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Neue ACSM-Leitlinienempfehlungen

Korperliche Aktivitat vor, wahrend und
nach Krebserkrankung

Joachim Wiskemann, Annelie Voland, Maximilian Képpel

Inaktivitat vermeiden, mindestens 150 Minuten moderate korperliche Aktivitat pro Woche, dazu
zweimal wéchentlich kraftigende Ubungen fiir die Hauptmuskulatur sowie tagliche Dehniibungen,
so lauteten die Empfehlungen fiir Krebspatienten des American College of Sports Medicine (ACSM)
aus dem Jahr 2010. Nun, etwa 10 Jahre spater, am 16. Oktober 2019 wurden die neuen internationalen
Leitlinienempfehlungen zu Sport und Bewegung in Pravention und Therapie von Krebserkrankungen

durch das ACSM veroffentlicht*.

ittlerweile liegen mehr als 700
M randomisierte,  kontrollierte
Studien vor. An mehr als 50.000
untersuchten Krebspatienten konnte

*Publikationsverzeichnis der Guidelines:

Patel AV et al. American College of Sports Medicine
Roundtable Report on Physical Activity, Sedentary
Behavior, and Cancer Prevention and Control. Med
Sci Sports Exerc. 2019; https://doi.org/10.1249/
MSS.0000000000002117;

Campbell KL et al. Exercise Guidelines for Cancer
Survivors: Consensus Statement from International

Multidisciplinary Roundtable. Med Sci Sports Exerc.

2019; https://doi.org/10.1249/
MSS.0000000000002116;

Schmitz KH et al. Exercise Is Medicine in Oncology:
Engaging Clinicians to Help Patients Move Through
Cancer. CA Cancer J Clin. 2019; https://doi.
org/10.3322/caac.21579
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nachgewiesen werden, dass Sport und
Bewegung einen signifikant positiven
Effekt auf den Therapieverlauf hat. So
konnen beispielsweise die hochprévalen-
te Fatiguesymptomatik, periphere Poly-
neuropathien, psychische Belastungen
wie Depressivitit und Angstlichkeit so-
wie zahlreiche alltagsrelevante funktio-
nale kérperliche Einschrankungen posi-
tiv durch gezielte Trainingsprogramme
beeinflusst werden [1, 2]. Jiingere Daten
zeigen dariiber hinaus einen positiven
Einfluss von Sport- und Bewegungs-
therapie auf die Pravention von Lang-
zeitkomplikationen wie Kardio- [3, 4],
Neuro- [5, 6] und Knochentoxizitat [7, 8].
Die vielfaltigen biopsychosozialen Effek-

te von Sport- und Bewegungstherapie
fithren nicht nur zu einer entscheiden-
den Verbesserung der Lebensqualitit bei
Krebspatienten [1], sondern haben auch
einen positiven Einfluss auf die Progno-
se der Grunderkrankung [9].

Fiir die Arbeitsgemeinschaft Supportive
MaBnahmen in der Onkologie (AGSMO)
AGSMO im Internet: www.agsmo.de
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Tab. 1: FITT-Kriterien krebsspezifischer Diagnosen und Einschrankungen 2019 (ACSM) (nach [54])

