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Rehabilitation beim kolorektalen
Karzinom

D 5.1 Einleitung und Abgrenzung

Die Gruppe der rehabilitationsbedurftigen Patienten nach Therapie eines kolo-
rektalen Karzinoms umfasst ein hochst inhomogenes Kollektiv mit sehr unter-
schiedlichen tumor- und therapiebedingten Funktionseinschrankungen bzw. Be-
hinderungen.

Da firr die Therapie des kolorektalen Karzinoms Giberwiegend ein operatives Vor-
gehen charakteristisch ist, sind die therapiebedingten Beeintrachtigungen tber-
wiegend abhéngig von dem Verlust des betreffenden Kolon- bzw. Rektumantei-
les. Hierin sind auch die deutlichen Unterschiede in den Funktionsstérungen be-
grundet. Die Folgen einer zytostatischen oder Bestrahlungstherapie treten zwar
in den Hintergrund, missen jedoch Beriicksichtigung finden.

Patienten mit kolorektalen Karzinomen unterscheiden sich ferner von Patienten-
gruppen anderer Tumorentitaten durch ihr hdheres Lebensalter: Letzteres kann
den Rehabilitationsprozess entscheidend beeinflussen, wenn zusatzliche alters-
abhéngige Funktionsstérungen bzw. Behinderungen bestehen.

D 5.2 Rehabilitationsbezogene Funktionseinschrankungen und
Behinderungen

» Direkte Operationsfolgen: Wundheilungsstérung, Spatabszess, persistierende
Sakralfistel

» Hernien: perineal, parastomal, Bauchwand

» Verdauungsstérungen: nach umfangreichem Organverlust, Verlust des termi-
nalen lleum, Verlust der Rektumampulle (imperativer Stuhldrang), Bestrah-
lungsfolgen

» Passagebehinderungen: Stenosen

» Stuhlinkontinenz: tiefe anteriore Rektumresektion

» Harninkontinenz bei Postproktektomie-Syndrom

» Komplikationen im Bereich des Urogenitalsystems: Harnblasendeviation, se-
kundare retroperitoneale Fibrose, Vaginaldeviation bzw. -stenose, Vaginalfis-
teln

» Sexuelle Funktionsstdrungen: neurogener Potenzverlust, psychogener Po-
tenz- und Libidoverlust

» Stomaanlagen

» Stomakomplikationen: Dermatitiden, Hernie, Bauchwandrelaxation, Prolaps,
Stenoseretraktion, Blutungen, Anlagefehler

» Schmerzen: perineale Narbe, Verwachsungen, lokale Rezidive

» Bestrahlungsfolgen: Adhé&sionen, Proktitis, Durchfélle
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» Folgen der zytostatischen Therapie (meist passager)
» Psychische Probleme der Krankheitsverarbeitung

» Soziale Anpassungsstérungen, soziale Absicherung
» Probleme der beruflichen Wiedereingliederung

D 5.3 Diagnostik bei Rehabilitation und Nachsorge

Neben der Rehabilitation im engeren Sinne, namlich der Behandlung tumor-
oder therapiebedingter Funktionsstérungen bzw. Behinderungen hat bei der
Betreuung von Patienten mit kolorektalen Karzinomen nach abgeschlossener
Priméarbehandlung die rezidivbezogene Nachsorgediagnostik einen hohen
Stellenwert. Letztere sollte jedoch trotz ihrer grofRen psychologischen Wert-
schatzung seitens der betroffenen Patienten angesichts eines verhaltnismafig
begrenzten Nutzens einer friher einsetzenden Rezidivtherapie nachdriicklich
relativiert werden zugunsten eines individuellen problemorientierten Vorgehens.
Unerlasslich bei der Planung einer Nachsorgediagnostik ist das Einbeziehen
unterschiedlicher prognostischer Kriterien einer eventuell nachfolgenden Rezi-
divtherapie in Abhangigkeit von der Lokalisation des Tumorrezidivs (Anastomo-
se, kleines Becken, Fernmetastasen). Eine Nachsorgediagnostik sollte auch das
Ziel einer Optimierung moglicher palliativer MaBnahmen beinhalten.

Rehabilitationsrelevante Diagnostik

Vor jeder rehabilitativen Therapie steht die funktionsbezogene Diagnostik, um

den Rehabilitationsbedarf zu ermitteln:

» Anamnese: Befindlichkeit, Funktionsausfalle, Verdauung, Appetit, Kérperge-
wicht, Schmerzen

» Klinische Untersuchung: allgemeiner Status, Abdominalbefund, Operations-
narben, Stoma, perineale Narbe bzw. digital-rektale Untersuchung

» Laboruntersuchungen: gezielter Einsatz abhéngig von den Beschwerden

» Apparative Untersuchungsmethoden: Sonographie, Koloskopie, Endosono-
graphie, Computertomographie

Rezidivbezogene Diagnostik bzw. Ausschluss metachroner Darmtumoren
Siehe ,,Leitlinie zum Kolonkarzinom” (Abschnitt ,,Nachsorge™) und ,,Leitlinie
zum Rektumkarzinom” (Abschnitt ,,Nachsorge”).

