  von  Nebenwirkungen  sowie  langanhaltenden  

Einschränkungen,   stehen   somit   in   der   zentralen   Bedeutung   der   Krebsbehandlung   und   -­

nachsorge.  Dabei  werden,  je  nach  Tumorentität  und  -­stadium,  unterschiedliche  Anforderungen  

auch  an  die  Nachsorge  gestellt  (Rörden  et  al.,  2018).  Therapieassoziierte  Folgeerkrankungen  

sowie   die   Verhinderung   von   Organtoxizitäten   und   auftretende   Rezidive   sind   daher   in   der  
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Nachsorge   engmaschig   zu   kontrollieren   und   therapieren.   Die   gezielte   Beeinflussung   der  

Lebensqualität  ist  und  bleibt  ein  übergreifender  Fokus  der  supportiven  Therapien.    

2.2  Bewegungsinterventionen  und  Bewegungstherapie  innerhalb  der  
Rehabilitationskette    

Bewegungsinterventionen   können   in   der   Onkologie   innerhalb   der   Rehabilitationskette  

eingesetzt  werden.  Sie  können  in  der  Prähabilitationsphase,  in  der  medizinischen  Akutphase,  

in  der  Rehabilitationsphase  und  in  der  wohnortnahen  Nachsorge  durchgeführt  werden.  

  

2.2.1  Ziele  von  Bewegungsinterventionen  und  -­therapie  
  

Durch  den  multidimensionalen  Einsatz  gezielter  Bewegungsinterventionen  können  folgende  

sektorenspezifische   und   -­übergreifende   Schwerpunktziele   innerhalb   und   für   die  

Rehabilitationskette  definiert  werden:    

  

Tabelle  1:  Schwerpunktziele  der  Bewegungstherapie  in  den  Sektoren/Phasen  

                  Sektor/  
                                  Phase  
Themen-­  
bereich  

Prähabilitation   Akutphase   Rehabilitation   Nachsorge  

Bewegungsverhalten   Vermeidung  von  Inaktivität  und  

Bewegungseinschränkungen  und  

Bewegungsförderung  

Wiedererlangung  des  

Bewegungsverhaltens  

und  

Bewegungsförderung  

Langfristiger  

Erhalt  und  

Förderung  

eines  aktiven  

Lebensstils  

Lebensqualität  (LQ)   Erhalt  und  Stabilisierung  der  LQ   Wiederherstellung  und  Steigerung  der  

LQ  

Körperliche  
Nebenwirkungen  und  

Einschränkungen  

(NW/E)    

Reduktion  bestehender  NW/E  

Prävention  von  NW/E   Tertiärprävention  

Psychische  und  

psychosoziale  

Nebenwirkungen  und  

Einschränkungen  

(NW/E)  

Reduktion  bestehender  NW/E  

Prävention  von  NW/E  

Langzeitfolgen   Prävention  

Rezidiv  und  Mortalität      Reduktion  des  Risikos  
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2.2.2  State  of  the  Art  –  bewegungstherapeutische  Effekte  in  der  Onkologie  
  

Bewegungstherapie  bei  ausgewählten  Nebenwirkungen  innerhalb  der  Sektoren  und  bei  
sektorenübergreifender  Betrachtung    
Bewegungstherapie   kann   in   jedem  Sektor   der  Rehabilitationskette  positive   Effekte   zeigen.  

Bereits   während   der   Akutbehandlung   können   gezielte   Bewegungsinterventionen   unter  

Berücksichtigung  von  bestimmten  Einschränkungen  gesichert  umgesetzt  werden  (Schmitz  et  

al.,   2010).   Eine   Aufrechterhaltung   und   Steigerung   der   körperlichen   Aktivität   und   eine  

Gewichtskontrolle   nach   der   Diagnose   können   unabhängig   voneinander   z.B.   bei  

Brustkrebspatientinnen   positiv   auf   das   psychosoziale   Wohlbefinden   und   die  

krankheitsbedingte   Lebensqualität   wirken   (Phillips   und   McAuley,   2015).   Auch   nach   der  

medizinischen   Therapie   kann   körperliche   Aktivität,   Fatigue,   depressive   Symptomatik   und  

Angstzustände  z.B.  bei  Brustkrebspatientinnen   reduzieren   (Rogers  et  al.,  2017).  Es  zeigen  

sich   inzwischen   nicht   nur   im   Bereich   der   Brustkrebsüberlebenden   gute   Ergebnisse.   Auch  

bspw.  Überlebende  nach  einem  Multiplen  Myelom  berichten  von  einer  signifikant  besseren  

allgemeinen  und  krankheitsspezifischen  Lebensqualität  und  einer  signifikanten  Reduktion  von  

Fatigue  durch  körperliche  Aktivität  (Servadio  et  al.,  2019).  In  der  Veröffentlichung  zeigten  sich  

jedoch  keine  Verbindungen  zwischen  körperlicher  Aktivität  und  psychischen  Symptomen  wie  

Angst  und  Depression.  Generell  können  Bewegungsprogramme  innerhalb  der  Rehabilitation,  

Fatigue  signifikant  senken  und  die  Lebensqualität  signifikant  erhöhen  (Leclerc  et  al.,  2017;;  Do  

et  al.,  2015;;  Baumann  et  al.,  2017;;  Zimmer  et  al.,  2018).  

Bewegungstherapie   kann   auch   eine   sektorenübergreifende   Wirkung   schaffen.   Eine  

Publikation   konnte   zeigen,   dass   ein   hochintensives   Trainingsprogramm   während   der  

Chemotherapie  zur  Verbesserung  der  Gesundheit  beitragen  kann  und  eine  starke  Strategie  

zur  Bewältigung  bzw.  Vorbeugung  vieler  Nebenwirkungen  und   langfristiger  Folgen  darstellt  

und   damit   eine   Senkung   der   gesellschaftlichen   Kosten   im   Zusammenhang   mit   einem  

verlängerten  Krankenstand  unterstützen  kann  (Mijwel  et  al.,  2019).  Diese  Studie  verdeutlichte,  

dass   Brustkrebspatientinnen,   die   ein   moderat-­intensives   Ausdauertraining   kombiniert   mit  

einem   hochintensiven   Intervall-­Training   (AT-­HIIT)   absolvierten,   nach   12   Monaten   deutlich  

geringere   Krankheitszeiten   (5,9%)   im   Vergleich   zur   Gruppe   mit   Usual   Care   (normale  

Versorgung)   (31%)   aufwiesen   (Mijwel   et   al.,   2019).   Ebenso   zeigte   sich   ein   signifikanter  

Unterschied  bei  der  Rückkehr  in  den  Beruf  zwischen  dieser  Trainingsgruppe  (AT-­HITT;;  91%)  

und  der  Gruppe  mit  Usual  Care  (69%)  (Mijwel  et  al.,  2019).  Ein  Vorteil  für  die  Kostenträger  in  

den  Sektoren  ist  somit  übergreifend  zu  erkennen.   

  

Es  ergeben  sich  verschiedene  Endpunkte  und  Effekte  zu  allgemeinen  und   (je  nach  Entität)  

spezifischen   Nebenwirkungen   und   Einschränkungen   für   das   Training   mit   Krebspatienten  

(Krebs   et   al.,   2018;;   Steindorf   et   al.,   2018).   Die   Endpunkte   und   Effekte   der  
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Bewegungsinterventionen   werden   folgend   nicht   nach   den   einzelnen   Phasen   und   damit  

Sektoren,  sondern  nach  den  jeweiligen  Nebenwirkungen  und  Einschränkungen  aufgegliedert,  

da  sich  sektorenübergreifende  Einflüsse  der  Bewegungsinterventionen  ergeben  können  und  

die  Sektoren  teilweise  auch  bei  chronischen  Patienten  verschmelzen.  Dabei  orientieren  sich  

die  aufgelisteten  Parameter  an  einigen  häufig  auftretenden  Nebenwirkungen,  die  im  Rahmen  

des  Nebenwirkungsmanagements  durch  körperliche  Aktivität  zu  finden  sind  (Baumann  et  al.,  

2015;;  Hayes  et  al.,  2019;;  Steindorf  et  al.,  2018).  Die  Einflüsse  innerhalb  der  Sektoren  werden  

unterhalb  der  Nebenwirkungen  und  Einschränkungen  dargestellt.  

  

Kardiorespiratorische  Fitness  
Es  existieren  einige  Belege  dafür,  dass  Bewegungstherapie  in  der  Krebsbehandlung  wichtig  

ist,   um   die   kardiorespiratorische   Fitness   während   und   nach   der   Krebsbehandlung   zu  

verbessern.   Jedoch   ist   die   Evidenz   zu   gering,   um   eine   tatsächliche   Verhinderung   oder  

Verminderung  der  chemotherapeutisch  bedingten  Kardiomyopathie  durch  Bewegung  und  eine  

direkte   Wirkung   auf   eine   Verringerung   der   Herz-­Kreislauf-­Sterblichkeit   zu   bestätigen  

(Westphal  und  Schulze,  2018).    

  

Fatigue  
Das   krebsbedingte   Fatigue-­Syndrom   kann   bei   Patienten   in   allen   Phasen   der  

Rehabilitationskette  entstehen  und  bestehen  bleiben.  Dazu  können  Bewegungsinterventionen  

sowohl   Entitäten-­übergreifend   als   auch   in   jeder   Phase   bzw.   jedem   Sektor   der  

Rehabilitationskette   wirksam   sein   (van   Vulpen   et   al.,   2016;;   Tian   et   al.,   2016).   Die  

Bewegungstherapie   ist   neben   alleinigen   medikamentösen   und   psychoonkologischen  

Interventionen,  die  wirksamste  Methode  zur  Reduktion  der  krebsbedingten  Fatigue  (Mustian  

et   al.,   2017).   Ein   Kraft-­   und   Ausdauertraining   sollte   in   Abhängigkeit   der   Ausprägung   der  

Fatigue  und  Therapiephase   intensiver  bis  weniger   intensiv  gestaltet  werden   (McNeely  und  

Courneya,  2010)  und  personalisiert  und  supervidiert  mit  einer  Überwachung  der  Energiebilanz  

durchgeführt  werden  (McNeely  und  Courneya,  2010;;  Meneses-­Echavez  et  al.,  2015;;  Zimmer  

et  al.,  2018).    

  

Osteoporose    
Die  Wirkung  von  bewegungstherapeutischen  Ansätzen  zur  Prävention  und  Behandlung  von  

Osteoporose   bei  Krebspatienten   ist   noch   nicht   hinreichend   untersucht.   Dennoch  wird   eine  

Prophylaxe   und   Beeinflussung   der   Körperkomposition   angestrebt   und   ein   Impact-­Training  

empfohlen  (Bloch  et  al.,  2013).  Gerade  bei  Brustkrebspatientinnen  prämenopausal  (Fornusek  

und  Kilbreath,  2017)  und  in  der  Nachsorge  postmenopausal  (Twiss  et  al.,  2009)  sind  gezielte  
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körperliche   Bewegungsinterventionen   mit   dem   Ziel   der   Erhaltung   und   Verbesserung   der  

Knochengesundheit  zu  empfehlen.    

  

Chemotherapie-­induzierte  Polyneuropathie  
Spezifische   Bewegungsprogramme   mit   sensomotorischen   bzw.   Gleichgewichtsübungen,  

können  die  Chemotherapie-­induzierte  Polyneuropathie  während  und  nach  der  medizinischen  

Therapie   beeinflussen   (Streckmann   et   al.,   2014;;   Kleckner   et   al.,   2017).   Dabei   scheint   ein  

Gleichgewichtstraining   für   Patienten   mit   peripherer   Neuropathie   effektiver   als   eine  

Kombination  aus  Kraft-­  und  Ausdauertraining.  Gruppenbasierte  Angebote  zur  Nachsorge  am  

Wohnort   oder   nach   vorheriger   Schulung   definierte   und   anschließend   selbst   durchgeführte  

Übungen   seien   empfehlenswert.   Auch   Vibrationstraining   kann   z.B.   zur   Schmerzreduktion  

wirksam  sein  (Streckmann  et  al.,  2019).  Für  neurotoxische  Einschränkungen  durch  Zytostatika  

gibt  es  allerdings  insgesamt  noch  wenig  valide  Therapieansätze  (Boehmerle  et  al.,  2014).    

  

Kognitive  Dysfunktion  
Verschiedene  Untersuchungen  konnten  zeigen,  dass  Bewegungsprogramme  zur  Prävention  

und  Rehabilitation  von  Chemotherapie-­induzierten  kognitiven  Dysfunktionen  beitragen  können  

und   die   selbst   wahrgenommene   kognitive   Leistungsfähigkeit   und  

Verarbeitungsgeschwindigkeit   bei   Brustkrebspatientinnen   verbessern   kann   (Zimmer   et   al.,  

2016;;  Hartman  et  al.,  2018).  Mit  der  Kenntnis,  dass  Bewegungsmangel  die  kognitive  Funktion  

reduzieren  und  ein  Risikofaktor  für  kognitive  Dysfunktionen  darstellen  kann  (Pesendorfer  et  

al.,   2016),   scheinen   Bewegungsinterventionen   in   jeder   Phase   der   Rehabilitationskette  

notwendig.  

  

Schmerzen  
Ein  kombiniertes  betreutes  Training  aus  Kraft,  Ausdauer  und  Flexibilität  kann  beispielweise  

bei  Brustkrebspatientinnen  während  der  medizinischen  Therapie,  Schmerzen  reduzieren  (Reis  

et  al.,  2018).  Eine  andere  Studie  mit  Brustkrebsüberlebenden  konnte  zeigen,  dass  Kraft-­  und  

Ausdauertraining   sich   nach   einem   Jahr   positiv   auf   Schmerzintensität   und   -­intervalle   der  

Aromatasehemmer-­assoziierten   Arthralgien   auswirken   können   (Irwin   et   al.,   2015).   Ein  

systematisches  Review  zur  Wirksamkeit  von  Managementstrategien  für  Aromatasehemmer-­

induzierte  Arthralgien   bei   Brustkrebspatientinnen,   verdeutlicht,   dass   zwar  mehrere  positive  

Ergebnisse  bei  verschiedenen  Interventionen  zu  finden  sind,  die  Bewegungstherapie  jedoch  

vielversprechend  ist  und  weitere  Untersuchung  sich  darauf  fokussieren  sollten  (Nahm  et  al.,  

2018).  
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Harninkontinenz  
Bewegungstherapie   bzw.   ein   gezieltes   Beckenbodentraining   können   Verbesserungen   in  

Funktionsstörungen  und  behandlungsbedingten  Einschränkungen  bei  Prostatakrebspatienten  

bewirken   (Zuniga   et   al.,   2019).   Sie   sind   vor   allem   durch   die   Betreuung   durch   einen  

Therapeuten  effizient   (Baumann  et  al.,  2012).  Supervidierte  Bewegungsinterventionen  über  

einen   längeren   Zeitraum   –   in   dieser   Studie   über   15   Monate   –   können   somit   bei  

Prostatakrebspatienten   nach   Prostatektomie,   die   Harninkontinenz,   körperliche   Fitness,  

emotionale  und  soziale  Funktionen  signifikant  beeinflussen  (Zopf  et  al.,  2015).  

  

Sekundäres  Lymphödem  
Gezielte   Bewegungstherapie   kann   das   Brustkrebs-­bedingte   sekundäre   Lymphödem   in  

objektiven   und   subjektiven   Parametern   verbessern   und   es   können   keine   nachteiligen  

Auswirkungen   im   direkten   Bezug   festgestellt   werden;;   die   Lebensqualität   kann   zusätzlich  

gesteigert   werden   (Baumann   et   al.,   2018b;;   Paramanandam   und   Roberts,   2014).   Zudem  

konnte   gezeigt   werden,   dass   progressives   Krafttraining   und   eine   kombinierte  

Bewegungstherapie   präventive   Effekte   auf   ein   sekundäres   Lymphödem   haben   können  

(Baumann  et  al.,  2018a).  

