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Der sportmedizinischen Diagnostik kommt im Kontext einer stetig
wachsenden Bedeutung von Bewegungstraining und korperlicher
Aktivitédt in den unterschiedlichen Phasen einer Krebserkrankung
eine zentrale Rolle zu. Sie nutzt neben klassischen Verfahren der
Leistungs- und Funktionsdiagnostik, einfachen motorischen Tests
und Fragebdgen auch Instrumente anderer klinischer Disziplinen.
Art und Umfang der Untersuchungen sollten die Diversitét von
Entitdten und Tumorbehandlungen beriicksichtigen und unnéti-
ge Belastungen fiir Patienten vermeiden helfen. In Abhangigkeit
der Fragestellung und verfiigbarer Ressourcen erstrecken sie sich
auf Beurteilungen von Fatigue, Lebensqualitit, Bewegungsverhal-
ten, Kraft, posturaler Kontrolle, Gang- und Alltagsfunktion sowie
kardiopulmonaler Leistungsfihigkeit. Neben Regeln zu fakultativen
und obligaten sportmedizinischen Voruntersuchungen miissen da-
bei in enger Abstimmung mit dem behandelnden Arzt Kontraindi-
kationen und tumorabhéngige Risiken auf Basis der klinischen on-
kologischen oder hamatologischen Diagnostik einbezogen werden.
Die Ergebnisse der sportmedizinischen Diagnostik sind Grundlage
individueller Trainings- und Belastungssteuerung und tragen we-
sentlich zum Erfolg korperlichen Trainings sowie zur Motivierung
der Patienten bei. Sie sind gleichzeitig Voraussetzung und Zielgro-
f3e evidenzbasierter Forschung und klinischer Qualitétssicherung.
Patienten im stabilen Zustand wird empfohlen, wiahrend und nach
der Therapie 3-6 mal wdchentlich 20-60 Minuten mit moderater
bis hoher Intensitat korperlich aktiv zu sein, und zusétzlich 2-3
mal wochentlich muskelkriftigende Ubungen durchzufithren. Bei
eingeschriankter Belastbarkeit sollten Patienten koérperliche Inak-
tivitdt vermeiden und 3-6 mal wochentlich 15-30 Minuten leichte
Aktivitédt tiber den Tag akkumulieren.

Physical activity and exercise have become increasingly relevant
in all stages of cancer therapy. In this field, sports medical assess-
ments of performance and function have gained a pivotal role,
employing conventional physiological measures of human perfor-
mance and function, as well as measures originating from related
clinical disciplines. When choosing individual measures, the large
variety of tumor entities and treatments should be considered and
unnecessary burden to the patient avoided. Depending on the clini-
cal focus and the technical resources available, the sports medical
assessment may include measures of fatigue, quality of life, physi-
cal activity behavior, strength, balance, gait, activities of daily living
and cardiopulmonary performance. Guidelines for sports medical
pre-participation evaluations, tumor-specific contraindications
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and risks, the results of oncological and hematological assessments
as well as the advice of the treating oncologist all need to be taken
into account. Individual exercise prescriptions based on the results
of these assessments may significantly contribute to enhance pa-
tients’ motivation and clinical outcomes. Assessment outcomes
are also used to build scientific evidence base and support clini-
cal quality management. It is recommended that cancer patients
and survivors be physically active 20-60 minutes per day, 3-6 days
per week at moderate to high intensity, depending on their fitness.
Additionally, they are advised to perform 2-3 sessions of strength
training per week. Patients who feel particularly tired should try to
avoid physical inactivity and engage in 15-30 minutes of light acti-
vity per day, 3-6 days per week.

Korperlichem Training werden wéhrend und nach der Tumorthera-
pie wichtige Effekte auf psychosoziale und korperliche Parameter,
die Compliance mit dem Behandlungsregime, Beeintrachtigungen
durch Krankheitssymptome, Nebenwirkungen wie Ubelkeit und
Fatigue, sowie Prognose und Rezidivrate fiir bestimmte Entitdten
zugeschrieben (2,6). Die zunehmende Relevanz komplementérer
Bewegungstherapie spiegelt sich in klinischen Behandlungsleit-
linien wider (u.a. S3-Leitlinie Brustkrebs der Deutschen Krebsge-
sellschaft; Clinical Practice Guideline Fatigue des National Com-
prehensive Cancer Network) und wird von sportwissenschaftlichen
und sportmedizinischen Fachgesellschaften in Empfehlungen auf-
gegriffen (2,6).