Diagnose/
Einschrankung

Angst

Depressive

Symptome

Fatigue

Lebensqualitat

Lymphodeme

Korperliche
Funktionen

Trainings-
modalitat

Ausdauer

Kraft
Ausdauer

+
Kraft

Ausdauer

Kraft
Ausdauer

+
Kraft

Ausdauer
Kraft

Ausdauer

+
Kraft

Ausdauer

Kraft

Ausdauer

+ Kraft

Ausdauer
Kraft

Ausdauer
+ Kraft

Ausdauer

Kraft

Ausdauer

+ Kraft

Intensitat

60-80% HR,,,
60-80% VO,
RPE 13-15

N/A

60-80% HR,,,,
60-80% VO,
RPE 13-15

65-85% 1-RM

60-80% HR,,,
60-80% VO,
RPE 13-15

N/A

60-80% HR,,,
60-809% VO,
RPE 13-15

65-85% 1-RM

65% HRy
45%V0,,.,
RPE 12

60% 1-RM
RPE 12

65% HR.,,,
45% V0,
RPE 12

60% 1-RM
RPE 12
60-80% HR,,,
RPE 11-13
60-75% 1-RM
RPE 13-15

60-80% HR,,,,
RPE11-13
60-80% 1-RM
RPE 12-14

N/A

60-70% 1-RM
RPE 15

N/A

60-85% HR,,,
60-85% VO,
RPE 12-13

60-75% 1-RM
RPE 13-15
60-85% HR,,,
60-859% VO,
RPE 12-13
60-75% 1-RM
RPE 13-15

Dauer (Min) oder
Satze (Wdh)

30-60 Min

N/A
20-40 Min

2 Satze; 8-12 Wdh
30-60 Min

N/A
20-40 Min

2 Satze; 8-12Wdh
30 Min

2 Satze; 12-15Wdh

30 Min

2 Satze; 12-15 Wdh

30 Min

2-3 Sétze; 8-15Wdh

20-30 Min

2 Satze;
8-15Wdh

N/A

1-3 Satze; 8-15 Wdh

N/A

30-60 Min

2 Satze; 8-12 Wdh

20-40 Min

2 Satze; 8-12 Wdh

RPE = Rating of perceived exertion/Borg-Skala; N/A = not available/ nicht verfiigbar
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Haufigkeit/
Woche

N/A
2-3

2-3

2-3

2-3
2-3

N/A

2-3

N/A

2-3

2-3

Periodisierung
(Anzahl der
Wochen)

12

N/A
6-12

6-12
12

N/A
12

6-12
12

12

12

12
12

12

12

12

N/A

52

Rahmenbedingung
(supervidiert, Heim-
training, Kombination)

Supervidiert effektiver

N/A

Supervidiert oder Kombi aus
supervidiert + Heimtraining

Supervidiert effektiver

N/A

Supervidiert oder Kombi aus
supervidiert + Heimtraining

Supervidiertes und
eigenverantwortliches
Training ahnlich effektiv

Supervidiertes und
eigenverantwortliches
Training ahnlich effektiv
Supervidiertes und
eigenverantwortliches
Training dhnlich effektiv

Supervidiert effektiver

Supervidiert oder Kombi aus
supervidiertem Heim-
training

Supervidiert effektiver

N/A

Start mit supervidiertem
Training zum Erlernen der
Ubungen

N/A

Supervidiert effektiver

Limitierte Evidenz zu nicht
supervidiertem Training

Beides, supervidiert oder
Kombi aus supervidiertem
Heimtraining, fiir altere
Patienten geeignet

Im Fokus Onkologie 2019; 22 (5)



Dosis-Wirkung- Response

Moderat bis intensiv
effektiver als leicht bis moderat

N/A
Nicht beobachtet

Vorteile bis 180 Min/Woche

N/A
Nicht beobachtet

Postive Effekte bei
langerer Periodisierung
(Programmlénge)

Nicht beobachtet

Nicht beobachtet

Nicht beobachtet

Nicht beobachtet

Nicht beobachtet

N/A

N/A

N/A

Unklare Wirkresponse bei
erhohter Trainingswieder-
holung/Woche

N/A

N/A

Im Fokus Onkologie 2019; 22 (5)

Besonderheiten

Keine

N/A
Keine

Keine

N/A
Keine

Kein Effekt bei sehr leichter
Intensitat

Nicht beobachtet

Nicht beobachtet

N/A

N/A

AT + KT am effektivsten

Generell sicher; keine
sadverse events” fiir zusétzliches
Ausdauertraining;

Trainingsstart mit leichten
Gewichten

N/A

N/A

N/A

GroRere Effekte fiir
supervidiertes Gruppentraining
bei dlteren Patienten

Evidenz fiir spezifische
Krebsarten

Brust, Prostata, Darm,
gynéakol. Tumoren, Kopf-/Hals,
Lunge, Haut

Brust, Prostata, Darm,
Hamatol.