  

Einfluss  von  Bewegungstherapie  im  fortgeschrittenen  Stadium  
Die  oben  genannten  Auswirkungen  gelten  bei  Nebenwirkungen  und  Einschränkungen  sowohl  

in  der  kurativen  als  auch  in  der  palliativen  Therapie.  Zusätzlich  kommen  jedoch  noch  weitere  

Probleme  und  Herausforderungen  bzw.  eine  Verstärkung  in  einem  fortgeschrittenen  Stadium  

hinzu.    

Im   fortgeschrittenen  Stadium  können  Krebspatienten  auch  mit  Knochenmetastasen   (Rief  et  

al.,   2014;;   Hart   et   al.,   2017)   gezielte   Bewegungsinterventionen   durchführen,   Schmerzen  

reduzieren   (Cormie   et   al.,   2013)   und   Fatigue   senken   (Jensen   et   al.,   2014).   D.h.   in  einem  

chronischen   Stadium,   sollten   Patienten   ebenso   bewegungstherapeutisch   betreut   werden.  

Dabei  kann  es  keinen  Standard  in  den  Bewegungsempfehlungen  geben,  da  die  Unterschiede  

der  Krebspatienten  nicht  nur  innerhalb  der  körperlichen,  psychischen  und  sozialen  Bereiche  

sehr  groß  sind,  sondern  auch  täglichen  Schwankungen  unterliegen.  

  

Einfluss  zur  Reduktion  des  Mortalitätsrisikos    
Eine  umfangreiche  Meta-­Analyse  konnte  zeigen,  dass  körperliche  Aktivität  nach  der  Diagnose,  

mit   einem   24   %   reduzierten   Risiko   für   die   Gesamtmortalität   bei   Brustkrebsüberlebenden  

assoziiert   ist   (Schmid   und   Leitzmann,   2014).   Eine   weitere   Metaanalyse   mit   42.602  

Brustkrebspatientinnen  stellte  dar,  dass  hohe  körperliche  Aktivität  vor  und  nach  der  Diagnose  
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mit   einer   signifikanten   Reduktion   der   krebsspezifischen   Mortalität   und   Gesamtmortalität  

verbunden  werden  kann  (Zhong  et  al.,  2014).    

  

Einfluss  auf  Lebensqualität    
Die   Lebensqualität   lässt   sich   nicht   nur   über   die   Reduktion   der   Nebenwirkungen   und  

Einschränkungen,   sondern   auch   als   direkter   primärer   Parameter   des   Einflusses   von  

Bewegungsinterventionen   überprüfen.   So   zeigen   Interventionsstudien   und   Meta-­Analysen,  

dass  sich  die  Lebensqualität  während  und  nach  einer  Akuttherapie  durch  Bewegung  steigern  

lässt  (Buffart  et  al.,  2017;;  Mishra  et  al.,  2012a;;  Mishra  et  al.,  2012b).  Es  kann  zwischen  der  

allgemeinen  und  der  krebsspezifischen  Lebensqualität  unterschieden  werden;;  dabei  scheint  

es  aber   keine  bestimmte  Bewegungsform   für  die  beste  Wirkungsweise   zu  geben,   sondern  

vielmehr  ein  individuell  angepasstes  Bewegungsprogramm.  Auch  ein  Walking-­Programm  für  

zu   Hause,   während   einer   medizinischen   Krebstherapie,   kann   emotionale   Belastungen  

reduzieren  und  positiv  auf  Fatigue  und  die  „Lebenskraft“  wirken  (Wenzel  et  al.,  2013).  

  

Die   wissenschaftliche   Datenlage   verdeutlicht,   dass   betreute   und   gezielte  

Bewegungsinterventionen  über  die  komplette  Rehabilitationskette  wichtig  sind.  Doch  wie  sieht  

es  in  der  Versorgungssituation  bzw.  in  der  Translation  in  die  Versorgung  aus?  

2.3  Aktuelle  Versorgungssituation  zu  onkologischen  Bewegungsinterventionen  
in  der  Vernetzung  der  einzelnen  Sektoren  in  der  Rehabilitationskette  in  
Deutschland  

Bewegungsinterventionen  bei  Krebs  sind  auch  in  der  Versorgungsituation  interdisziplinär  und  

multimodal   (Steindorf   et   al.,   2018).   Die   Rolle   der   Bewegungstherapie   wird   in   der  

Patientenversorgung   größer   und   eindeutiger,   jedoch   fehlen   über   die   Rehabilitationskette  

hinweg   und   in   den   einzelnen   Sektoren   entsprechende   Strukturen,   Qualifikationen   und  

Förderungen.   Bereits   2007   merkte   Koch   et   al.   an,   dass   eine   Notwendigkeit   von  

Forschungsdaten   zur   Verbesserung   der   Schnittstellenprobleme   für   eine   Vernetzung   der  

Akteure,  eine  umfassendere  Diagnostik   im  Gesamtkonzept  und  eine  Weiterentwicklung  des  

Versorgungspfades   bestehe.   Dabei   hat   jeder   Sektor   eigene   Herausforderungen,   die   noch  

nicht  eindeutig  lösungsorientiert  erfasst  wurden  (Koch  et  al.,  2007).    

Bewegungstherapie  im  interdisziplinären  Kontext  
Die   interdisziplinären   Ansätze   und   multimodalen   Behandlungsmöglichkeiten   sollten   eine  

umfassende  und  bedarfs-­  bzw.  bedürfnisorientierte  Betreuung  der  onkologischen  Patienten  

ermöglichen.   Da   die   Nebenwirkungen   einer   Krebserkrankung   und   ihrer   medizinischen  

Therapie  so  vielfältig  sind,  sind  interdisziplinäre  Ansätze  unbedingt  notwendig  (Röntgen  et  al.,  
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2018).  Diese  sind  z.B.  auch  in  Teilen  im  Anforderungsprofil  für  stationäre  Einrichtungen  der  

Deutschen  Rentenversicherung  (DRV,  2018)  angegeben.    

In  der  Begleitung  der  Patienten,  innerhalb  der  Rehabilitation,  kann  die  Bewegungstherapie  mit  

der  Ernährungsberatung  und  der  Psychoonkologie  verknüpft  sein  (Kalusche-­Bontemps  et  al.,  

2015).   Psychoonkologische   Therapiemethoden   können   gerade   auch   psychosoziale  

Langzeitfolgen   wie   Schlafstörungen,   Fatigue,   Depressivität   und   Einschränkungen   des  

Körperbildes  reduzieren  (Mehnert,  2014).  Es  ist  dabei  aber  zu  beachten,  dass  nicht  zwingend  

eine   Kopplung   der   wirkungsvollen   Therapieansätze,   wie   z.B.   Bewegungstherapie   und  

psychoonkologische  Betreuung  die  Wirkung  zur  Reduktion  von  Fatigue  verdoppelt  (Mustian  et  

al.,  2017).  Hier  muss  bedarfsorientiert  gehandelt  werden.    

Gerade  die  Verbindung  von  Bewegungs-­  mit  Ernährungsinterventionen  und   -­empfehlungen  

finden  immer  mehr  Berücksichtigung  (Basen-­Engquist  et  al.,  2017).  Dies  wird  zurzeit  innerhalb  

des   multizentrischen   „INTEGRATION   Programms“,   (GBA,   2019)   gefördert   durch   den  

Innovationsfond   des   Gemeinsamen   Bundesausschusses,   über   die   Dauer   von   3   Jahren  

überprüft.   Dabei   sollen   onkologisch-­ambulante   Patienten   während   der   Akutphase   eine  

kombinierte  Intervention  aus  Bewegung  und  Ernährung  bedarfsgerecht  erhalten.    

Selbsthilfezusammenschlüsse   und   Schulungen   von   Selbsthilfegruppen,   der   Einbezug   von  

Pflege   und   sozialer   Arbeit,   können   weitere   Felder   der   interdisziplinären   Ansätze   ergeben  

(Bobzien  und  Trojan,  2015).  Die  Arbeitsgruppe  Bewegungstherapie  führte  zudem  im  Jahr  2009  

die  Notwenigkeit  der  interdisziplinären  Blickwinkel  und  die  Vernetzung  der  beteiligten  Bereiche  

als  potentielle  Partner,  wie  Selbsthilfeorganisationen  und  Betriebe,  an  (DGRW,  2009).  

  

Sektorenübergreifende  Versorgungs-­  und  Studienlage  
Die  Vernetzung  der  Sektoren  und  eine  Sicherung  der  Versorgungskontinuität  spielt  bei  der  

Behandlung  von  Langzeit-­  und  Spätfolgen  eine  große  und  bedeutende  Rolle  (Mehnert  et  al.,  

2012).  Es  fehlt  an  maßgeschneiderten  Interventionen,  die  die  Perspektive  der  Patienten  bei  

Langzeitüberlebenden   einnehmen   (Mehnert   und   Johansen,   2019).   Die   Studienlage   zu  

sektorenübergreifenden   Interventionen,   Beobachtungen   und   Langzeituntersuchungen   ist  

noch   relativ   gering,   da   u.a.   organisatorische   Barrieren   und   Herausforderungen   eine  

Überprüfung   und   Patientenbegleitung   erschweren.   Sinnvoll   scheint   das   Einnehmen   der  

Patientenperspektive,  da   sie   im  Verlauf   der  Erkrankung  mit   allen  Beteiligten  der  einzelnen  

Sektoren   in   Kontakt   kommen   und   daher   die   gesamte   Rehabilitationskette   überschauen  

können  (Ludt  et  al.,  2014).   In  der  Analyse  von  Ludt  et  al.  (2014)  zeigen  sich  hauptsächlich  

Defizite  in  der  Kommunikation,  Information  und  Koordination  an  den  Schnittstellen  innerhalb  

und   übergreifend   der   Sektoren.   Hier   wurden   z.B.   Doppeluntersuchungen,   mangelnde  

Transparenz  und  unklare  Verantwortlichkeiten  genannt  (Ludt  et  al.,  2014).  
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Langfristige  Auswirkungen  bzw.  Effekte  werden  häufig  Kohorten-­basiert  untersucht,  aber  nicht  

anhand   des   tatsächlichen   Durchlaufens   der   Krebspatienten   von   der   Diagnosestellung   bis  

mehrere   Jahre   in   der   Nachsorge   bzw.   im   Alltag.   So   stellten   Mok   et   al.   (2019)   dar,   dass  

erheblich   positive   gesundheitliche   Auswirkungen   durch   ein   konsequentes   Engagement   für  

körperliche   Aktivität   bei   mittleren   und   älteren   Erwachsenen,   einschließlich   Menschen   mit  

Krebs  und  Herz-­Kreislauf-­Erkrankungen,  erreicht  werden  können.    

In  Deutschland  findet  sich  die  sogenannte  NAKO  –  Nationale  Kohorte,  die  die  bisher  größte  

Kohortenstudie   der   deutschen   Bevölkerung   ist   (Ahrens   und   Jöckel,   2015).   Hieraus   sollen  

Ansätze   zur   Ursachenforschung,   Früherkennung   und   Prävention   multifaktorieller  

Erkrankungen  gezogen  werden.  

Die   körperliche  Aktivität   lässt   sich   zudem   schwer   alltagsübergreifend   in   Beruf   und   Freizeit  

erfassen,  sofern  die  verschiedenen  Akteure  und  Beteiligten  nicht  gemeinsam  arbeiten.    

Ein  Grund  für  die  Probleme  an  den  Schnittstellen  der  Rehabilitationskette  und  gemeinsamer  

Kooperationen,   könnte   die   Segmentierung   des   Gesundheitssystems   in   Deutschland   sein  

(Grundke   et   al.,   2013).   Es   fände   eine   unzureichende   gesamte   interdisziplinäre  

bereichsübergreifende  Planung  der  Rehabilitation  statt.  Das  hängt  mit  dem  Fehlen  eines  bspw.  

übergreifenden   Rehabilitationsplanes   zusammen,   auf   den   in   Kapitel   5   eingegangen   wird.  

Weiterhin  kann  es  eine  Folge  der  Entwicklung  des  Gesundheitssystems  in  Deutschland  und  

der  verschiedenen  politischen  Interessen  im  Gesundheitswesen  sein  (Pohontsch  et  al.,  2013).    

  

Ein  Beispiel  für  ein  sektorenübergreifendes  Modell  scheint  eine  biopsychosoziale  Orientierung  

am   ohnehin   bestehenden   ICF-­Modell   (Internationale   Klassifikation   der   Funktionsfähigkeit,  

Behinderung   und   Gesundheit,   WHO)   zu   sein   (Baldus   et   al.,   2012),   das   u.a.   am  

Kompetenzzentrum  Nord  in  Kiel  durch  multidisziplinäre  Therapiesysteme  umgesetzt  wird  und  

Krebspatienten   in   jeder   Phase   bzw.   zu   jedem   Zeitpunkt   integriert   werden   können   –   auch  

Patienten  unter  palliativer  Therapie  nehmen  daran  teil  (Otto  et  al.,  2011).    

Ein  Modell,  welches  bereits  an  der  Uniklinik  Köln   sektorenübergreifend   funktioniert,   ist  das  

Konzept   der   Onkologischen   Trainings-­   und   Bewegungstherapie   (OTT).   Innerhalb   dieses  

Versorgungsmodells  können  Krebspatienten  vor,  während  und  nach  der  akuten  medizinischen  

Therapie   und   in   der   Nachsorge   evidenzbasiert   und   individuell   von   ausgebildeten  

Bewegungstherapeuten  begleitet  werden  (Baumann  et  al.,  2015).  

  
Leitlinien  und  Guidelines  
Im  Bereich  der  Leitlinien  hat  sich  die  Bewegungstherapie  immer  weiter  etabliert  und  entwickelt.  

Die  aktuelle   interdisziplinäre  S3-­Leitlinie  zum  Mammakarzinom  (DKG  et  al.,  2018)   führt  die  

Bewegungstherapie   an   mehreren   Stellen   auf.   Sie   ist   unter   komplementärmedizinischen  

Verfahren   für   Fatigue,   als   fester   Rehabilitationsansatz,   als   Empfehlung   während   der  
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onkologischen   Therapie   und   unter   beeinflussbaren   Lebensstilfaktoren,   teilweise   mit   dem  

Empfehlungsgrad  A,  festgeschrieben.        

Auch   in   den   selbigen   Leitlinien   des   Prostatakarzinoms   (DKG   et   al.,   2019),   werden  

Empfehlungen  von   rehabilitativen  Maßnahmen  mit  Elementen  der  Bewegungstherapie,   zur  

Vermeidung   und   Verringerung   von   z.B.   Fatigue   und   zur   psychischen   Stabilisierung,  

dargestellt.  Hier  werden  auch  die  nicht-­kurativen  Situationen  berücksichtigt.    

Die  generelle  S3-­Leitlinie  zur  supportiven  Therapie  bei  onkologischen  Patienten  (DKG  et  al.,  

2017)  geht  noch  spezifischer  auf  gezielte  Bewegungstherapie  durch  einen  Expertenkonsens,  

bei   bspw.   Chemotherapie-­induzierter   Polyneuropathie,   ein   und   stellt   die   Prophylaxe   und  

Therapie  der  Tumortherapie  assoziierten  Osteoporose  durch   regelmäßige   körperliche  bzw.  

sportliche  Aktivität  heraus.    

International   sind   Empfehlungen   in   Form   von   definierten   Guidelines   verschiedener  

Institutionen  bekannt.  In  den  USA  findet  man  z.B.  zahlreiche  Angaben  in  den  Guidelines  des  

NCCN   (National   Comprehensive   Cancer   Network)   oder   publizierte   Ergebnisse   des  

Roundtables   des  American   College   of   Sports   Medicine   (Schmitz   et   al.,   2010).   Aber   auch  

Italien,  publiziert  durch  Stefani  et  al.  (2017)  und  Australien,  publiziert  durch  Hayes  et  al.  (2019),  

positionieren  sich  mit  Statements  und  Empfehlungen.      