D 5.4 Therapie

Das therapeutische Vorgehen in der Rehabilitation ist abhangig von den diag-
nostizierten Funktionseinschrankungen und Behinderungen:

» Wundversorgung

P Kost- bzw. Ernahrungsberatung

» Versorgung von Hernien (Leibbinden usw.)



» Inkontinenzversorgung
— Beckenbodentraining
— apparative Trainingsmethoden, z.B. Biofeedback
» Erlernen der Stomaversorgung und -pflege
— Auswahl von geeigneten Versorgungssystemen
— Erlernen der Irrigation
- Information uber prophylaktische Mal3nahmen
» Therapie von Stomakomplikationen
» Schmerztherapie
» Sexualberatung: Information, apparative und operative Hilfen
» Indikationsstellung firr weitere, evtl. adjuvante MaRnahmen (Operation, Ra-
diatio, Zytostase)

D 5.5 Psychische Rehabilitation

Das individuelle Erleben des Krankheitsverlaufes und die stark variierenden

Funktionsstdrungen bei Patienten nach kolorektalen Karzinomen verursachen

sehr unterschiedliche Einschrankungen in der subjektiven und objektiven Le-

bensqualitat und der Krankheitsverarbeitung der Betroffenen. Neben den Prob-

lemen, unter denen potenziell jeder Tumorpatient leidet, gibt es spezielle psychi-

sche Belastungen bei Betroffenen mit kolorektalen Tumoren:

» Massiv veréandertes Korperbild

» Verlust der Organfunktion mit Ausfall der Mdglichkeit einer bewussten
Sphinkterkontrolle

» Beeintrachtigung der sexuellen Aktivitat

» Weitere unvollstdndige oder missgliickte Krankheitsbewaltigung infolge Sto-
makomplikationen

» Angst vor einem Rezidiv

Interventionsformen:

P Patientenbezogene Gesprachspsychotherapie als Einzeltherapie

» Themenzentrierte offene Gesprachsgruppen

» Spezielle psychotherapeutische Fragen: autogenes Training, progressive Mus-
kelrelaxation usw.

» Bedarfsangepasste gezielte Verwendung von Biofeedback-Verfahren

D 5.6 Soziale Rehabilitation

Die soziale Isolation durch Riickzug, Partnerprobleme, Stérungen im Sexualbe-

reich und zum Teil massive Einschréankung in der Mobilitat durch Inkontinenz-

und Stomaprobleme erfordern zusétzliche soziale Hilfestellung bei Patienten mit

kolorektalen Tumoren Uber den ublichen Standard hinaus.

» Hilfe und Beratung bei der Reintegration in Familie, Nachbarschaft, Freundes-
kreis und Beruf, besonders bei Stomatréagern
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» Vermittlung von Kontaktadressen: Selbsthilfegruppen (lico), Beratungsstellen

» Informationen zum Schwerbehindertenausweis, ggf. auch zu den Nachteils-
ausgleichen

» Vermittlung von Hilfen zur h&uslichen/familiéren Situation (Haushaltshilfe,
héusliche Krankenpflege, Unterbringung in Pflegeheimen)

» Kontaktherstellung zu den verschiedenen Institutionen, falls noch nicht vor-
handen (Hausarzt, Sozialversicherungstrager, Hauptfiirsorgestelle, Sozialamt,
Krankenkasse)

» Beratung der Partner und Angehorigen!

D 5.7 Berufsbezogene Rehabilitation

25-30% der Betroffenen mit kolorektalem Karzinom stehen im erwerbsfahigen
Alter. Wahrend Patienten nach einer kontinenzerhaltenden Operation an Kolon
und Sigma nicht selten schon bald wieder uneingeschréankt arbeitsfahig sind,
kann bei Betroffenen nach tiefen Rektumresektionen und Inkontinenzproble-
men oder bei Stomatrégern mit langeren Arbeitsunfahigkeitszeiten und einem
héheren Risiko einer Berufs- und Erwerbsunfahigkeit gerechnet werden. Eine
Verbesserung und Intensivierung berufsfordernder MalBnahmen und Beratun-
gen ist notwendig, weil ein nicht zu Ubersehender Teil dieser Betroffenen die Ar-
beit nicht wieder aufnimmt, wobei wiederum erhebliche Unterschiede bei der
Tumorlokalisation und dem Operationsmodus festzustellen sind (z.B. 60% nach
Rektumamputation, 17% nach Rektumresektion).