Brust, Prostata, Verschiedene

Brust, Prostata, Darm,
gynakol. Tumoren,
Kopf-/Hals, Blase, Lunge,
Haut, Hamatol.

Lymphodeme bei
Brustkrebs

Brust, Prostata, Darm,
Kopf-/Hals, Blase, Lunge,
Haut, Hamatol.

Mechanismen, die diese Erkenntnisse
auf biologischer Ebene untermauern,
werden zunehmend in klinischen Studi-
en nachgewiesen [10].

Basierend auf dieser Datenlage hat das
ACSM nun deutlich spezifischere Bewe-
gungsempfehlungen, unter Nutzung der
FITT(,frequency, intensity, time, type®)

-Kriterien zur individuellen Planung der
Sport- und Bewegungstherapie vor, wah-
rend und nach einer Krebstherapie her-
ausgegeben und dariiber hinaus die aktu-
ellen Datenlagen und praktische Impli-
kationen fiir die Umsetzung der Empfeh-
lung in die Praxis présentiert [53, 54, 55].

Seit knapp 20 Jahren werden verstarkt
die epidemiologischen Zusammenhinge
von korperlicher Aktivitit und Krebs
betrachtet sowie der Einsatz von Bewe-
gung begleitend zur Krebstherapie und
in der Nachsorge von onkologischen Pa-
tienten erforscht. Im Rahmen des
ACSM-Roundtables wurden diese Er-
gebnisse nun zusammengefasst. Die Er-
gebnisse bilden eine Synopsis verschie-
dener publizierter systematischer Uber-
sichtsarbeiten und Metaanalysen [11, 12,
13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23] so-
wie einer gepoolten Analyse der Daten
zwolf prospektiver Kohortenstudien mit
insgesamt 1,44 Millionen Studienteil-
nehmern [24].

Tumorpravention durch kérperliche
Aktivitat

Im Fall von sieben Entitidten konnte mit
starker Evidenz eine risikoreduzierende
Wirkung von korperlicher Aktivitat auf
die Auftrittswahrscheinlichkeit von Tu-
moren postuliert werden (Abb. 1). Kon-
kret reichen die Effekte von 10-24%
(Hazard Ratio [HR] 0,76-0,90). Auch fiir
das Leberkarzinom lassen sich ver-
gleichbare Effekte finden, jedoch ist die
Datenlage hier noch unzureichend [24].
Fiir die Erkrankungswahrscheinlichkeit
des Lungenkarzinoms koénnen lediglich
unter Vorbehalt Aussagen getroffen wer-
den, da das Rauchverhalten als zentraler
Risikofaktor nur sehr schwer statistisch
zu adjustieren ist [25]. Es deutet sich je-
doch an, dass Raucher von koérperlicher
Aktivitat mit Blick auf das Lungenkrebs-
risiko profitieren — Nichtraucher jedoch
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—&— aktuellste Metaanalyse

Kolon

Brust

Niere

Endometrium

—&— gepoolte Analyse (nach [24])

HR (95 %-KI)

0,76 (0,72-0,81)
0,84 (0,77-0,91)

0,87 (0,83-0,93)
0,90 (0,87-0,93)

0,88(0,79-0,97)
0,77 (0,70-0,85)

0,80 (0,75-0,85)
0,79 (0,68-0,92)

0,85 (0,74-0,98)
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Blase
0,87 (0,82-0,92)
Osphagus* 0,79 (0,66-0,94)
+ 0,58 (0,37-0,89)
Magen 0,83 (0,69-0,99)
0,78 (0,64-0,95)
Lunge 0,76 (0,69-0,99)
’ 0,74 (0,71-0,77)
Leber —_— 0,64 (0,49-0,84)
Melanom —_— 1,27 (1,16-1,40)