  

Akutphase  
In  der  Akutphase  der  Tumortherapie  besteht  ein  Mangel  an  konkreten  und  entsprechenden  

Leitlinien   für   die   Bewegungstherapie.   Ebenso   existiert   derzeit   kein   Überblick,   inwiefern  

Bewegungstherapie   laut   aktuellen  Leitlinien  den  Krebspatienten   tatsächlich  empfohlen  wird  

bzw.  wie  die  Empfehlungen  umgesetzt  werden  und  umgesetzt  werden  können.  Sportangebote  

sind   immer  noch  nur  vereinzelt   in  Akutkliniken  zu   finden   (Otto  et  al.,  2011).  Patienten  sind  

häufig  auf  sich  allein  gestellt  und  gerade,  wenn  sie  keine  bisherige  Möglichkeit  bzw.  keinen  

Zugang   zu   Bewegung   und   Sport   hatten,   ist   die   Umsetzung   durch   eine   Empfehlung  

herausfordernd  (Otto  et  al.,  2011).  Eine  Studie  aus  England  stellt  dar,  dass  nur  wenige  Ärzte  

für   die   Beratung   zu  Bewegungsinterventionen   qualifiziert   seien   (Daley   et   al.,   2008).   Diese  

Aussage  aus  dem  Jahr  2008  ist  auch  noch  heute  aktuell  (Otto  et  al.,  2011;;  Steindorf  et  al.,  

2018).   Laut   einer   groß   angelegten   Umfrage,   erhielten   57%   von   776   Tumorpatienten   kein  

sporttherapeutisches  Trainingsprogramm  in  der  Akutphase,  wobei  jeder  zweite  von  über  900  

Patienten   generell   (auch   nach   Therapieabschluss)   Bewegungsempfehlungen   von   einem  

Therapeuten  erhielt   (Höh  et   al.,  2018).  Der   Informationsbedarf   der  Patienten  wurde  weder  

durch  das  Internet  noch  durch  die  Ärzte  gedeckt.  Eine  Publikation  zeigt  eine  Kombination  aus  

supervidierten   Trainingseinheiten   und   Home-­based   Walking   Programmen,   als   mögliche  

Bewegungsinterventionen   in   der   Versorgung,   zur   Verbesserung   kardiorespiratorischer  
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Parameter  und  der  Wahrnehmung  von  Fatigue  bei  Frauen  mit  Brustkrebs  während  adjuvanter  

Chemotherapie  (Hiraoui  et  al.,  2019).    

In   onkologischen   Spitzenzentren   findet   man   bereits   zertifizierte   Netzwerke   mit   weiteren  

Fachdisziplinen  wie  der  Psychoonkologie.  Bewegungstherapeutische  Einrichtungen  sind  hier  

als  Kooperationspartner  nicht  aufgeführt.    

  

Rehabilitation  
Nach  der  Akutbehandlung  bzw.  dem  Abschluss  der  Erstbehandlung  können  Krebspatienten  

eine  Rehabilitation  durchlaufen.  Die  Rehabilitationsleistungen  müssen  beantragt  werden  und  

können   sowohl   stationär   als   auch   ambulant   durchgeführt   werden.   Regulär   dauert   sie   3  

Wochen,  wobei  sie  auch  verkürzt  oder  verlängert  werden  kann.  Die  Reha  kann  auch  direkt  

nach  der  Krankenhausbehandlung  als  Anschlussrehabilitation  (AHB)  erhalten  werden.  Dabei  

sind   z.B.   die   Sport-­   und   Bewegungstherapie,   Ausdauertraining,   Muskeltraining   und  

Koordinationstraining   sowohl   in   der   Gruppe   als   auch   einzeln   in   der   Klassifikation  

therapeutischer  Leistungen  (KTL)  der  medizinischen  Rehabilitation  der  DRV,  aufgeführt  (DRV,  

2015).  Gleichermaßen  verdeutlicht  die  Rentenversicherung  in  ihren  Reha-­Therapiestandards  

Brustkrebs   (DRV,   2016),   bestimmte   bewegungstherapeutische   Mindestanforderungen   als  

evidenzbasierte   Therapiemodule,   wie   mind.   240   Minuten   Bewegungstherapie   pro   Woche,  

mind.   5   Mal   und   mit   einem   Mindestanteil   an   75   %   entsprechend   zu   behandelnder  

Rehabilitanden.  Damit   ist  das  evidenzbasierte  Therapiemodul  Bewegungstherapie  mit  dem  

größten   Umfang   angesetzt.   Dabei   stellen   sich   viele   Vorgaben   der   Kostenträger   und  

ökonomische   Ziele   an   die   Rehabilitationskliniken,   sodass   eine   Umsetzung   der  

evidenzbasierten   bewegungstherapeutischen   Ansätze   erschwert   ist.   Zudem   sind   die  

Leistungen  zur  medizinischen  Rehabilitation  bei  Krebs  rückläufig  (Deck  et  al.,  2018).  Dabei  

spielen  private  und  persönliche  Gründe  bei  der  Nichtinanspruchnahme  eine  Rolle  (Deck  et  al.,  

2018)  und  gleichzeitig  muss  der  Patient,  wie  bei  jeder  Rehabilitation,  „rehawillig  und  -­fähig“  

sein  (Kalusche-­Bontemps  et  al.,  2015;;  Schüle  und  Jochheim,  2012).  

Darüber   hinaus   finden   sich   Ansätze,   um   die   verschiedenen   Akteure   der   Rehabilitation  

zusammenzubringen.   Das   Portal   zur   REHADAT-­Forschung   zeigt   z.B.   Projekte   und   ihre  

Inhalte,   wissenschaftliche  Studien   und  Evaluationen   und  Modell-­   und   Umsetzungsprojekte  

(IW,  2019).  Dabei  sind  die  Bundesarbeitsgemeinschaft  für  Rehabilitation  e.V.,  die  Deutsche  

Vereinigung   für  Rehabilitation  und  die  Deutsche  Rentenversicherung  Bund   (DRV)  mit   dem  

Geschäftsbereich  Sozialmedizin  und  Rehabilitation  vertreten.    
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Nachsorge  und  Wohnort  -­  Krebssportgruppen  
Nach   einer   Rehabilitationsmaßnahme   können   onkologische   Patienten   auf   das   Angebot  

verschiedener   Krebssportgruppen   zurückgreifen.   Eine   Rahmenvereinbarung   über   den  

Rehabilitationssport   und   das   Funktionstraining   der   Bundesarbeitsgemeinschaft   für  

Rehabilitation   (BAR,   2011)   beschreibt   u.a.   die   Ziele   Kraft,   Ausdauer,   Koordination   und  

Flexibilität   zu   verbessern   und  Betroffene  wieder   in   die  Gesellschaft   bzw.   das  Arbeitsleben  

einzugliedern.   Ein   gesundheitsförderlicher   Lebensstil   und   die   Krankheitsbewältigung   solle  

zudem   unterstützt   werden.   Behandelnde   Ärzte   können   den   Rehabilitationssport  

indikationsgerecht  verordnen.    Er  wird  u.a.  von  der  Deutschen  Rentenversicherung  nach  dem  

Formular  G0850  oder  der  Gesetzlichen  Krankenversicherung  nach  dem  Muster  56  finanziert.    

Es   existieren   zurzeit   etwas   über   1.800   onkologische   Rehabilitationssportgruppen   (rein  

onkologische  und  gemischt-­trainierende  Gruppen;;  (Pauper,  2014;;  Beyß,  2017)).  Der  Bereich  

ist  seit  der  Gründung  der  ersten  Krebssportgruppe  (durch  Prof.  Dr.  Klaus  Schüle)  1981  in  Köln  

gewachsen,  er  bildet  aber   immer  noch  keine  einheitliche  qualitätsgestützte  Versorgung  ab.  

Eigene  Recherchen  zeigen  zudem  Unübersichtlichkeiten   in  Zuständigkeit  und  Organisation  

der  Angebote  (Wirtz  et  al.,  2019).  Die  Gruppen  werden  durch  Übungsleiter  angeleitet,  die  in  

den   meisten   Fällen   keine   grundständige   Ausbildung   bzw.   Qualifikation   für   eine   gezielte  

Bewegungstherapie  besitzen.  Das  Potential  des  Rehabilitationssports  bei  Krebspatienten  ist  

zwar  gegeben,  jedoch  ist  hier  u.a.  ein  Forschungsdefizit  festzustellen.    

Die  Deutsche  Gesellschaft  für  Rehabilitationswissenschaften  (DGRW,  2016)  spricht  2016  von  

1.500   Krebssportgruppen,   die   ausdrücklich   begrüßt   und   unterstützt   werden,   jedoch  

entsprechende   Standards   für   Methoden,   Inhalten   und   Hinweisen   zur   Durchführung  

implementiert  werden  müssten.    

Rehabilitationsportgruppen   in   der   Krebsnachsorge   sind   zwar   noch   nicht   flächendeckend  

vorhanden  und   die  Qualifikation   der   Krebssportgruppenleiter   ist   nicht   einheitlich   gesichert,  

jedoch   scheinen   organisierte   Krebssportgruppen,   mit   der   Übernahme   der   Kosten   durch  

verschiedene  Kostenträger,  in  derartiger  Anzahl  im  internationalen  Vergleich,  in  Deutschland  

einmalig.   In  der  Schweiz   finden  sich  ebenso   immer  mehr  Krebssportgruppen,  die  seit  dem  

Jahr   2000   von   der   Krebsliga   angeboten   werden   und   die   Kosten   nur   teilweise   von  

Krankenkassen  mit   einer   Zusatzversicherung   im  Bereich  Alternativ-­/Komplementärmedizin,  

Prävention  und  Gesundheitsförderung  übernommen  werden  (Krebsliga,  2016;;  Zahnd,  2010).  

In   einer   Meta-­Analyse   aus   den   USA,   zeigten   sich   im   Vergleich   zu   klinikbasierten   und  

häuslichen  Programmen  bei  Krebserkrankungen,  Herz-­Kreislauf-­Erkrankungen  und  Diabetes,  

keine  signifikanten  Unterschiede  in  der  Adhärenz  der  Patienten.  Es  gab  insgesamt  auch  keine  

signifikant   niedrigere   Adhärenz   der   Krebspatienten   im   Vergleich   zu   den   anderen   beiden  

Erkrankungen  (Bullard  et  al.,  2019).  Auch  die  Situation  der  Versorgung  im  Vergleich  zwischen  

Stadt  und  Land  scheint  in  den  USA  eine  Rolle  zu  spielen  und  wurde  in  einer  Studie  überprüft.  
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Krebsüberlebende   in   ländlichen   Gegenden   zeigten   niedrigere   Erfüllungsgrade   von  

Ernährungs-­  und  Bewegungsinterventionen  im  Vergleich  zu  städtischen  Gegenden  (Gray  et  

al.,   2019).   Die  Studienlage   zeigt   zudem  Untersuchungen   zu   gruppenbasierten  Angeboten,  

aber  ohne  eine  Versorgungsstruktur.  So  stellten  Smith-­Turchyn  et  al.  (2016)  fest,  dass  auch  

gruppenbasierte   Selbstmanagementprogramme   für   Menschen   mit   Krebs,   zwar   zu   einer  

Verbesserung  physischer  Ergebnisse   führen   können,  aber  eine  große  Heterogenität   in  der  

Qualität  und  Evidenz  der  Studien  vorzufinden  ist  (Smith-­Turchyn  et  al.,  2016).    

In   den   Niederlanden   bieten   innovative   Ansätze,   mit   computergestützten  

Bewegungsinterventionen,   die   Möglichkeit   mit   wenigen   Ressourcen   größere  

Bevölkerungsgruppen   zu   erreichen   (Golsteijn   et   al.,   2018).   Diese   Intervention   war   bei  

Prostata-­  und  Darmkrebsüberlebenden  wirksam.  Gesundheitliche  Auswirkungen  zeigten  sich  

vor  allem  bei  den  Überlebenden  mit  Darmkrebs.  Jedoch  müssen  hierbei  nachhaltige  Effekte  

und   langfristige   Umsetzungsmöglichkeiten   untersucht   und   geprüft   werden.   Zur  

Aufrechterhaltung  der  körperlichen  Aktivität  und  zur  weiteren  positiven  Beeinflussung  durch  

Bewegungsansätze,   wurde   in   den   USA   eine   Technologie-­basierte   Intervention   nach  

Abschluss  eines  trainingsbasierten  onkologischen  Rehabilitationsprogramms  untersucht.  Die  

Intervention,   gestützt   durch   maßgeschneiderte   Textnachrichten,   einer   digitalen  

Selbstüberwachung   und   kurzen   Gesundheitscoachings,   war   wirksam   und   machbar   zur  

Aufrechterhaltung  des  körperlichen  Aktivitätsniveaus    (Gell  et  al.,  2017).    

  
Kostenübernahme  
Die  Kostenübernahme  der  Leistungen  zur  Bewegungstherapie  ist  in  den  einzelnen  Sektoren  

geregelt   und   dargestellt.   Neben   der   Übernahme   der   Kosten   von  Rentenversicherung   und  

Krankenkassen  in  Akutphase,  Rehabilitation  sowie  der  Rehabilitationssportgruppen,  kann  eine  

weitere   Alternative   zur   Finanzierung   von   gruppenbasierten   Bewegungsprogrammen,   der  

Präventionskurs  nach  §20  SGB  V,  darstellen.  Dieser   ist   zwar  nicht   therapeutisch,   sondern  

präventiv  ausgerichtet,  jedoch  bietet  er  eine  weitere  Möglichkeit,  Bewegung  und  körperliche  

Aktivität  zu  fördern  und  von  den  Krankenkassen  finanzieren  zu  lassen.    

Seit  Juli  2002  gehören  Brustkrebserkrankungen  zu  den  initialen  Indikationen  der  sogenannten  

Disease-­Management-­Programme   (DMP;;   (Huber   et   al.,   2012)).   Dabei   finden   sich  

Bewegungsempfehlungen   im   Bereich   der   Lebensstiländerungen,   wobei   die   Maßnahmen  

unterschiedlich   in   Abhängigkeit   der   Krankenkassen   geregelt   sind.   Entsprechende  

Zusatzprogramme  zur  krankheitsspezifischen  Bewegung  finden  sich  z.B.  bei  der  DAK  (Huber  

et  al.,  2012).  Laut  dem  Ärzteblatt  und  der  Kassenärztlichen  Bundesvereinigung  (KBV),  wurde  

der   Fokus   im   Oktober   2018   neu   ausgerichtet   und   liegt   jetzt   auf   der   Nachsorge,   da  

nachsorgende  behandelnde  Ärzte  weniger  Einfluss  auf  die  Primärtherapie  hatten  und  haben  
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(Ärzteblatt,  2018;;  KBV,  2017).  Man  erhoffe  sich  nun  eine  bessere  Adhärenz  und  langfristigere  

Erfolge.  

  

Neue  und  weitere  Ansätze  in  der  Rehabilitationskette    
Darüber  hinaus  finden  sich  neue  innovative  Versorgungsansätze  in  verschiedenen  Studien,  

die   bspw.  einen   Fokus  auf   die  Personalisierung   in   der  onkologischen  Rehabilitation   legen  

(Baumann  et  al.,  2017;;  Reuss-­Borst  und  Wentrock,  2013).  Aus  eigener  Erfahrung  sind  zudem  

Netzwerktreffen   verschiedener   Klinik-­   und   Rehabilitationsverbünde   bekannt,   die   sich   mit  

neuen  innovativen  Möglichkeiten  von  Rehabilitationskonzepten  in  der  Onkologie  speziell  auch  

zum  Thema  Bewegungstherapie  beschäftigen.  Das  bereits  beschriebene  Modell  der  OTT  ist  

auch  ein  neuer   innovativer  Blickwinkel   in  der  übergreifenden  Versorgung   (Baumann  et   al.,  

2015).    