Die Leistungseinbuf3e betrifft haufig Berufe, die einen vermehrten korperlichen
Einsatz erfordern, insbesondere durch Heben und Tragen schwerer Lasten, fer-
ner bei Arbeiten, die mit verstérkter Hitzeeinwirkung verbunden sind (Komplika-
tionen mit der Stomaversorgung) bzw. die langere sitzende Tatigkeiten verlan-
gen (Beschwerden von Seiten der perinealen Narbe). Auch sind Beeintrachtigun-
gen bei der Abwicklung von Publikumsverkehr infolge Komplikationen im
Stomabereich zu erwarten. Ferner sind Kenntnisse der Arbeitsplatzbedingungen
notwendig, um Funktionsstérungen des Stomas so weit wie moglich zu adaptie-
ren (Weg zu Toiletten, Raumtemperatur usw.).

D 5.8 Qualitatssicherung

Die Kontrolle jeder MafRnahme und deren Nutzen oder Schaden abzuschétzen
ist auch in der Rehabilitation Teil &rztlichen Handelns und mit diesem untrennbar
verbunden. Sie unterliegt Standards, die im Rahmen der Qualitatssicherungs-
maRnahmen in der Rehabilitation aufgestellt worden sind.

Bei der Rehabilitation von Patienten mit kolorektalen Tumoren wird das Ziel ver-
folgt, den gesamten Rehabilitationsprozess — selbstverstandlich unter Einschluss
pflegerischer MaBnahmen — zu standardisieren, mit dem Ziel einer effektiven Eva-
luationsmoglichkeit, welche allein die Grundlage einer Sicherung — und wenn
notwendig — auch Verbesserung der Versorgung von Betroffenen ermdglicht.



Die Gliederung qualitatssichernder Manahmen in Strukturqualitat, Prozessqua-

litdt und Ergebnisqualitat ermdglicht eine Evaluationsvereinfachung der rehabili-

tativen Téatigkeit. Es kann davon ausgegangen werden, dass jede Verbesserung

eines dieser Glieder auch zu einer Verbesserung der anderen Anteile des Quali-

tatsmanagements fihrt. Da bei einer Evaluation ein Ist-Zustand ermittelt und

dieser mit dem Standard verglichen wird, ist die Formulierung entsprechender

Standards unerlasslich.

Fur die Rehabilitation und Nachsorge kolorektaler Tumoren sind deshalb zusatz-

liche strukturelle Voraussetzungen zu fordern:

» Gastroenterologische und onkologische Zusatzkenntnisse der betreuenden
Arzte

» Kenntnisse in der Stomaversorgung (Stomatherapeuten, Arzte)

» Zusétzliche Kenntnisse in der Kost- und Erndhrungsberatung

» Problemorientierte Kenntnisse Uiber psychische, soziale und berufliche Beson-
derheiten

» Ausreichende R&umlichkeiten fur Beratungsgespréche und Stomaversorgung

» Ausreichendes Personal fiir die zum Teil zeitintensiven rehabilitationsbezoge-
nen Tatigkeiten

» Ausreichende apparative Ausstattung fur Diagnostik und Therapie
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Verfahren zur Konsensbildung

Expertengruppe der Arbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation und Sozialmedizin
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Deutsche Gesellschaft fur Urologie

Deutsche Gesellschaft fir Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten
Deutsches Kollegium fur Psychosomatische Medizin

Verfasser
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Aktualisierung 2001

Die Leitlinie wurde vom Leitlinienkoordinator den Mitgliedern der Expertengrup-
pe vorgelegt, Anderungen und Erginzungen wurden nach Riicksprache mit
dem Leitlinienkoordinator eingearbeitet. AnschlieBend wurde die Leitlinie fol-
genden Institutionen vorgelegt und deren Anderungswiinsche wurden nach
Rucksprache mit dem Leitlinienkoordinator bericksichtigt.
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Fachgesellschaften
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Deutsche Gesellschaft furr Innere Medizin

Deutsche Gesellschaft fiir Hamatologie und Onkologie (DGHO)

Deutsche Gesellschaft fur klinische Pharmakologie und Toxikologie (DGPT)
Deutsche Gesellschaft fuir Pathologie

Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin

Deutsche Gesellschaft fir Radioonkologie (DEGRO)

Deutsche Rontgengesellschaft



Deutsche Gesellschaft fuir Chirurgie (DGCh)
Deutsche Gesellschaft fur Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten (DGVS)

Kooperierende Institutionen

Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren (ADT)
Verband der Angestellten-Krankenkassen (VdAK)
Medizinischer Dienst der Krankenkassen (MDS)

Leitlinienkoordinator

Dr. P. Kruck
Nahetal-Klinik

Burgweg

D-55543 Bad Kreuznach

Erste Fassung: Dezember 1997

Zweite Fassung: Dezember 1999

Uberarbeitete, aktualisierte Fassung: Oktober 2001

Aktualisierung geplant: Friihjahr 2006

Der Leitlinienkoordinator wird auBerdem j&hrlich vom ISTO in einer Umfrage zu not-
wendigen Aktualisierungen befragt. Falls diese erforderlich sind, wird die aktuali-

sierte Version der Leitlinie im Internet unter http://www.krebsgesellschaft.de bzw.
unter http://awmf.org/ veroffentlicht.
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