T T T
0 04 0,6 1,0 1,2

Hazard Ratio

*Adenokarzinom; HR = Hazard Ratio; 95 %-KI = 95 %-Konfidenzintervall

Abb. 1: Vergleich des krankheitsspezifischen Inzidenzrisikos bei hohen und niedrigen
korperlichen Aktivitdtsleveln (nach [53]). Multivariable Hazard Ratio und 95 %-Konfidenzin-

tervall fiir 10 Krebsarten.

nicht. Im Unterschied zur bis hier dar-
gelegten risikoreduzierenden Wirkung
korperlicher Aktivitit zeigt sich beim
Melanom eine Risikoerh6hung von 27 %
(95%-Konfidenzintervall [95%-KI] 1,16-
1,40) seitens korperlich aktiver Personen
[24]. Die Autoren nehmen an, dass dies
auf die erhohte Sonnenexposition bei
Aktivititen im Freien zuriickzufithren
ist [26]. Hinsichtlich konkreter Empfeh-
lungen wie die Bewegung zu gestalten ist
(Intensitat, Frequenz, Umfang), kann
keine eindeutige Aussage getroffen
werden, da die Datenlage zu unspezi-
fisch und das Patientenkollektiv zu hete-
rogen ist. Daher gelten die allgemein
gultigen Empfehlungen bspw. der WHO
oder des BMBF mit der Basisempfehlung
von mindestens 150 Minuten moderater
oder 75 Minuten intensiver korperlicher
Aktivitit pro Woche [27, 28].

Beeinflussung der Krebsprognose
durch kérperliche Aktivitat

Mit Blick auf die krebsspezifische Mor-
talitat lassen sich dhnliche Muster wie in
der Primérpréavention beobachten. Be-
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obachtungsstudien zum Darm- und
Brustkrebs zeigen, dass ein hohes Ni-
veau von korperlicher Aktivitdt vor der
Diagnose mit Reduktionen der krebs-
spezifischen Mortalitdtswahrscheinlich-
keit von 23 bzw. 18 % einhergeht. Wird
die korperliche Aktivitat nach Diagnose-
stellung betrachtet, werden Verringe-
rungen der krebsspezifischen Mortalitit
von 26-69 % fiir Brust-, Darm- und Pro-
statakrebs beobachtet. Ein positiver Do-
sis-Wirkungs-Zusammenhang von Um-
fang der korperlichen Aktivitit und
Uberlebenswahrscheinlichkeit ~ wird
hierbei angenommen.

Erste Langzeit-Follow-Up-Daten aus
randomisiert-kontrollierten Bewegungs-
studien bestétigen die in den Beobach-
tungsstudien gezeigten Zusammenhian-
ge zum Uberleben. So werden hier im
Mittel Reduktionen von 25-60 % beob-
achtet, wobei diese Schitzwerte wegen
der fir derartige Analysen unzureichen-
den Stichprobengroéf3e einer hohen Un-
schirfe unterliegen [29, 30, 31, 32, 33].
Aktuell sind addquat gepowerte Bewe-
gungsstudien in Planung, welche als

primiren Endpunkt das Uberleben vor-
geben [34, 35, 36, 37, 38].

Sitz- bzw. Inaktivitatsdauer und
Krebsinzidenz/-prognose

Verglichen mit der Literatur zur korper-
lichen Aktivitat, liegen zu den Auswir-
kungen des Sitzens nur wenige Daten
vor. Insgesamt zeigen sich aber erwar-
tungsgemdfd eine Risikoerhéhung so-
wohl in der Primarpravention [39, 40],
als auch im Hinblick auf das Uberleben
[41].

Mechanismen

Als biologische Rationale hinter diesen
Effekten werden die antiinflammatori-
sche Wirkung von kérperlicher Aktivi-
tat, die positive Wirkung auf Immun-
faktoren sowie metabolische und kar-
diovaskuldre Parameter systemisch und
im Kontext des Tumormilieus ange-
nommen [42, 43, 44, 45, 46, 47, 48]. In
Tierstudien konnte sogar eine direkte
Beeinflussung des Tumorwachstums
und die positive Mediation der zytotoxi-
schen Medikation nachgewiesen werden
[44, 49, 50].