Insgesamt   zeigen   sich   weiterhin   verschiedene   Herausforderungen   in   der   medizinischen  

Rehabilitation.   Laut  Koch  et   al.   (2017)   ergeben  sich   Forderungen  und  Möglichkeiten  einer  

verstärkten   Einbindung   der   Patienten   bzw.   Rehabilitanden,   einer   Flexibilisierung   in   den  

Angeboten   der   verschiedenen  Maßnahmen   und   eine   Verminderung   der   Probleme   an   den  

Schnittstellen   durch   die   Vernetzung   der   Sektoren.   So   bleibt   z.B.   die   Sinnhaftigkeit   der  

derzeitigen   regulären   3-­wöchigen   Rehabilitationsphase   in   Frage   zu   stellen.   Dieser  

Flexibilisierung   und   Individualisierung   kommt   eine   immer   wichtigere   Bedeutung   in   der  

Versorgung  der  onkologischen  Patienten  zu  (Mehnert  et  al.,  2012).    
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   Fragestellungen  
  
Zwar  zeigt  die  Datenlage,  dass  Bewegungstherapie  in  der  gesamten  Rehabilitationskette  für  

die   onkologischen   Patienten   wichtig   ist,   aber   es   wurde   bislang   nicht   analysiert,   ob   diese  

untersuchten  Effekte  auch  in  der  tatsächlichen  Versorgung  so  umgesetzt  werden.  Es  fehlen  

somit  Studien  und  Analysen,  welche  diese  konkrete  Situation  der  Versorgung  im  Bereich  der  

Bewegungstherapie   in   den   einzelnen   Sektoren   überprüfen   und   die   sektorenübergreifende  

Zusammenarbeit   und   eine   Vernetzung   identifizieren.   Zudem   fehlt   eine   Überprüfung   von  

bewegungstherapeutischen   Interventionsstudien   in   onkologischen   Rehabilitationskliniken.  

Daher  ergeben  sich  im  Hinblick  auf  wissenschaftliche  und  versorgungsrelevante  Erkenntnisse,  

folgende  vordergründige  Fragestellungen:    

  

  

  

  
Abbildung  4:  Fragestellungen  und  Publikationen  der  vorliegenden  Dissertation  

  

  

-­   Wie  ist  die  Evidenz  in  Bezug  auf  die  Rehabilitation,  Nachsorge  und  das  Überleben  am  

Beispiel   einer   Brustkrebs-­Erkrankung?   Und   welche   bewegungstherapeutischen  

Interventionsstudien   finden   sich   in   onkologischen   Rehabilitationskliniken   in  

Deutschland?    

à  Publikationen  a  &  b  
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-­   Wie  stellen  sich  derzeitig  Struktur  und  Inhalte  der  Bewegungstherapie  in  zertifizierten  

Krebszentren  und  onkologischen  Rehabilitationskliniken  in  Deutschland  dar?  

à  Publikationen  c  &  d    

  

-­   Wie  gestaltet  sich  die  Schnittstelle  zwischen  onkologischen  Rehabilitationskliniken  und  

Krebssportgruppen  zum  Thema  Sport  in  der  Krebsnachsorge  in  Deutschland?    

à  Publikation  e  
  

-­   Ergeben   sich   versorgungsrelevante   Daten,   die   zur   Translation   in   die   Praxis   und  

Ansätze   für   eine  Optimierung   in   der  Rehabilitationskette  dienen?  Darstellung   eines  

möglichen  Modellprojekts  zum  übergreifenden  Ansatz.  

à  übergreifend  über  Publikationen  und  Publikation  f  
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   Ergebnisse  (Kurzfassungen  der  eigenen  Publikationen)  

a.   Physical  Activity,  Exercise  and  Breast  Cancer  –  What  Is  the  Evidence  for  
Rehabilitation,  Aftercare  and  Survival?  A  Review  

Wirtz  P  &  Baumann  FT.    
Breast  Care  2018;;  13(2):  93-­101.    

DOI:  10.1159/000488717  

      Peer-­reviewed  Paper;;  gelistet  in:  Web  of  Science  &  PubMed;;  IF:  2,087  

  

Zusammenfassung  

The   current   scientific   field   of   exercise   interventions   in   breast   cancer   is   very   large.  

Rehabilitation   focuses   on   restoring   or   improving   quality   of   life   and   thus   on  

independence  and  participation   in   life.  Hence,   it   is   important   to   investigate  exercise  

interventions   in   the   setting   of   rehabilitation   and   aftercare.   It   is   also   necessary   to  

determine   the   influence  of  physical  activity  or  exercise   therapy  on   the  prevention  of  

recurrence  and  mortality  as  well  as  on  certain  side  effects  of  the  disease  and  its  medical  

treatment   in   rehabilitation.  Physical  activity   in   rehabilitation  and  aftercare   is   feasible  

and  safe  and  can  be  used  for  various  purposes.  Against   the  background  of  reduced  

fatigue,   chemotherapy-­induced   peripheral   neuropathy,   cancer-­related   cognitive  

impairment,  arthralgia,   lymphedema,   recurrence,  and  mortality,  as  well  as   improved  

quality  of  life,  different  methodological  approaches  and  evidence  can  be  seen.  Although  

the  overall  data  availability  has  increased,  there  are  gaps  in  study  documentation  as  

well  as   inadequate  verification  of  scientific  approaches  in  rehabilitation  clinics  and  in  

everyday  life.  
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b.   Wissenschaftlicher  Überblick  zu  bewegungstherapeutischen  
Interventionsstudien  in  onkologischen  Rehabilitationskliniken  

Wolf  F,  Baumann  FT,  Wirtz  P    
Bewegungstherapie  und  Gesundheitssport  2019;;  35:  179-­186.  

DOI:  10.1055/a-­0956-­1123    

Peer-­reviewed  Paper;;  gelistet  in:  Web  of  Science  

  

Zusammenfassung  

Ziel  der  Arbeit    

Zahlreiche   Studien   belegen   die   ganzheitlich-­positiven   Effekte  

bewegungstherapeutischer   Interventionen   bei   Krebspatienten.   Auch   in   der  

onkologischen   Rehabilitationsklinik   besitzt   die   Bewegungstherapie   einen   hohen  

Stellenwert,  deren  Erkenntnisse  hier  zusammengefasst  werden  sollen.  

Methoden    

Es   wurde   die   Datenbank   Pubmed   sowie   die   Publikationen   der  

Rehabilitationswissenschaftlichen  Kolloquien  nach  Interventionsstudien  von  2006  bis  

Januar  2018  durchsucht.  

Ergebnisse    

13  Publikationen  wurden   identifiziert,   die   sich  auf   8  Studien  bezogen,   von  denen  5  

RCTs   waren.   In   erster   Linie   zeigten   Studien   den   positiven   Effekt   von  

Trainingsinterventionen  auf  das  Fatigue-­Syndrom  und  das  Bewegungsverhalten.  Für  

viele  Parameter  liegen  jedoch  noch  keine  validen  Ergebnisse  vor.  

Schlussfolgerung    

Zukünftige   Studien   im   Setting   der   onkologischen   Rehabilitationskliniken   sollten  

insbesondere  auf  die  objektive  Erfassung  von  körperlicher  Aktivität  und  körperlicher  

Fitness,   lange   Follow-­Up-­Zeiträume,   ein   multizentrisches   Design,   eine  

Personalisierung  des  Trainings  und  eine  intensivierte  Nachsorge  achten.  
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c.   Fragebogenerhebung  zur  Erfassung  des  Status  Quo  
bewegungstherapeutischer  Interventionen  in  deutschen  zertifizierten  
Krebszentren  

Kowarik  E,  Wirtz  P,  Steinhauser  S,  Elter  T,  Baumann  FT.    
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Zusammenfassung  

Hintergrund    

Umfassende   Erkenntnisse   zu   bewegungstherapeutischen   onkologischen  

Versorgungsstrukturen  in  Deutschland  liegen  zurzeit  nicht  vor.  Ziel  dieser  Umfrage  war  

eine   Infrastruktur-­   und   Angebotsanalyse   der   Bewegungsinterventionen   an  

bundesdeutschen  Krebszentren.  

Methoden    

2015  wurden  alle  deutschen  zertifizierten  Krebszentren  (N  =  756)  mittels  Fragebogen  

zu  bestehenden  bewegungstherapeutischen  Angeboten  befragt  und  mit  definierten  

infrastrukturelle   Mindestanforderung   zur   Umsetzung   gezielter   Bewegungstherapie  

verglichen.  

Ergebnisse    

132   Krebszentren   wurden   in   die   Auswertung   eingeschlossen.   90,9   %   der   Zentren  

(N=120)  bieten  mindestens  eine  Form  von  Physio-­  oder  Sporttherapie  an.  22,7  %  der  

befragten  Zentren  erfüllen  die  infrastrukturellen  Mindestanforderungen.  

Schlussfolgerungen    

Neueste   wissenschaftliche   Erkenntnisse   im   Zuge   einer   optimalen   therapeutischen  

Trainingssteuerung  und  damit  evidenzbasierten  Versorgung  scheinen  zurzeit  schwer  

umsetzbar,   was   die   Etablierung   einer   Leitlinie   zu   onkologischer   Sport-­   und  

Bewegungstherapie  notwendig  macht.  
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d.   Bewegungstherapeutische  Interventionen  in  der  Onkologie  –  eine  
Struktur-­  und  Angebotsanalyse  der  onkologischen  
Rehabilitationskliniken  in  Deutschland  

Wirtz  P  &  Baumann  FT.    
Phys  Med  Rehab  Kuror  2018;;  28(06):  347-­357.    

DOI:  10.1055/a-­0649-­1154  

Peer-­reviewed  Paper;;  gelistet  in:  Web  of  Science;;  IF:  0,306  

  

Zusammenfassung  

Fragestellung    

Die   Studie   analysierte   die   bewegungstherapeutischen   Interventionen   hinsichtlich  

Infrastruktur,  Therapieinhalte  und  Methoden   in  onkologischen  Rehabilitationskliniken  

in  Deutschland.    

Methodik    

Die   Querschnitterhebung   wurde   mittels   einer   Umfrage   in   Form   eines   selbst  

konzipierten   Fragebogens   durchgeführt.   Für   die   Auswertung   wurden   157  

Rehabilitationskliniken  nach  definierten  Einschlusskriterien  mit  einbezogen.    

Ergebnisse    

Es   haben   33   Rehakliniken   (21,02%)  mit   insgesamt   44.828   Rehabilitanden   (29,4%)  

geantwortet.  83,6  %  der  Rehabilitanden  erhalten  Sport-­  und  82,2  %  Physiotherapie.  

Alle  Rehakliniken  führen  eine  physiotherapeutische/sportwissenschaftliche  Diagnostik  

vor  Beginn  der  Sport-­  und  Bewegungstherapie  durch.  Je  nach  Nebenwirkung  arbeiten  

44-­80%   der   Kliniken   bewegungstherapeutisch   nach   aktuellen   wissenschaftlichen  

Erkenntnissen.    

Schlussfolgerung    

Die   Bewegungstherapie   spielt   eine   bedeutende   Rolle   in   der   onkologischen  

Rehabilitationsklinik.   Es   zeigt   sich   jedoch   ein   heterogenes   Bild   im   Kontext   der  

bewegungstherapeutischen  Methoden  und  Inhalte.  
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e.   Von  der  onkologischen  Reha-­Klinik  an  den  Wohnort  –  
Schnittstellenanalyse  unter  Berücksichtigung  der  Bewegungsangebote  

Wirtz  P,  Weber  R,  Baumann  FT  
Rehabilitation  2020;;  angenommen.  

Peer-­reviewed  Paper;;  gelistet  in:  PubMed;;  IF:  0,938  

  

Zusammenfassung  

Ziel  der  Studie    

Die   Erhebung   untersucht   und   vergleicht   den   Wissensstand   der   Patienten   in   den  

Krebssportgruppen   und   Rehakliniken   zum   Thema   Bewegung   und   Sport   in   der  

Krebsnachsorge.  Ein  weiterer  Untersuchungsgegenstand  ist  die  Art  der  Vermittlung  der  

Patienten   in   die   Krebssportgruppen.   Eine   etwaige   Zusammenarbeit   zwischen  

Rehakliniken  und  Krebssportgruppen  wird  zudem  überprüft.  

Methodik    

Es  wurde  ein  Stufenkonzept  durch  zwei  aufeinander  aufbauende  Querschnittanalysen  

mittels   selbst   konzipierter   Fragebögen   angewendet.   Die   erste   Umfrage   (2015)  

fokussierte  onkologische  Rehabilitationskliniken   in  Deutschland,  die  nach  definierten  

Einschlusskriterien   ausgewählt   wurden.   Mit   Hilfe   der   Ergebnisse   wurde   die   zweite  

Umfrage   (2018)   generiert,   und   mittels   Online-­Befragung   in   deutschen  

Krebssportgruppen  umgesetzt.      

Ergebnisse    

Es   wurden   33   Rehabilitationskliniken   mit   44.828   Patienten   sowie   126  

Krebssportgruppen  mit  1.896  Krebssportgruppen-­Teilnehmer  einbezogen.  99,49  %  der  

Patienten   in   den   Reha-­Kliniken   wurden   über   den   Rehabilitationssport   in   der  

Krebsnachsorge   informiert.   Bei   18,25   %   der   Krebssportgruppen   bestand   direkter  

Kontakt   mit   onkologischen   Rehazentren/-­kliniken,   wobei   umgekehrt   56,7   %   der  

Kliniken  persönliche  Kontaktdaten  der  Übungsleiter/Ansprechpartner  am  Wohnort  an  

die   Patienten   vermitteln.   77,52   %   der   Rehaklinik-­Patienten   erhielten   konkrete,  

individuelle  Bewegungsempfehlungen  für  den  Sport  am  Wohnort,  wobei  lediglich  22,89  

%  der  Teilnehmer  mit  spezifischen  Bewegungsempfehlungen  in  die  Krebssportgruppe  

kamen.    

Schlussfolgerung    

Es   zeigt   sich   insgesamt   ein   recht   inhomogenes   Bild:   Die   Teilnehmer   der  

Krebssportgruppen   zeigten   einen   deutlich   geringeren   Informations-­   und  

gegensätzlichen  Verordnungsstand  als  die  Patienten,  die  aus  der  Rehabilitationsklinik  

entlassen  wurden.  Eine  Erklärung  ist,  dass  weiterhin  die  meisten  Patienten  über  die  

niedergelassenen  Ärzte   in  die  Krebssportgruppen  kommen,  und  von  diesen  nur  ein  
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Bruchteil   vorher   in   den   Rehakliniken   waren,   in   denen   umfassende  

Informationsangebote  existieren.  Der  Aufbau  einer  obligaten  sektorenübergreifenden  

Vernetzung  in  Deutschland,  zwischen  den  Krebssportgruppen,  Rehabilitationskliniken  

und  niedergelassenen  Ärzten   ist  abzuwägen,  wodurch   sich  die  Versorgungsstruktur  

qualitativ,  aber  auch  quantitativ  optimieren  könnte.    

  
  

f.   Die  Onkologische  Trainings-­  und  Bewegungstherapie  (OTT)  

Niels  T,  Schürhörster  A,  Wirtz  P,  Elter  T,  Baumann  FT.    
Bewegungstherapie  und  Gesundheitssport  2018;;  34(01):  50-­54.    

DOI:  10.1055/s-­0043-­124629  

Peer-­reviewed  Paper;;  gelistet  in:  Web  of  Science  

  

Zusammenfassung  

Die  Evidenz  bewegungstherapeutischer  Interventionen  in  der  Onkologie  steigt  stetig.  

Vor   dem  Hintergrund   der   aktuellen   Datenlage   sind   gezielte   Bewegungsprogramme  

unter  der  medizinischen  Therapie  sicher  und  wirksam.  Onkologie  spezifische  Neben-­  

und   Auswirkungen   wie   u.a.   Cancer   Related   Fatigue,   sekundäres   Lymphödem,  

Chemotherapie-­induzierte   Polyneuropathie,   Arthralgien   und   Osteoporose   können  

positiv  beeinflusst  werden.  Die  Berücksichtigung  dieser  Evidenz  in  verschiedenen  S3-­

Leitlinien   führt   nun   zu   einer   vermehrten   Nachfrage   nach   qualitätsgesicherten  

Versorgungskonzepten.   Das   Modellprojekt   „Onkologische   Trainings-­   und  

Bewegungstherapie  (OTT)“  vereinnahmt  die  3  Dimensionen  Wissenschaft,  Lehre  und  

Versorgung  und  kann  einen  Ansatz  darstellen,  die  notwendig  gewordene  strukturierte  

und   flächendeckende   bewegungstherapeutischen   Versorgung   von   onkologischen  

Patienten  nach  aktuellen  wissenschaftlichen  Erkenntnissen  abbilden  zu  können.  
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   Diskussion  
  
Die   wissenschaftliche   Datenlage   zeigt   zunehmend   positive   Effekte   durch   gezielte  

Bewegungsinterventionen   bei   Krebserkrankungen.   Diese   Effekte   bestätigen   sich   in   jeder  

Phase   der   Krebserkrankung   und   Nachsorge,   sodass   gezielte   Bewegungsinterventionen   in  

Form  der  Bewegungstherapie   in   jedem  Sektor  der  Rehabilitationskette  wiederzufinden  sein  

müssten.   Inhalte,   Strukturen   und   eine   Vernetzung   der   Sektoren   sollten   auf   der   Basis   der  

wissenschaftlichen  Erkenntnisse  angepasst  werden.    

Die   hier   vorliegenden   Analysen   und   Untersuchungen   erweitern   zum   einen   die  

wissenschaftlichen   Erkenntnisse   zu   Bewegungsinterventionen   in   Rehabilitation   und  

Nachsorge  durch  zwei  Übersichtsarbeiten.  Zum  anderen  bringen  sie  konkrete  Erkenntnisse  

zur   aktuellen   Umsetzung   von   Bewegungsinterventionen   in   Akut-­,   Rehabilitationsklinik   und  

Nachsorge   (am   Beispiel   von   Krebssportgruppen)   durch   Umfrageanalysen   hervor.   Die  

Sektoren   Rehabilitation   und   Nachsorge   wurden   dabei   besonders   berücksichtigt.   Auch   die  

sektorenübergreifende  Arbeit  und  ein  entsprechendes  Modellbeispiel  werden  dargestellt.   In  

diesem   Zusammenhang   ist   zu   betonen,   dass   die   Verwendung   gleichartiger   aufeinander  

aufbauender   Fragebögen  eine   entscheidende  Rolle   im  Vergleich  der  Sektoren   spielte  und  

erstmalig  genutzt  wurde.    

  

Je  nach  Sektor  in  der  Rehabilitationskette,  zeigen  sich  differierende  Inhalte  und  Strukturen  der  

Angebote   von   onkologischen   Bewegungsinterventionen.   Die   Umsetzung   von   neuesten  

wissenschaftlichen   Erkenntnissen   im   Zuge   einer   optimalen   therapeutischen  

Trainingssteuerung   und   damit   evidenzbasierten   Versorgung,   scheint   in   der   Akutphase   in  

zertifizierten   Krebszentren   erschwert.   In   den   Rehabilitationskliniken   hingegen   spielt   die  

Bewegungstherapie  eine  bedeutendere  Rolle.  Vor  dem  Hintergrund  der  wissenschaftlichen  

Datenlage   zur   Bewegungstherapie   zur   Reduktion   bestimmter   Nebenwirkungen   der  

medizinischen   Therapie   und   Folgen   der   Krebserkrankung,   zeigen   lediglich   die  

Rehabilitationskliniken  gezielte  bewegungstherapeutische  Ansätze.  Dennoch,  mit  Blick  über  

die  geringe  Anzahl  von  RCT-­Studien   in  Rehabilitationskliniken,  ergeben  sich  Lücken   in  der  

Dokumentation  der  Studien,  methodische  Unterschiede  und  eine  unzureichende  Überprüfung  

der   wissenschaftlichen   Ansätze   in   den   Rehabilitationskliniken   und   im   Patientenalltag.   Die  

Ergebnisse   stellen   dar,   dass   die   Zusammenarbeit   zwischen   Rehabilitationskliniken   und  

Krebssportgruppen  einen  hohen  Optimierungsbedarf  hat  und  die  Bewegungstherapie   in  der  

Krebsnachsorge  optimiert  werden  muss.  Dabei  ist  zu  betonen,  dass  Krebssportgruppen  einzig  

ein   Angebot   für   Bewegungsinterventionen   bieten,   nicht   für   die   Bewegungstherapie   (vgl.  

Begriffe  in  Kapitel  1).  

Es  fehlen  einheitliche  Strukturen  und  Inhalte  zur  onkologischen  Bewegungstherapie  und  eine  

sektorenübergreifende  Zusammenarbeit   in  der  Rehabilitationskette.  Es  zeigen  sich  mehrere  
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Ansatzpunkte   zur   Optimierung   der   Versorgung   zur   Bewegungstherapie   und   damit  

entsprechende  Forderungen  an  die  zukünftige  Wissenschaft  und  Versorgung  (siehe  Kapitel  

6).   Das   Modellprojekt   zur   Onkologischen   Trainings-­   und   Bewegungstherapie   (OTT)   kann  

innerhalb   der   Rehabilitationskette   in   jedem   Sektor   die   Versorgung   für   gezielte  

Bewegungstherapie  abbilden;;  dazu  ist  eine  flächendeckende  Ausbreitung  der  Ansätze  dieses  

Modells  ist  notwendig.    

  
Besonders  bedeutend  sind  die  Ergebnisse  der  vorliegenden  Umfrage   in  der  onkologischen  

Akutversorgung.   Erstaunlicherweise   zeigten   nur   90,9   %   der   Krebszentren,   dass   sie  

bewegungstherapeutische   Maßnahmen   umsetzen   und   lediglich   22,7   %,   dass   sie   die  

Mindestanforderungen   in   der   Infrastruktur,   wie   z.B.   Therapieräume,   Trainingsgeräte   und  

Bewegungstherapeuten,   erfüllten   (Kowarik   et   al.,   2019).   Einzig   6,1   %   der   Krebszentren  

erfüllten  einerseits  die  Kriterien  und  hatten  anderseits  einen  Physio-­   und  Sporttherapeuten  

angestellt.  Dabei  ist  es  relevant,  dass  bereits  in  der  Akutphase  die  Entität,  Belastbarkeit  und  

die  Nebenwirkungen   in  die  Gestaltung  der  gezielten  Bewegungstherapie  zur  Reduktion  der  

krebs-­   und   therapiespezifischen   Nebenwirkungen   und   Folgen,   in   Inhalte,   Methoden   und  

Strukturen   berücksichtigt   werden   (Wiskemann   und   Scharhag-­Rosenberger,   2015).   Die  

Ergebnisse   bestätigen   die   Aussage,   dass   immer   noch   nur   vereinzelt   Sport-­   bzw.  

Bewegungsangebote   in  Akutkliniken   zu   finden  sind   (Otto  et   al.,   2011).  Eine  andere  Studie  

zeigte,   dass   nur   57%   von  776   Tumorpatienten   in   der   Akutphase  ein   sporttherapeutisches  

Trainingsprogramm  erhielten  (Höh  et  al.,  2018).    

Das  Ergebnis  zur  Beratung  onkologischer  Patienten  zur  körperlichen  Aktivität   ist  besonders  

kritisch   zu   sehen.  Lediglich  68,2  %  der  Kliniken  beraten   ihre  Patienten   zu  diesem  Thema.  

Dabei  finden  sich   in  den  Leitlinien  explizite  Empfehlungen  zur  Beratung  der  Krebspatienten  

(Leitlinienprogramme  S3  Prostatakarzinom  und  Mammakarzinom  –  vgl.  Kap.  2).  So  konnten  

Höh   et   al.   (2018)   ebenso   feststellen,   dass   nur   jeder   zweite   von   über   900   Patienten  

Bewegungsempfehlungen   erhielten.   Die   Angebote   zu   bewegungstherapeutischen  

Interventionen   werden   nur   geringfügig   an   die   aktuellen   Empfehlungen   in   deutschen  

Krebszentren  angepasst.  Die  fehlende  eigene  Leitlinie  zur  onkologischen  Bewegungstherapie,  

trägt  gerade  in  der  Akutphase  zur  mangelnden  Anpassung  bei.    

    

Am   Beispiel   der   Brustkrebs-­Erkrankungen   zeigen   mehrere   Meta-­Analysen,   systematische  

Reviews  bzw.  publizierte  Untersuchungen  mit  Ergebnissen  von  Patientenzahlen  im  fünf-­  bis  

sechs-­stelligen   Bereich   (Ibrahim   und   Al-­Homaidh,   2011;;   Zhong   et   al.,   2014;;   Schmid   und  

Leitzmann,   2014;;   Lahart   et   al.,   2015)   eine   gute   Evidenz   für   Bewegungsinterventionen   in  

Rehabilitation   und   Nachsorge.   Aber   auch   kleinere   Studienpopulationen   können  

unterschiedliche   Effekte   in   der   Brustkrebs-­Rehabilitation   mit   ca.   200   Studienteilnehmer  
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aufweisen  (Adamo  et  al.,  2016;;  Baumann  et  al.,  2017;;  Leclerc  et  al.,  2017;;  Dolan  et  al.,  2017;;  

Dittus  et  al.,  2015).  Die  Ergebnisse  unterscheiden  sich  jedoch  in  den  Faktoren  der  Intensität  

und  dem  Aktivitätsniveau  sowie  dem  Zeitpunkt  der  körperlichen  Aktivität.  So  könnte  z.B.  ein  

erhöhtes   Maß   an   aerober   Fitness   mit   einer   höheren   Überlebenschance   verbunden   sein,  

jedoch   ein   hohes   Aktivitätsniveau   nicht   unbedingt   mit   „der   bestmöglichen   Lebensqualität“  

(Adamo  et  al.,  2016).  Zu  betonen  sind  die  hier  vorliegenden  unterschiedlich  aussagekräftigen  

Konsequenzen   für  die  Übertragung   in  die   rehabilitative  Versorgung.  So  existieren  konkrete  

Bewegungsempfehlungen   für   die  gezielte  Reduktion   von  Fatigue   (McNeely  und  Courneya,  

2010;;  Mustian  et  al.,  2017)  und  Chemotherapie-­induzierter  Polyneuropathie  (Streckmann  et  

al.,   2014;;   Kleckner   et   al.,   2017),   jedoch   keine   Evidenzen   und   Aussagen   für   konkrete  

Bewegungsempfehlungen  zur  zielgerichteten  Beeinflussung  kognitiver  Dysfunktionen  oder  der  

Lebensqualität.  Es  scheint  keine  standardisierte  Bewegungsintervention  zur  Steigerung  der  

Lebensqualität  machbar,  da  diese  individuell  und  durch  viele  Faktoren  geprägt  ist  (Mustian  et  

al.,  2009;;  Duncan  et  al.,  2017).  Dennoch  lassen  sich  sowohl  kognitive  Dysfunktionen  und  die  

Lebensqualität   positiv   beeinflussen   (Zimmer   et   al.,   2016;;   Buffart   et   al.,   2017).   Betreute  

Interventionen   und   eine   Kombination   aus   Kraft-­   und   Ausdauertraining   scheinen   zur  

Verbesserung  der  Lebensqualität  effektiv  zu  sein  (Duncan  et  al.,  2017).    

Neben  den  Einflüssen  auf  die  körperliche  Fitness,  Nebenwirkungen  und  die  Lebensqualität,  

lassen  einige   randomisierte   kontrollierte  Studien  und  systematische  Übersichtsarbeiten  mit  

größeren  Stichproben  vermuten,  dass  körperliche  Aktivität  vor  und  nach  der  Diagnose  einen  

protektiven  Einfluss  auf  das  Wiederauftreten  und  Überleben  bei  einer  Krebserkrankung  haben  

kann  (Ibrahim  und  Al-­Homaidh,  2011;;  Zhong  et  al.,  2014;;  Schmid  und  Leitzmann,  2014).  Dabei  

ergeben   sich   jedoch   große   Unterschiede   in   der   Statistik   und   den   prozentualen  

Wahrscheinlichkeiten.   Zudem   existieren   bislang   keine   speziellen   zielgerichteten  

Bewegungsinterventionen   zur   Prävention   eines   Rezidivs   oder   der   krebsspezifischen  

Mortalität,   die  mit   hoher   Evidenz   empfohlen   werden   können.   Es   wird   zwar   zwischen   dem  

Einfluss  auf  die  Gesamtmortalität  und  auf  die  krebsspezifische  Mortalität  unterschieden,  aber  

im   Hinblick   auf   die   Versorgung   der   Patienten   ist   diese   wissenschaftliche   Unterscheidung  

schwer   zu   differenzieren   bzw.   in   der   Versorgung   innerhalb   der   Rehabilitationskette   nicht  

konkret   umzusetzen.   Für   die   Patienten   ergeben   sich   dadurch   keine   Unterschiede   in   der  

bewegungstherapeutischen   Betreuung   und   die   Programme   sind   eher   zielgerichtet   auf   die  

Reduzierung  der  Nebenwirkungen  und  die  Verbesserung  der  Lebensqualität  auszurichten  (Do  

et  al.,  2015).  

Die  wissenschaftlichen  Ergebnisse  der  Einflüsse   von  Bewegungsinterventionen   zeigen  die  

Notwendigkeit,   gezielte   personalisierte   Bewegungsprogramme   in   Form   von  

Bewegungstherapie   in   die   Versorgung   in   den   Sektoren   Rehabilitation   und   Nachsorge   zu  

integrieren.   Besonders   hervorzuheben   ist   jedoch   auch,   dass  die   Analyse  den  Mangel   von  
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Studien  zu  Bewegungsinterventionen  in  der  konkreten  Praxis  der  Rehabilitationsklinik  aufzeigt  

(Wolf  et  al.,  2019).  Innerhalb  von  12  Jahren  fanden  sich  lediglich  5  randomisierte  kontrollierte  

Interventionsstudien.  Von  besonderer  Relevanz  sind  die  unzureichende  methodische  Qualität  

und   das   Vorgehen   der   Studien,   da   z.B.   keine   Studie   im   Rahmen   von   standardisierten  

Checklisten   vorgegangen   ist.   Allerdings   muss   kritisch   angemerkt   werden,   dass   eine  

Überprüfung   der   isolierten   Effekte   der   Bewegungstherapie   auf   bestimmte   Parameter   der  

Rehabilitanden  schwierig   ist,  da  die  Rehabilitation   in  Deutschland  multimodal  aufgebaut   ist  

(Schmitt  et  al.,  2016).    

In   den   wenigen   Studien   finden   sich   die   gleichen   positiven   Effekte   der  

bewegungstherapeutischen   Interventionen   in  onkologischen  Rehabilitationskliniken   (Wolf  et  

al.,  2019).  Es  zeigen  sich  Verbesserungen  bei  Fatigue  (Baumann  et  al.,  2017;;  Heim,  2008),  

der  körperlichen  Fitness  (Schmitt  et  al.,  2016;;  Heim,  2008;;  Riesenberg  und  Lubbe,  2010)  und  

der   Lebensqualität   (Heim,   2008;;   Baumann   et   al.,   2017).   Je   nach   Endpunkt,   stellen   sich  

unterschiedliche  Ergebnisse  in  der  Signifikanz  und  dem  Kontrollgruppenvergleich  dar.  Fatigue  

zeigt  neben  der  körperlichen  Fitness  und  der  Lebensqualität  die  positivsten  Effekte  (Wolf  et  

al.,  2019).  Die  Wirksamkeit  wissenschaftlicher  Studien  muss  also  auch  für  die  Praxis  vermehrt  

überprüft  werden  (Basen-­Engquist  et  al.,  2017),  sodass  Rahmenbedingungen  und  Dauer  der  

Rehabilitation   dementsprechend   angepasst   werden   könnten   (Baumann   et   al.,   2017).   Es  

mangelt  an  Initiativen,  die  eine  angepasste  Veränderung  der  Rehabilitationsmaßnahmen  und  

-­modelle   überprüfen   und   umsetzen.  Wie   z.B.   eine  Aufteilung   der  Rehabilitationszeit   in   der  

Klinik,   eine   Veränderung   der   Rahmenbedingungen   und   eine   Personalisierung   der  

Bewegungstherapie.   Die   seit   Jahren   gewünschte   Sensibilisierung   und   Anpassung   von  

Rehabilitationsmaßnahmen   scheitert   häufig   vermutlich   an   ökonomischen   Faktoren   der  

Rehabilitations-­Anbieter   und   -­Träger.   Detailliertere   Kosten-­Nutzen-­Analysen   sollten   daher  

stetig  und  übergreifend  erfolgen  (van  Waart  et  al.,  2017).    