Das ACSM-Expertenpanel stiitzte sich
bei der Bewertung der wissenschaftli-
chen Datenlage zur Sport- und Bewe-
gungstherapie wihrend und nach Krebs-
therapie auf bis August 2018 veroffent-
lichte 700 randomisiert kontrollierte
Studien. Mit Hilfe eines systematischen
Selektionsprozesses wurden die stark
evidenten Studien zur Sport- und Bewe-
gungstherapie im onkologischen Be-
handlungskontext herangezogen und
daraus spezifische Bewegungsempfeh-
lungen anhand von FITT-Kriterien ab-
geleitet. Dieses Vorgehen war fiir die
Krebstherapie-induzierten Nebenwir-
kungen Angst, depressive Symptome,
Fatigue, gesundheitsbezogenen Lebens-
qualitdt, Lymphodeme und physiologi-
sche Funktionseinschrinkungen mog-
lich. Die spezifischen Bewegungsemp-
fehlungen finden sich in Tab. 1.

Weitere, allgemeinere Empfehlungen
wurden fiir die Gesundheitsparameter
und Symptomkomplexe Knochenge-
sundheit, Schlafqualitat, Kardiotoxizitit,
Chemotherapie-induzierte Polyneuro-

Im Fokus Onkologie 2019; 22 (5)



pathie, kognitive Funktionen, Sturzge-
fahr, Ubelkeit, Schmerzen, sexuelle Dys-
funktionen und Therapievertraglichkeit
gegeben. Basierend auf der aktuellen
Datenlage ist dabei folgende Trainings-
empfehlung mit den hochsten gesund-
heitlichen Nutzen fiir Krebspatienten zu
sehen: dreimal/Woche moderates Aus-
dauertraining (mittlere Intensitét) fiir
mindestens 30 Minuten iiber einen Zeit-
raum von mindestens 8-12 Wochen, er-
gianzend zweimal/Woche ein Krafttrai-
ning mit mindestens zwei Sitzen von
8-15 Wiederholungen (60 % eines Wie-
derholungsmaximums).

Wichtigste Beobachtung - da klinisch
hoch relevant - war folgende: Grund-
satzlich ist korperliche Aktivitat und
systematische Sport- und Bewegungs-
therapie in jedem Stadium der Krebs-
therapie sicher und machbar. Allerdings
ist die individuelle Belastungstoleranz
der Patienten im Therapieverlauf auf-
grund kardiovaskulédrer, endokriner,
immunologischer oder neurologischer
Verdnderungen stark variabel.

Hieraus ergibt sich fiir die Planung
und Steuerung der Bewegungsmafi-
nahme folgende optimale Betreuungs-
struktur: Von Beginn an und/oder im
Krankheitsverlauf sollte eine differen-
zierte, klinisch/sportmedizinische Un-
tersuchung mit anschliefender onkolo-
gisch-sportwissenschaftlicher Beratung

durch entsprechendes Fachpersonal
erfolgen.
Durch eine solche Versorgungs-

struktur konnte eine individualisierte
und bedarfsadaptierte Bewegungs-
therapie/-férderung evidenzbasiert ini-
tiiert/ermoglicht werden. In Tab. 2 sind
entsprechende Symptomlast-adaptierte
Empfehlungen fiir die settingspezifische
Umsetzung der anschlieflenden Bewe-
gungsmafinahme aufgefiihrt.

Ziel ist somit eine sichere, erkran-
kungsspezifische Bewegungstherapie-
steuerung im Hinblick auf ein effektives
Nebenwirkungsmanagement.