  

Die  wenigen   Interventionsstudien   in  Rehabilitationskliniken   zeigen  zwar  Verbesserungen   in  

den   Nebenwirkungen   (Wolf   et   al.,   2019),   aber   es   arbeitet   nur   ca.   die   Hälfte   der  

Rehabilitationskliniken  bei  Fatigue  und  über  60%  bei  Harninkontinenz  und  Chemotherapie-­

induzierter   Polyneuropathie   nach   bewegungstherapeutischem   State   of   the   Art   (Wirtz   und  

Baumann,  2018a).    

Die   Daten   der   Rehabilitationskliniken   bestätigen   ein   heterogenes   Bild   hinsichtlich   des  

Einsatzes  von  bewegungstherapeutischen  und  -­diagnostischen  Methoden  und  Inhalten.  Wenn  

man  die  Klassifikation  therapeutischer  Leistungen  in  der  medizinischen  Rehabilitation  (KTL)  

der  Deutschen  Rentenversicherung  (DRV,  2015)  zugrunde  legt  (die  DRV  verzeichnete  in  der  

Diagnosegruppe   Neubildungen   154.424   abgeschlossene   Leistungen   zur   medizinischen  

Rehabilitation  im  Jahr  2017;;  (DRV,  2019)),  zeigen  die  Ergebnisse,  dass    93,33  %  der  Kliniken  
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die   Vorgaben   zur   Teilnehmer-­Anzahl,   86,67   %   zur   Dauer   pro   Angebot   und   100   %   zur  

Häufigkeit   der   Angebote   erfüllen.   Ausbildungs-­Qualifikation,   Personalschlüssel   und  

bewegungstherapeutische  Inhalte,  wie  z.B.  das  Ausdauer-­  und  Krafttraining,  wurden  ebenfalls  

erfüllt.  Trotz  des  damaligen  großen  Expertentreffens  aus  den  verschiedenen  interdisziplinären  

Bereichen,   muss   kritisch   hinterfragt   werden,   ob   diese   Vorgaben   und   Zeiträume   für   die  

bestehenden   Rehabilitationsmaßnahmen   anhand   aktueller   wissenschaftlicher   und  

versorgungsrelevanter   Parameter   eine   adäquate   Umsetzung   in   die   Versorgung   darstellen.    

Eine  mögliche  Adaptation  der  üblichen  Reha-­Dauer  sowie  die  Personalisierung  von  Inhalten,  

sollten  in  innovativen  Projekten  direkt  in  der  Rehabilitationsklinik  untersucht  werden  (Reuss-­

Borst  und  Wentrock,  2013;;  Baumann  et  al.,  2017).  Bei  der  Personalisierung  in  Rehabilitation  

und   Nachsorge,   spielt   die   Orientierung   an   den   Zielen   der   Patienten   eine   große   Rolle,   da  

oftmals  die  allgemeinen  Empfehlungen  selbst  nicht  umgesetzt  werden  können  (Friedenreich  

et  al.,  2016;;  Buffart  et  al.,  2014;;  Wirtz  und  Baumann,  2018b).  Dabei  sollten  Inhalte,  Methoden  

und  Strukturen  in  der  Gestaltung  der  Bewegungstherapie  konkret  auf  die  Reduktion  der  krebs-­  

und   therapiespezifischen  Nebenwirkungen  und  Folgen,  ausgelegt  werden   (Wiskemann  und  

Scharhag-­Rosenberger,   2015).   Fehlende   Zusatzqualifikationen   der   Bewegungstherapeuten  

(neben  der  oben  aufgeführten  Ausbildungs-­Qualifikationsvorgabe  der  KTL),  wie  man  sie  in  der  

Umfrage  wiederfindet,  und  evtl.  fachfremdes  Einsetzen  der  Therapeuten  (Wirtz  und  Baumann,  

2018a),  können  diese  Gestaltung  erschweren.  Dabei  spielen  die  Bewegungstherapeuten  als  

Akteure  im  Sektor  der  Rehabilitation  und  Nachsorge  (Huy  et  al.,  2012;;  Brunet  und  St-­Aubin,  

2016),  aber  auch  der  Akutphase,  neben  der  Notwendigkeit  von  alternativen  und  vielfältigen  

Angeboten  (Basen-­Engquist  et  al.,  2017),  eine  wichtige  Rolle  in  der  Motivation  der  Patienten  

zu   nachhaltigen   bewegungstherapeutischen   Programmen.   Ein   weiterer   entscheidender  

Aspekt  für  die  Motivation  zu  langfristigen  Bewegungsinterventionen  in  der  Nachsorge,  ist  die  

Aufklärung   zur   Tertiärprävention   (Santos-­Lozano   et   al.,   2018;;   Schilling,   2017;;   Kalusche-­

Bontemps  et  al.,  2015).    

Sowohl  in  den  Rehabilitationskliniken  als  auch  in  den  Krebszentren  scheinen  Ärzte  die  ersten  

Ansprechpartner  für  Fragen  zur  körperlichen  Aktivität  und  Planung  des  Bewegungsprogramms  

zu  sein.  Dabei  gibt  es  Hinweise  darauf,  dass  die  Ärzte  selbst  nicht  unbedingt  zur  Beratung  der  

Krebspatienten  zu  diesem  Thema  qualifiziert  seien  (Daley  et  al.,  2008;;  Steindorf  et  al.,  2018).  

Ärzte   und  Bewegungstherapeuten   sollten   vermehrt   und   interdisziplinär   zusammenarbeiten  

und  die  Bewegungstherapeuten  sollten  für  die  Qualität  der  Bewegungstherapie  möglichst  die  

Verantwortung   übernehmen   können   (Baumann   et   al.,   2015).   Sowohl   in   den  

Rehabilitationskliniken  als  auch  in  den  Akutzentren  werden  jedoch  Barrieren  für  die  fehlende  

bzw.   nicht   adäquate   Umsetzung   von   Bewegungstherapie   in   Form   von   finanziellen   und  

strukturellen   Herausforderungen   genannt.   Dies   bestätigen   auch   andere  Publikationen   und  

Länder  (Donnelly  et  al.,  2010;;  Segal  et  al.,  2017).    
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Die  Ergebnisse  zur  Schnittstellenanalyse  zeigen  erstmalig  einen  Vergleich  zweier  aufeinander  

aufbauender  Umfragen  in  den  Sektoren  Rehabilitationsklinik  und  Rehabilitationssportgruppen  

zum   Thema   Bewegung   und   Sport   in   der   Krebsnachsorge.   Für   die   Nachsorge   wurde   die  

Befragung  der  Krebssportgruppen  gewählt,  da   in  Deutschland  zurzeit  keine  vergleichbaren  

Angebote  in  einer  derartigen  Struktur  für  die  Nachsorge  bestehen.  Sie  bilden  ein  annährend  

flächendeckendes   Angebot   zu   angeleiteten   Bewegungsinterventionen,   die   einen   großen  

Bekanntheitsgrad  erreicht  haben.  Dabei  ist  kritisch  zu  ergänzen,  dass  die  Krebsportgruppen  

nicht   für   eine   gezielte   Bewegungstherapie   stehen,   sondern   vielmehr   gruppenorientierte  

Bewegungseinheiten  mit  uneinheitlichen  Qualitätsstandards  abbilden.  Es  mangelt  zudem  an  

einer  Orientierung  an  neuesten  wissenschaftlichen  Erkenntnissen  (Müller  et  al.,  2019).    

Die   Schnittstelle   zwischen   Rehabilitationskliniken   und   Krebssportgruppen   ist   von   einer  

geringen   Zusammenarbeit   und   einer   Heterogenität   in   den   Verordnungen,  

Informationsweitergaben  und  Bewegungsempfehlungen  zwischen  den  Sektoren  geprägt.  Ein  

einheitlicher   Informationsstand   und  eine  höhere  Umsetzung  von  Bewegungsempfehlungen  

könnte   erreicht   werden,   wenn   Teilnehmer   einer   Krebssportgruppe   zuvor   in   einer  

Rehabilitationsklinik   behandelt   werden,   da   Rehabilitationskliniken   Kompetenzzentren   zur  

Informations-­   und   Wissensvermittlung   zum   Thema   Sport   und   Bewegung   in   der  

Krebsnachsorge   darstellen.   Dabei   sind   die   Zahlen   zu   onkologischen   Reha-­Leistungen  

rückläufig  (Deck  et  al.,  2018).   In  dieser  Umfrage  sind  mehr  Teilnehmer  über  die  Fach-­  und  

Hausärzte  in  die  Krebssportgruppen  gekommen,  was  die  Unterschiede  im  Informationsstand  

und  in  den  Bewegungsempfehlungen  erklären  könnte.  Vergleichbare  Ergebnisse  finden  sich  

in  einer  Umfrage  in  Prostatakrebssport-­Gruppen  in  NRW  (Zopf  et  al.,  2014).  Dabei  wurden  nur  

knapp  10  %  der  Patienten  von  Krankenhäusern  bzw.  Rehabilitationskliniken  zum  Sport  in  der  

Krebsnachsorge   informiert.   Allerdings   fehle   es   auch   bei   Fach-­   und   Hausärzten   an   Zeit,  

Abrechnungsmöglichkeiten   und   Kompetenz   für   die   Beratung   bewegungstherapeutischer  

Maßnahmen  (Steindorf  et  al.,  2018).    

In  der  hier  vorliegenden  Arbeit  wurde  deutlich,  dass  lediglich  jede  fünfte  Krebssportgruppe  mit  

einer  Rehabilitationsklinik/  -­zentrum  zusammenarbeitet.  Es  sollte  zumindest  mit  einer  nahen  

gelegenen  Rehabilitationsklinik  eine  Kooperation  bzw.  Verbindung  bestehen,  um  sowohl  den  

interdisziplinären  Austausch  zu  schaffen  als  auch  die  Schnittstelle  überbrücken  zu  können.  

Nur   etwa   23   %   der   Teilnehmer   in   den   Krebssportgruppen   kommen   mit   konkreten  

Bewegungsempfehlungen  in  die  Gruppe.  Gegensätzliche  Ergebnisse  finden  sich  im  Vergleich  

der  Nachsorge  in  der  Psychosomatik.  Hier  setzten  bei  einer  einmaligen  Untersuchung  über  

70%  der  Patienten,  Bewegungsempfehlungen  nach  der  stationären  Rehabilitation  um  (Oster  

et   al.,   2017).   Es   wurde   dabei   jedoch   nicht   differenziert,   ob   die   Bewegungsempfehlungen  

angeleitet   in  Gruppen  oder  alleine   zu  Hause   ausgeführt   wurden  und   zur   Erfassung   diente  

lediglich  eine  telefonische  Erhebung.  
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In  Deutschland  bestehen  zwar   im  Vergleich  zu  den  USA  mehr  Bewegungsangebote   in  der  

Nachsorge  (Basen-­Engquist  et  al.,  2017),  jedoch  findet  sich  kein  einheitliches  bundesweites  

Register   zu   Krebssportgruppen   am   Wohnort   der   Patienten,   welches   den  

Rehabilitationskliniken,   Haus-­   und   Fachärzten,   eine   Weitergabe   von   Kontaktdaten   des  

Wohnortes  der  Patienten  vereinfachen  würde.  In  diesem  Zusammenhang  ist  aber  zu  betonen,  

dass   die   Ergebnisse   zeigen,   dass   nahezu   alle   Rehabilitationskliniken   ihre   Patienten   zum  

Thema  Sport  in  der  Krebsnachsorge  informieren  und  beraten  und  etwa  nur  einem  Drittel  der  

Patienten   den   Krebssport   am   Wohnort   verordnen,   obwohl   der   Rehabilitationssport   nicht  

budgetiert  ist.  Zurzeit  gibt  es  fast  keine  Alternative  zu  den  Rehabilitationsportgruppen  in  der  

Nachsorge  der  Krebserkrankten  und  vor  allem  keine  Institution  bzw.  Möglichkeiten  für  gezielte  

Bewegungstherapie  in  der  Nachsorge.    

Dennoch   können   sich  Patienten   in  der  Nachsorge,   die   bisher   keinen   Zugang   zum  Thema  

Bewegung  und  Sport  hatten,   in  geschützter  Atmosphäre   in  der  Krebssportgruppe  mit   dem  

Themenbereich  auseinandersetzen  und  eine  Vorbereitung  auf  den  eigenen  Sport   erhalten.  

Die   Gruppen-­   und   die   psychosozialen   Effekte   sind   bei   diesen  

Bewegungsinterventionsmöglichkeiten   nicht   zu   vernachlässigen.   Sofern   man   eine  

Spezialisierung  von  Gruppen  bspw.  auf  die  Hinführung  zur  körperlichen  Aktivität  und  Sport  

anstreben  würde,  fielen  jedoch  Multimorbide  und  „fittere“  Krebspatienten  wieder  raus.  In  der  

Gruppe  ist  es  aber  auch  nicht  möglich  die  unterschiedlichen  Stadien  und  Anforderungen  der  

einzelnen   Patientenfälle,   gezielt   bewegungstherapeutisch   zu   versorgen.   So   können  

Gruppenübungsleiter   keine  Brustkrebsüberlebende  mit   dem  Ziel   wieder   als   Verkäuferin   zu  

arbeiten,   gleichzeitig   mit   dem   metastasierten   Lungenkrebspatienten,   der   verschiedene  

Komorbiditäten   aufweist   und   nicht   mehr   in   den   Beruf   zurückkehren   wird,   in   einer   großen  

Gruppe  gezielt  trainieren.    

Fernab   der   inhaltlichen   und   qualitativen   Voraussetzungen,   adressiert   die   Struktur   der  

Krebssportgruppen  viele  Patienten  -­  dennoch  findet  sich  noch  keine  Bedarfsdeckung.  Wenn  

man  davon  ausgehen  würde,  dass  jede  Krebssportgruppe  maximal  30  Teilnehmer  aufnehmen  

könnte   und   zurzeit   etwa   1.800   Gruppen   bestehen,   könnten   bundesweit   lediglich   54.000  

Patienten  dieses  Angebot  in  der  Nachsorge  wahrnehmen.  Würde  man  diese  Zahl  für  gezielte  

bewegungstherapeutische   Angebote   zugrunde   legen   und   diese   mit   der   Anzahl   der  

abgeschlossenen  medizinischen  Rehabilitationsleistungen  bei  Neubildungen  im  Jahr  2017  der  

DRV   in   Bezug   setzen   (154.424;;   (DRV,   2019),   könnten   gerade   einmal   knapp   35   %   der  

Krebspatienten  nach  abgeschlossener  Leistung  zur  medizinischen  Rehabilitation  ein  solches  

Angebot   wahrnehmen.   Hinzu   kommen   bestehende   Krebspatienten   und   die   bundesweite  

Flächendeckung,   die   je   nach   Region   in   Einwohnerzahl   und   Krebsfällen   beachtet   werden  

müsste.  Inwieweit  die  Krebssportgruppen  durch  gezielte  bewegungstherapeutische  Angebote  

gänzlich  ersetzt  werden  sollten,  kann  an  dieser  Stelle  nicht  entschieden  werden.  



Diskussion  
 

 41  

Das  Training  und  die  Bewegungstherapie  sollte  in  der  Rehabilitationskette  im  Zusammenhang  

mit  Diagnostikverfahren  geplant  werden.  So  führen  nur  20,6%  der  Krebszentren  und  36,4%  

der  Rehabilitationskliniken  vorab  ein  Belastungs-­EKG  durch  (Kowarik  et  al.,  2019;;  Wirtz  und  

Baumann,  2018a).  Zur  Durchführung  einer  Diagnostik  im  Sinne  einer  Verlaufskontrolle,  sind  

in  der  Nachsorge  keine  Daten  bekannt.  So,  wie  es  der  integrale  Bestandteil  ärztlicher  Fürsorge  

ist,  den  Gesprächsbedarf  zu  decken,  den  Patienten  aufzuklären  und  Rezidive  durch  Monitoring  

frühzeitig   zu  erkennen,   sollte  die   Bewegungstherapie   in  der  Nachsorge   ebenso  behandelt  

werden.  Ein  stetiger  Abgleich,  ein  Monitoring  der  Situation  und  die  gezielte  Bedarfsermittlung,  

könnte   Krebsüberlebende   fortwährend   begleiten.   Die   Bewegungstherapie   könnte   in   der  

Nachsorge   in   Rhythmus   und   Therapieansprechen   wie   die  medizinische   Nachsorge   in   S3-­

Leitlinien   formuliert   werden   (Rörden   et   al.,   2018).   Eine   Flexibilisierung   von  

Leistungsangeboten   könnte   zudem   weitere   Patienten   bzw.   Überlebende   mit   einbeziehen  

(Mehnert  et  al.,  2012).    

  

Für  krebsüberlebende  Berufstätige  oder  berufstätige  Krebspatienten  in  chronischer  Situation,  

könnte   sich   innerhalb   der   Rehabilitationskette   in   der   Rehabilitation   und   Nachsorge,   das  

Behandlungskonzept   der   bewegungstherapeutischen   Maßnahmen   an   der  

Wiedereingliederung  in  den  Beruf  orientieren.  Konzepte,  wie  MBOR  in  der  Onkologie,  sollten  

mehr  Beachtung  erhalten  (Steimann  et  al.,  2014).  Zudem  könnte  auch  die  arbeitsplatznahe  

Versorgung  krankheitsübergreifend  eine  entscheidende  Rolle  in  der  Nachsorge  spielen.  Dabei  

könnten  Betriebsärzte  eine  Überbrückung  in  der  Patientenversorgung  an  der  Schnittstelle  der  

Rehabilitation  zum  Berufsalltag  und  der  Nachsorge  herstellen  (Völter-­Mahlknecht  und  Rieger,  

2014)  und  damit  den  aktiven  Lebensstil  und  die  Bewegungsförderung  unterstützen  und  ein  

Wegweiser  sein.  Auch  Telefonsupport-­Möglichkeiten  und  eine  adäquate  Nachsorge-­Planung  

können   die   Nachhaltigkeit   unterstützen   (Schilling,   2017;;   Kähnert   et   al.,   2016).  

Rehabilitationseinrichtungen  und  die  Bundesagentur  für  Arbeit  sowie  Berufsförderungswerke  

sollten   dabei   ebenso   gemeinsame   Konzepte   ausarbeiten   und   auch   die  

Förderungsmöglichkeiten  der   Integrationsämter  nutzen.  Dabei   ist  aber   immer   zu  beachten,  

dass   die   verschiedenen   Disziplinen   und   Institutionen   zusammenarbeiten   müssen,   um  

erfolgreich  zu  sein  (Schüle,  2013).  
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Publikationsübergreifend   wurden   folgende   Mängel   in   der   versorgungsrelevanten   Praxis  

besonders  deutlich:    

o   Unzureichende  Erfüllung  der  infrastrukturellen  Voraussetzungen  und  wenige  Angebote  

zur   gezielten   Bewegungstherapie   in   der   Akutphase   in   zertifizierten   Krebszentren  

(Kowarik  et  al.,  2019)    

o   Große  Unterschiede  in  den  Strukturen  und  Angeboten  sowie  ein  differierender  Stand  

zu  therapeutischen  Inhalte  zur  Reduktion  der  Nebenwirkungen  nach  State  of  the  Art  in  

der   Rehabilitationsphase   in   onkologischen   Rehabilitationskliniken   (Wirtz   und  

Baumann,  2018a)    

o   Mangel   an   personalisierten   und   innovativen   Versorgungsmodellen   speziell   für   die  

Rehabilitationsklinik  (Baumann  et  al.,  2017)  

o   Unvollständiges   Wissen   von   Patienten   und   Zuweisenden   zur   Rehabilitation   einer  

Krebserkrankung  (Stubblefield,  2017)    

o   Kaum  Alternativen  zu  Bewegungsangeboten  der  Krebssportgruppen  in  der  Nachsorge  

und  Mangel  an  wissenschaftlicher  Orientierung  und  einheitlicher  Qualitätsstandards  in  

den  Krebssportgruppen  (Müller  et  al.,  2019)  

o   Mängel   an   der   Schnittstelle   zwischen  Rehabilitationskliniken   und  Krebssportgruppe  

und  Mangel  an  kooperativer  Zusammenarbeit  (Wirtz  et  al.,  2019)  

o   Isolierte   sektorale   Zuständigkeiten   und   wenig   vernetzte   bzw.   nicht   überwundene  

Schnittstellen   (Pohontsch   und   Deck,   2011;;   Pohontsch   et   al.,   2013;;   Staender   und  

Schott,  2014)    

o   Mängel  im  Rehabilitationsrecht  (Steindorf  et  al.,  2018;;  Völter-­Mahlknecht  und  Rieger,  

2014)  

o   Mängel  in  der  gemeinsamen  interdisziplinären  Arbeit  

o   Mangel  an  finanziellen  Unterstützungen  und  verpflichtender  Zusammenarbeit   für  die  

Sektoren  

o   Kein   direkter   Leistungserbringer   für   die   Prähabilitation   und   dem   damit   frühzeitigen  

Einbinden  von  gezielter  Bewegungstherapie  in  der  Rehabilitationskette  

  
Ein  möglicher  übergreifender  Ansatz  über  die  Sektoren  der  Rehabilitationskette  hinweg,  wäre  

das  Modellprojekt  der  Onkologischen  Trainings-­  und  Bewegungstherapie  (OTT).  Dabei  finden  

sich   Lösungen   für   zuvor   beschriebene   Herausforderungen.   Im   Rahmen   der   OTT   werden  

Wissenschaft,  Lehre  und  Versorgung  vereint,  sodass  neueste  wissenschaftliche  Erkenntnisse  

direkt   in  die   Versorgung   der   Krebspatienten  übertragen  werden   können.   Innerhalb   dessen  

besteht   eine   enge   Kooperation   und   interdisziplinäre   Zusammenarbeit   zwischen   den  

Bewegungstherapeuten,  Medizinern,  Wissenschaftlern  und  auch   z.B.  Psychoonkologen.   In  

diesem   Modell   können   onkologische   Patienten   direkt   nach   Diagnosestellung,   während  
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Akutphase,  Rehabilitation  und  Nachsorge  personalisiert  betreut  werden.  Bereits  zum  Zeitpunkt  

der  Diagnose  ließe  sich  ein  Rehabilitationsplan  erstellen,  der  über  die  gesamte  Zeit  ausreicht  

und  in  dem  alle  Maßnahmen  inklusive  der  Bewegungstherapie  aufgeführt  sind.  Auf  diesen  wird  

weiter   unten   im   Text   eingegangen.   Regelmäßige   Verlaufskontrollen   und   die  

bewegungstherapeutische   Diagnostik,   lassen   eine   gezielte   Adaptation   des  

Trainingsprogramms   an   die   unterschiedlichen   Ziele   der   Sektoren   und   Bedürfnisse   der  

Patienten  zu.  Das  Modell  bietet  daher  eine  grundlegende  Struktur,  um  die  Herausforderungen  

der  übergreifenden  Versorgung  der  onkologischen  Patienten  zu  bewegungstherapeutischen  

Angeboten  anzugehen  und  zudem  die  frühzeitige  Einbindung  des  Patienten  zu  ermöglichen.  

Dabei  ist  kritisch  anzumerken,  dass  dafür  noch  zu  wenig  qualifizierte  Bewegungstherapeuten  

vorhanden   sind,   keine   flächendeckende   Struktur   besteht   und   die   Wirtschaftlichkeit   zur  

Umsetzung  gegeben  sein  muss.    

  

Auch   die   Ergebnisse   einer   Frührehabilitation,   wie   man   sie   bei   anderen   Krankheitsbildern  

finden  kann,  lassen  vermuten,  dass  sie  auch  für  Krebspatienten  wirksam  sein  kann  und  z.B.  

in   einer   OTT-­Struktur   oder   in   speziellen   Frührehabilitationsansätzen   in   den  

Rehabilitationskliniken  oder  Akutzentren  integriert  werden  könnte  (Beyer  und  Seidel,  2017).    

Die  Krebsentität,  das  Geschlecht,  sportliche  Vorerfahrungen  und  beliebte  Disziplinen  scheinen  

einen  hohen  Einfluss  auf  die  Affinität  zur  körperlichen  Aktivität  zu  haben  (Büntzel  et  al.,  2017).  

Daher   müssen   diese   ebenso   in   die   Personalisierung   der   bewegungstherapeutischen  

Angebote   einbezogen   werden   –   und   dass   idealerweise   direkt   nach   Diagnosestellung   und  

adaptiert  in  jedem  Sektor.  

Eine  Verpflichtung   in  der  Zusammenarbeit  und  eine  übergreifende   Institution,  wie  z.B.  eine  

Lotsen-­Funktion,   könnte   die   benannten   Mängel   angehen   und   den   Patienten   über   die  

verschiedenen  Sektoren  begleiten.  Eine  Begleitung  durch  einen  Ansprechpartner  bzw.  Lotsen  

ist   lediglich   innerhalb   eines   Sektors   bekannt,   wie   in   den   Akutkliniken,   in   denen   man  

unabhängig  seiner  Erkrankung  eine  Begleitung  erhalten  kann.  Der  Onkologe  bzw.  Facharzt  

kann   diese   übergreifende   Lotsen-­Funktion   über   die   gesamte   Rehabilitationskette   nicht  

abbilden,   sodass   andere   Fachdisziplinen   eingesetzt   werden  müssten.   Unterstützend   wäre  

zudem  ein  Medium  wie  ein  Rehabilitationsplan,  welcher  direkt  zur  Diagnosestellung  angelegt  

wird  und  in  den  Sektoren  mit  den  Ansprechpartnern,  dem  Lotsen  und  dem  Patienten  stetig  

angepasst  wird.  Eine  Vernetzung  der  Übergänge  könnte  zudem  die  Qualität  der  Therapien  

steigern   (Staender  und  Schott,   2014;;  Nellessen-­Martens  et   al.,   2010).  Die   in  dieser  Arbeit  

dargestellte  Notwendigkeit  der  nachhaltigen  Informationsarbeit  und  vor  allem  Vernetzung  der  

einzelnen   Institutionen   innerhalb   und   übergreifend   der   Sektoren,   bestätigen   auch   andere  

Länder   (Basen-­Engquist  et  al.,  2017;;  Santos-­Lozano  et  al.,  2018).  Hier   finden  sich  ebenso  

mangelnde   Bildung   und   fehlende   Informationen,   Fehlinformationen   und   auch   mangelnde  
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Angebote   zur   Alltagsübertragung   von   körperlicher   Aktivität   für   den   Patienten   bzw.  

Überlebenden.   Dabei   können   verschiedene   Kontaktpunkte   der   Krebspatienten   und  

Krebsüberlebenden  helfen,  die  übergreifende  Versorgung  zu  verbessern.  Selbsthilfegruppen  

könnten  geschult  werden  (Bobzien  und  Trojan,  2015)  und  Sport-­Apps  könnten  die  Motivation  

unterstützen  (Stephan,  2019),  sofern  diese  vorab  erklärt  werden  können.  

Im  Kontext  der  Rehabilitationskette  orientierte  man  sich  bisher  an  den  Phasen  und  Sektoren  

der   medizinischen   Therapie   der   onkologischen   Erkrankung.   Dabei   könnte   eine   eigene  

Rehabilitationskette  mit  unterschiedlichen  Phasen  der  Bewegungstherapie  sinnvoll  sein,  die  

sich   je   nach   primärer   akuter   oder   auch   langfristiger   Zielstellung   gestalten   ließe;;   eine  

Bewegungstherapeutische   Kette.   Das   Prinzip   der   Prähabilitation   ist   sektoral   nicht  

festgeschrieben   und   es   wird   z.B.   nicht   eindeutig   zwischen   der   chronischen   und   kurativen  

Situation   differenziert,   sodass   auch   Phasen   der   prähabilitativen   Bewegungstherapie   nach  

Phasen   der   rehabilitativen   Bewegungstherapie   entstehen   können,   wenn   ein   Patient   noch  

einmal  für  eine  anstehende  Operation  präoperatives  Training  absolviert.  Dies  findet  sich  auch  

innerhalb   der   akuten   medizinischen   Therapiephase   im   Zusammenhang   mit  

bewegungstherapeutischen   Einheiten   unmittelbar   vor   einer   täglichen   Bestrahlungseinheit  

(Egegaard   et   al.,   2019).   Die   bereits   in   Kap.   2   angesprochene   chronische   onkologische  

Krankheitssituation,   zeigt   ebenso,  dass  die  Sektoren  einer  Rehabilitationskette  nicht   nur   in  

eine  Richtung  durchlaufen  werden  (siehe  Abb.  2).  Die  Bewegungstherapeutische  Kette  kann  

dementsprechend  gezielt  angepasst  werden.    

Eine   spezifische   Orientierung   der   Forschung   und   Versorgungsoptimierung   innerhalb   der  

einzelnen  Sektoren  ist  zwar  wichtig,  um  genauere  Ergebnisse  und  Erkenntnisse  zu  erhalten,  

jedoch  ist  es  für  die  gesamte  Versorgung  und  damit  für  die  betreffenden  Patienten  relevanter,  

das  System  übergreifender  zu  betrachten  und  die  Patienten  darin  zu  begleiten.    

  

Stärken  und  Limitationen  
Zusammenfassend  können  die  Publikationen  der  hier  vorliegenden  Arbeit  entscheidende  und  

konkrete   Ansatzpunkte   und   Ergänzungen   für   die   Versorgung   zur   gezielten  

Bewegungstherapie  in  der  Rehabilitationskette  zeigen.  Alle  Publikationen  sind  Peer-­reviewed-­

Paper  und  die  Zeitschriften  sind  im  Web  of  Science  oder  in  PubMed  gelistet.    

Erstmalig   wurde   eine   Analyse   durchgeführt,   die   gleichartige   aufeinander   aufbauende  

Fragebögen   in   den  Sektoren   der   Akutphase,   der   Rehabilitation   und   Nachsorge   einsetzte.  

Konkrete   Inhalte  und  Strukturen   zu  Bewegungsinterventionen   in  zertifizierten  Krebszentren  

und  onkologischen  Rehabilitationskliniken  wurden  erstmalig  erfasst  und  im  Zusammenhang  

mit  der  Rehabilitationskette  verglichen  und  analysiert.  Die  Analysedaten  in  der  onkologischen  

Akutversorgung   betrafen   knapp   ein   Viertel   der   stationär   behandelten   und   befragten  

Krebspatienten  im  Jahr  2014  und  die  Ergebnisse  in  der  onkologischen  Rehabilitation  betrafen  
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mit  44.828  im  Jahr  2014  behandelten  Rehabilitanden  in  den  befragten  Rehabilitationskliniken,  

verhältnismäßig  viele  onkologische  Patienten.  Ebenso  konnte  ein  erstmaliger  Überblick  über  

die   Schnittstelle   zum   Sport   in   der   Krebsnachsorge   zwischen   onkologischen  

Rehabilitationskliniken   und   Krebssportgruppen   gegeben   werden.   Die   Analyse   zu  

bewegungstherapeutischen   Interventionsstudien   wurde   von   zwei   Autoren,   sowohl   in  

internationaler   Datenbank   als   auch   in   rehawissenschaftlichen   Kolloquien,   die   sich   auf  

Deutschland  beziehen,  durchführt  und  konnte  somit  einen  aktuellen  Status  abbilden.  Innerhalb  

der  Rehabilitationskette  konnten  konkrete   Informationen  zur  aktuellen  Versorgungssituation  

zu   Bewegungsinterventionen   erfasst   und   mehrere   Ansatzpunkte   zur   Optimierung   der  

Versorgung  herausgearbeitet  werden.    