Ist ein klinischer Untersuchungs-
bedarf festgestellt, konnen standardi-
sierte Belastungstests der Kardiologie/
Sportmedizin (kardiorespiratorische
Fitness, Muskelkraft, Ausdauer, Korper-
komposition, Flexibilitdt) zum Einsatz
kommen [51]. Zentral ist neben der
Durchfithrung standardisierter Belas-
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tungstests die Berticksichtigung von
(krebsspezifischen) Kontextfaktoren wie
Kontraindikationen, therapiebedingte
Toxizitait und Risikofaktoren (bspw.
Knochenmetastasen, polyneuropathi-
sche Symptome, muskuldre Dysfunkti-
onen) [52]. Besondere Beriicksichtigung
finden Patienten mit Knochenmetas-
tasen und Osteoporose, ebenso éltere
Patienten oder Patienten, welche sich
einer neurotoxischen Chemotherapie
unterziehen. Fiir Letztere wird neben
dem standardisierten Kraft- und Aus-
dauertest eine Gleichgewichts- und Mo-
bilitatsiiberpriifung zur Messung poly-
neuropathischer Symptome empfohlen
[51].

Mit Blick auf die Umsetzung der be-
wegungsférdernden Mafinahme ldsst
sich aus der derzeitigen Studienlage klar
ablesen, dass supervidierte Trainings-
programme eine hohere Effektivitit, als
nicht-supervidierte oder eigenverant-
wortlich zu Hause durchgefithrte Pro-
gramme aufweisen. Es ist allerdings
noch unklar inwieweit das Dosis-Wir-
kungs-Spektrum (z. B. Trainingsintensi-
tat, Trainingsumfang) oder psychologi-

sche Parameter (z. B. Motivation, Bestar-
kung, Aufmerksamkeit) hier signifi-
kanten Einfluss haben.

Was aus der kardiologischen Forschung
bereits hinreichend bekannt ist, ndm-
lich dass korperliche Aktivitét ein enor-
mes Potenzial in der Primarprévention,
Behandlung und Krankheitskontrolle
besitzt, kann nun auch fiir die Onkolo-
gie bestatigt werden. Demnach muss die
Bindung an korperliche Aktivitat sowie
die Reduktion von Sitzzeiten insbeson-
dere fiir Krebspatienten als integrales
Gesundheitsziel verstanden werden.
Dabei ist weniger die Frage, ob ein Pati-
ent zu intensiven Belastungen angehal-
ten werden soll, sondern vielmehr, dass
bislang inaktive Patienten damit begin-
nen, ihren Alltag aktiver zu gestalten.
Zwar scheint es durchaus so zu sein,
dass die gesundheitsprotektiven Effekte
mit steigendem Umfang und bei héhe-
ren Intensitdten zunehmen, jedoch sind
jene Personen, die eine Verdnderung
von initial kaum korperlicher Aktivitat

Tab. 2: Risikomanagement: Untersuchungs- und Betreuungsempfehlung

Symptomlast 2

Keine Komorbiditdten/ Keine oder geringe
Symptomlast

NRS 0-3 (NCCN-Guidelines)?

Moderate Symptomlast

Periphere Polyneuropathie; Arthritis/muskuldre
Einschrankungen; Knochenerkrankung/-schwache
(Osteopenie oder Osteoporose); Lymphddeme;
leichte Fatigue, Einschrankung der Lebensqualitat

NRS 4-6 (NCCN-Guidelines)?

Starke Symptomlast

Lungen- oder abdominale Operation; Stomaeinsatz;
kardiopulmonale Erkrankungen; Ataxie; starke
Fatigue; schwere erndhrungsbedingte Defizite;
stark eingeschrankte korperliche Funktionsfahig-
keit; Knochenmetastasen

NRS 7-10 (NCCN-Guidelines)?