  

Trotz   der   Relevanz   der   Ergebnisse,   zeigen   die   Arbeiten   verschiedene   Limitationen.   Die  

Übersichtsarbeiten   wurden   methodisch   nicht   als   systematische   Reviews   nach   offiziellen  

Standards  wie  den  PRISMA-­Kriterien   (Moher  et  al.,   2009)  durchgeführt,  wobei   sie   sich  an  

vereinzelte  Systematiken  wie  eine   zwei-­Autoren-­Recherche  und  der  CONSORT-­Checkliste  

(Schulz  et  al.,  2011)  im  zweiten  Review  oder  dem  Einsetzen  von  Suchbegriffen  orientierten.  

Beide   Recherchen   wurden   gewissenhaft   durchgeführt,   dabei   konnten   sie   wahrscheinlich  

dennoch  nicht  alle  Studien  auffinden.  Homogene  Populationen  ergaben  sich  durch  den  Bezug  

auf   die   Entität   Brustkrebs   in   der   ersten   Übersichtarbeit   und   den   Fokus   auf  

Rehabilitationskliniken   im   zweiten   Review.   Eine   Evidenzbewertung   war   in   Form   der  

Darstellung  nach  Signifikanzen,  Größe  und  Methodik  der  einbezogenen  Arbeiten  zu  finden.    

Zwei  Umfragen  wurden  anhand  von  postalischen  Befragungen  und  eine  anhand  eines  Online-­

Tools  durchgeführt.  Die  geringen  Rücklauf-­Quoten  der  Umfragen  sowie  eine  entsprechend  zu  

vermutende   positive   Auslese   limitieren   diese   Aussagen.   Es   wurde   zudem   keine   Non-­

Responder-­Analyse  durchgeführt.  Die  Antwortrate  konnte  nur  durch  vereinzeltes  Nachfassen  

gesteigert   werden,   da   die   Umfragen   anonym   gewesen   sind   und   die   Antwortenden   selbst  

entscheiden   konnten,   ob   sie   ihre   Kontaktdaten   angeben.   Betrachtet   man   lediglich   die  

Rücklaufquoten  der  Fragebögen,  kann  nicht  von  einer  Repräsentativität  gesprochen  werden.  

Sofern   man   aber   die   Anzahl   der   zu   behandelnden   Patienten   in   Akutzentren   und  

Rehabilitationskliniken   mit   einbezieht,   könnte   eine   Repräsentativität   dargestellt   sein.  

Pädiatrische   Angebote   bzw.   Rehabilitationskliniken   wurden   nicht   mit   einbezogen.   Da   die  

Fragebögen   für   eine   erste   Bestandsaufnahme   genutzt   wurden,   waren   sie   durch   ein  

Expertenteam  selbst  konzipiert  und  konnten  nur  bedingt  vorab  erprobt  werden.  Sie  sind  nicht  

validiert   bzw.   evaluiert   und   damit   schaffen   sie   keine   standardisierte   Vergleichbarkeit   mit  

anderen  Untersuchungen.  Ebenso  könnte  dabei  eine  nicht  einheitliche  Verständlichkeit  der  

formulierten  Fragen  bemängelt  werden.  Die  Angaben  der  Umfrage  in  den  Krebssportgruppen  

wurden   von   den   Krebssportgruppenleitern   geschätzt,   sodass   es   hier   lediglich   zu  
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annäherungsweisen  Angaben  gekommen  ist.  Innerhalb  der  vergleichenden  Umfragen  in  den  

Rehabilitationskliniken   und   Krebssportgruppen   (Publikation   e),   konnte   nicht   nachvollzogen  

werden,   welche   Aussagen   sich   auf   die   Teilnehmer   der   Krebssportgruppen   beziehen,   die  

explizit  auf  Empfehlung  der  Rehabilitationsklinik  oder  des  Facharztes  kamen.    

Gleichzeitig   wurden   nicht   die   Patienten,   sondern   lediglich   verschiedene   Akteure   in   den  

Sektoren  befragt.  Eine  Patientenbefragung  bzw.  -­beobachtung  über  den  gesamten  Zeitraum,  

könnte  gezieltere  Ergebnisse  hervorbringen,  es  wäre  jedoch  mit  enormen  Aufwendungen  in  

Form  von  Zeit  und  Geld  verbunden.  Eine  Patientenorientierung  wäre  insofern  aussagekräftig,  

da   sie  mit   allen   relevanten   Akteuren   der   Versorgung   innerhalb   der   Rehabilitationskette   in  

Kontakt   treten   und   daher   zurzeit   die   einzigen   Personen   sind,   die   die   Sektoren   und  

sektorenübergreifenden  Aspekte  direkt  überblicken  können  (Ludt  et  al.,  2014).    

Mit  dem  Ziel  erstmalige  Situationsanalysen  und  Darstellungen  wesentlicher  Ergebnisse  mit  

einem   verständlichen   Überblick   zu   schaffen,   wurden   lediglich   deskriptive   Analysen   und  

vereinfachte   Studiendesigns   herangezogen.   Vor   dem   Hintergrund   den   aktuellen   Stand   in  

Bezug   auf   Deutschland   zu   erfassen,   wurden   die   Publikationen   überwiegend   in   deutschen  

Journals  publiziert.  Lediglich  das  allgemeine  Review  (Publikation  a)  wurde  englischsprachig  

veröffentlicht.    

Bezugnehmend  zur  Bewegungstherapie  in  klinisch  orientierter  Rehabilitation  und  Nachsorge  

ist   kein  direkter  Vergleich   zu  anderen  Ländern  möglich,   da  diese  beiden  Sektoren  mit   den  

entsprechenden   Angeboten,   die   durch   Kostenträger   finanziert   werden,   so  

deutschlandübergreifend  nicht  existieren.  
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   Fazit  und  Ausblick  
  
Um   die   Versorgung   zu   optimieren,   muss   eine   Übertragung   der   wissenschaftlichen  

Erkenntnisse   in   innovative  Versorgungsansätze  geschaffen  werden.  Die  Einrichtungen  und  

Sektoren  scheinen  dafür  aber  nicht  die   inhaltlichen  und  strukturellen  Voraussetzungen,  vor  

allem   in   der   Vernetzung,   erfüllen   zu   können.   Die   Notwendigkeit   der   Auflösung   von  

Sektorenabgrenzungen   kann   durch   diese  Arbeit   bestätigt   werden.   Die   Rehabilitationskette  

kann  einen  Mantel  darstellen,   in  dem  die  Bewegungstherapie  den  onkologischen  Patienten  

lückenlos  in  jeder  Einrichtung  der  Sektoren  begleitet.  Dabei  ist  besonders  darauf  hinzuweisen,  

dass   die  Differenzierung  der   gezielten  Bewegungstherapie   zum  Rehabilitationssport   in   der  

Krebsnachsorge  eine  entscheidende  Rolle  im  Umdenken  der  verschiedenen  Akteure  spielen  

sollte.   Dafür   muss   die   onkologische   Bewegungstherapie   noch   deutlicher   als   gezielte   und  

supervidierte  Bewegungsintervention,   die  sektorenübergreifend  ansetzt   und   innerhalb   jeder  

Phase  der  Krebserkrankung  und  Therapie  stetig  angepasst  und  umgesetzt  wird,  verstanden  

werden.  Eine  eigene  Bewegungstherapeutische  Kette  könnte  in  zukünftigen  Studien  formuliert  

werden.   Dabei   sollte   sich   die   Lebensqualität   der   Krebspatienten   und   -­überlebenden   als  

zentrales  Element  wiederfinden.    

Das  dargestellte  OTT-­Konzept  könnte  dabei  eine  entscheidende  Rolle  in  der  Implementierung  

und   Versorgung   der   onkologischen   Bewegungstherapie   entlang   der   Rehabilitationskette  

spielen.    

Für  die  Translation  der  Erkenntnisse  dieser  Arbeit  in  die  Versorgung  und  weiterer  zukünftiger  

Forschung,  ergeben  sich  daher  folgende  übergreifende  9  Forderungen:    

  

•   Studien,  die  sektorenübergreifend  und  langfristig  angelegt  sind,  sodass  sie  die  

Patienten  ab  Diagnose  begleiten!  

  

•   Strukturen   und   Inhalte   zu   bewegungstherapeutischen   Interventionen   an   die  

wissenschaftlichen  Erkenntnisse  anpassen!  

  

•   Vorgaben  in  der  Zertifizierung  von  Krebszentren  durch  DKG,  die  auch  Inhalte  

und  Strukturen  zur  Bewegungstherapie  enthalten!  

  

•   Prähabilitation   als   fester   Sektorenbestandteil   mit   eigenständiger  

Kostenübernahme  installieren!  

  

•   Eine   eigene   Leitlinie   für   die   Bewegungstherapie   in   der   Onkologie   mit  

regelmäßiger  Anpassung!  
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•   Verbesserung  der  Versorgungsqualität  durch  Fortbildungen!  

o   Höherer   Invest  mit  mehr  Stunden   für   qualifizierende  Maßnahmen   für  

Therapeuten  und  Akteure  in  der  Rehabilitationskette  

o   Berufsgruppenübergreifende   Fortbildungsangebote   geknüpft   an   die  

interdisziplinäre  Zusammenarbeit  

o   Angebote,  wie  z.B.  die  Fortbildung  zur  Onkologischen  Trainings-­  und  

Bewegungstherapie  schaffen  

  

•   sektoren-­   und   disziplin-­   bzw.   berufsfeldübergreifende  

Interventionsmaßnahmen!  

o   Förderungen  von  kooperativen  Projekten    

o   Agilere   Erprobung   und  Umsetzung   neuer   innovativer  Ansätze   für   die  

Versorgung   und   Betreuung   der   Krebspatienten   –   z.B.   durch  

technologiegestützte  und  Kombinationsprojekte  sowie  Wearables  

  

•   Flächendeckende  Versorgungsstruktur  durch  wohnortnahe  Angebote  schaffen!  

  

•   Übernahme   der   Kosten   von   Bewegungstherapie   am   Wohnort   durch   die  

Krankenkassen!  

o   Übergang   in   die   Regelversorgung   bzw.   Heilmittelkatalog   und   somit  

Abrechnungsfähigkeit  für  Bewegungstherapeuten  herstellen  

  

Für   eine   optimierte   Versorgung   der   Krebspatienten   ist   es   zudem   notwendig,   die  

Spannungsfelder   zwischen   der   Wirtschaftlichkeit,   der   stetigen   Ausrichtung   auf  

wissenschaftliche  Erkenntnisse  und  der  Versorgungspraxis  zu  überwinden.      

Jedem  Krebspatienten  und  jedem  Krebsüberlebenden  sollte  heutzutage  die  Möglichkeit  von  

gezielten   Bewegungsinterventionen   in   Form   von   Bewegungstherapie   über   die   gesamte  

Rehabilitationskette  und  in  der  Nähe  seines  Wohnortes  ermöglicht  werden  -­  dafür  muss  ein  

Umdenken  geschehen  und  Strukturen  verändert  werden.    
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   Anhang  

8.1  Lebenslauf                                                           

  
Persönliche  Daten  
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Januar  2018  -­     Leiterin  Projektmanagement  BGM  und  Mitglied  des    

Mai  2019      Management  Board  

         MOOVE  GmbH  

  

Februar  2016  -­     Leitung  Marktfolge  

Dezember  2017   VIP-­Training  Variable  Individuelle  Prävention  GmbH  

  

Januar  2014  -­                        Leitung  Projektmanagement  Office        

Februar  2016      Betriebliche  Gesundheitsmanagerin  

         VIP-­Training  Variable  Individuelle  Prävention  GmbH  

  

Seit  September                    Referentin  und  Lehrtätigkeiten  zum  Thema    

2014                                                    „Bewegung  und  Sport  bei  Krebs“  

u.a.  für:  Akademie  der  Onkologische  Trainings-­  und  

Bewegungstherapie;;  ESO-­  European  School  of  Oncology;;  

Fachtagungen;;  Kongresse;;  Symposien;;  Fortbildungen  von  

Pharmaunternehmen,  Hochschulen,  Verbänden,  Vereinen,  

Selbsthilfegruppen,  Kliniken,  Stiftungen  

  

April  2013  –   Sporttherapeutin  in  der  Onkologischen  Trainingstherapie    

September  2014                Centrum  für  Integrierte  Onkologie  Köln  Bonn  Uniklinik  Köln    

  

April  2013  -­                                Wissenschaftliche  Hilfskraft  

September  2014                Deutsche  Sporthochschule  Köln,  Institut  für  Kreislaufforschung  und  

Sportmedizin,  Arbeitsgruppe  „Bewegung,  Sport  und  Krebs“  
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August  2011  -­                        Freiberufliche  Tätigkeit  -­  Konzeption,  Beratung  und    

Dezember  2013                  Umsetzung  im  Betrieblichen  Gesundheitsmanagement    

VIP-­Training  Variable  Individuelle  Prävention  GmbH,  Köln  

  

April  2012  -­                                Sporttherapeutin  in  der  medizinischen  Trainingstherapie    

April  2013        (Schwerpunkt  Orthopädie)  

         Dreifaltigkeits-­Krankenhaus  Köln  

  

August  2009  -­                        Mitarbeiterin  im  Wellness-­Team  

April  2012                                    Mediterana  GmbH  &  Co.  KG,  Köln  

  

Studium  

  

Dezember  2015  -­   Deutsche  Sporthochschule  Köln  

dato         Promotionsstudium  

  

Oktober  2011  -­   Deutsche  Sporthochschule  Köln  

März  2015         M.A.  „Rehabilitation  &  Gesundheitsmanagement“  (Abschlussnote:  1,5)  

   Master-­Thesis:  MeMa  -­  Pilotstudie  –  Bewegungsprogramm  für  

Patientinnen  mit  metastasiertem  Brustkrebs  
  

Oktober  2008  -­   Deutsche  Sporthochschule  Köln    

September  2011   B.A.  „Sport,  Gesundheit  und  Prävention“    

(Abschlussnote:  1,8)  

   Bachelor-­Thesis:  Auswirkungen  eines  Trainingsprogramms  und  einer  

einwöchigen  Bergwanderung  auf  die  körperliche  Leistungsfähigkeit  von  

Krebspatienten  in  der  Tertiärprävention  

  

Freiwilliges  soziales  Jahr  

  

Mai  2007  -­        Freiwilliges  Soziales  Jahr  im  Sport              

April  2008      Volleyball-­Verband-­Rheinland,  Koblenz              
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Schulische  Ausbildung  

    

1998  -­  2007   Werner-­Heisenberg-­Gymnasium,  Neuwied  

  

1994  -­  1998   Wülfersberger  Grundschule,  Gladbach  

  

Praktika  
  
September  2012  -­     Betriebliches  Gesundheitsmanagement  
April  2013      VIP-­Training  Variable  Individuelle  Prävention  GmbH  
  
Januar  2012  -­   Organisation  und  Marketing  für  den  „Race  for  the  Cure“  
Juni  2012   Semesterbegleitendes  Praktikum    
   „Susan  G.  Komen  Deutschland  e.V.  –  Verein  für  die  Heilung  von  

Brustkrebs“  
  
Februar  2011      Medizinische  Trainingstherapie    
         Dreifaltigkeits-­Krankenhaus  Köln  
  
Februar  -­   Arbeitsgruppe  „Bewegung,  Sport  und  Krebs“    
März  2010     Deutsche  Sporthochschule  Köln,  Institut  für  Kreislaufforschung    
   und  Sportmedizin  
  
September  2010   Medizinische  Trainingstherapie  
         Schön  Klinik  Berchtesgadener  Land,  Schönau  am  Königssee    
  
September  2009     Medizinische  Trainingstherapie     
         Ambulantes  Rehazentrum  Koblenz  
  

  

Sonstiges  zu  „Bewegung,  Sport  und  Krebs“  
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