Empfehlung zu Untersuchung und Zuweisung

Keine klinische/sportmedizinische Unter-
suchung notwendig

Generische Bewegungsempfehlung
Uberweisung zu sporttherapeutischen
Fachpersonal bei individuellem Patienten-
wunsch®

Klinische/sportmedizinische Eingangs-
untersuchung empfohlen; modifizierte und
angepasste Trainingsempfehlung basierend
auf Untersuchungsergebnissen;
Empfehlung der Uberweisung zu sport-
therapeutischen Fachpersonal®

Symptomspezifische klinische und sport-
medizinische Eingangsuntersuchung und
arztliche Freigabe vor Belastung notwendig
Notwendige Uberweisung zu sport-
therapeutischem Fachpersonal®

a orientiert an NCCN-Guidelines zur Einschdtzung spezifischer Symptomlast bzgl. Fatigue, peripherer Polyneuropathie,

Lebensqualitdt, korperlicher Funktionsféhigkeit (NCCN 2019)

bTrainingspersonal mit (Zusatz-) Ausbildung zur onkologischen Sport- und Bewegungstherapie, Sporttherapeuten,
Sportwissen-schaftler und Physiotherapeuten mit Zusatzqualifikation
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Fazit fiir die Praxis
Das korperliche Aktivitatsniveau ist
ein unabhéngiger Risikofaktor fiir die
Entstehung und Prognose von Krebs-
erkrankungen.
Gezielte Bewegungstherapie und Be-
wegungsforderung sind in der Lage
haufige Nebenwirkungen der onko-
logischen Therapie (bspw. Fatigue,
Depressivitit, Angste, reduzierte
Funktionsfahigkeit und Lebens-
qualitat) positiv zu beeinflussen.
Ein individualisiertes und bedarfs-
adaptiertes Training ist sicher und
kann nahezu jedem Patienten emp-
fohlen werden.
Das Thema ,Eigenes Bewegungs-
verhalten” soll ein Standardbestand-
teil des onkologischen Beratungs-
bzw. Therapiegespraches werden.
Onkologen sollen nach dem Be-
wegungsniveau fragen, auf die Be-
deutung der Bewegung im onkolo-
gischen Kontext hinweisen und an
Fachexperten bzw. in spezifische
Programme vermitteln.

zu etwas korperlicher Aktivitit zeigen
jene, die relativ gesehen am meisten von
den multidimensionalen Wirkbiindeln
der Bewegung profitieren. Die enorme
Bedeutung érztlicher Unterstiitzung der
Patienten in der Lebensstilinderung
kann, sowohl fir den einzelnen Be-
troffenen, als auch aus volkswirtschaft-
licher/gesundheitsokonomischer Per-
spektive, nicht genug geschitzt werden.

Die neuen ACSM-Leitlinien schlagen
vor, dass das Thema Bewegung auf
minimalistischer Ebene Eingang in
onkologische Beratungs-/Therapie-
gespréche finden sollte. Und zwar in fol-
gender Form:

1. Erfragen/Bewerten der aktuellen kor-
perlichen Aktivitdt des Patienten in
regelmiafligen Abstanden,

2.Beraten von Patienten hinsichtlich
des aktuellen korperlichen Aktivitits-
niveaus und Uberbringen der Bot-
schaft: Bewegung ist wichtig und hilft
Nebenwirkungen und Komplikatio-
nen der Krebstherapie zu reduzieren
und die Lebensqualitit zu verbessern,

3.Uberweisen von Patienten an geeig-
nete Trainings- und Therapiepro-
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gramme oder an entsprechendes
Fachpersonal, welches dann eine
detaillierte Beratung und Betreuung
ibernimmt.

Zur Umsetzung dieser neuen Leitlini-

en ist ein Umdenken in der Versorgung
onkologischer Patienten notwendig, die
neue interdisziplindre Strukturen fiir
Diagnostik und Beratung sowie eine
zentrale Einbindung der Sport- und
Bewegungswissenschaft in die onkologi-
sche Versorgung erforderlich macht.
Hierzu miissen zeitnah entsprechende
Konzepte, wie beispielweise die onkolo-
gische Trainings- und Bewegungsthera-
pie und das Netzwerk OnkoAktiv (www.
netzwerk-onkoaktiv.de), in die Fliache
implementiert und im Heilmittelkatalog
abrechnungsfahig werden.

Ein Beratungsleitfaden kann unter

dem Link https://netzwerk-onkoaktiv.de/
beratungsleitfaden-2 heruntergeladen
werden.
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