Korperliche Funktionen und Belastbarkeit onkologischer Pa-
tienten sind reduziert und variieren intra- und interindividuell er-
heblich. Gleiches gilt fiir die Effekte von Bewegungsinterventionen
(3,5). In enger Abstimmung mit dem behandelnden Onkologen er-
mittelt die sportérztliche Diagnostik unter Beriicksichtigung dieser
besonderen Voraussetzungen die individuelle Leistungsfahigkeit,
leitet Empfehlungen zur Trainingssteuerung ab und hilft im Be-
darfsfall, Bedenken hinsichtlich einer Uberforderung auszurdumen
(2,3,5). Sie motiviert Patienten, macht Trainingserfolge sichtbar
und erhoht das Selbstvertrauen (3,5). Die sportmedizinische Dia-
gnostik tragt in Dosis-Wirkungs- Untersuchungen dazu bei, die op-
timale Art, Intensitét, Dauer und Frequenz kérperlichen Trainings
in der onkologischen Therapie zu ermitteln (3,4,5).
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Indikationen Kontraindikationen, klinischer Status
Nach Freigabe durch den behandelnden Onkologen ist eine
sportmedizinische Diagnostik bei onkologischen Patienten
zur Trainingsverordnung und -steuerung wéhrend oder
nach der Tumorbehandlung indiziert (2,3,5,6). De Lucia et
al. empfehlen, Funktions- und Leistungsentwicklung zur
Verlaufsbeurteilung in regelméfligen Intervallen (2 Mona-
ten) zu tiberpriifen (5). Zu den Zielen eines sportmedizinisch
gesteuerten Trainings gehéren neben der Erhaltung und Ver-
besserung von kérperlichen Funktionen und Leistungsféhig-
keit, Lebensqualitét, Korperzusammensetzung und Koérper-
bild auch die Reduktion von Nebenwirkungen, die Starkung
psychophysischer Ressourcen im Umgang mit der Erkran-
kung und ihrer schwierigen Behandlung, sowie bei einigen
Entitédten die Senkung der Rezidivgefahr. Das Bronchialkar-
zinom ausgenommen, hat die sportmedizinische Diagnostik
keinen unmittelbaren Einfluss auf die Tumortherapie.
Aufbauend auf der onkologischen oder hdmatologischen
klinischen Diagnostik miissen in Abhéngigkeit der gewéhlten
diagnostischen Tests neben den allgemeinen Kontraindika-
tionen fiir Belastungsuntersuchungen (DGSP-Leitlinien) zu-
sdtzlich generelle und therapiebedingte Kontraindikationen
beachtet, tumorabhéngige Risiken mit dem behandelnden

Vorliegen peripherer Neuropathien/
muskuloskeletaler Erkrankungen

Thrombozyten <20.000 pl

Hamoglobin <8 g/dl

Starke Kachexie
(>35% Gewichtsverlust)

Chemotherapie, mediastinale und
Ganzkérper-Bestrahlung

Immuntherapie

Gabe kardiotoxischer

Tabelle 1: Absolute und relative Kontraindikationen fiir Belastungsuntersuchungen
und kdrperliches Training.

Generelle Kontraindikationen

Befund/klinischer Status Vorgehen

Belastungsanpassung oder -karenz (6)

Korperliche Belastung kontraindiziert (1)
Ausdauerbelastungen erlaubt, wenn Blutdruck normal (1)
Samtliche Belastungen incl. Krafttests und andere den
Blutdruck stark erhdhende Belastungen erlaubt (1,5)

20.000-50.000 pl
>50.000 pl

Belastung stark reduzieren (1)

Vermeidung intensiver Belastung (5)

Angepasste Belastung erlaubt (1); Durchfithrung nur
submaximaler Tests (3)

<8 g/dl
8-12 g/di

Intensive Belastungen kontraindiziert (5)

Therapiebedingte Kontraindikationen

Therapie Vorgehen

24-72 Stunden korperliche Belastungskarenz (1,6)

Abklingen grippeahnlicher Symptome abwarten (1,6)

Abklarung des kardiologischen Status

Chemotherapeutika
Arzt erortert und gegebenenfalls zusatzliche Untersuchungen —_ : .
durchgefithrt werden (1,2,6) (Tab. 1). Ansonsten gelten Re- peration AT (DL AT )
geln zu fakultativen und obligaten sportmedizinischen Vor- Tumorabhéngige Risiken
untersuchungen (internistischer und orthopédischer Status Tumorentitst/Befund Vorgehen

gemaf3 DGSP-Leitlinien) fiir Gesunde und chronisch Erkrank-
te analog bei onkologischen Patienten (3,5).

Systemerkrankungen mit moglichem
Knochenbefall, metastasierenden

Abklarung des Frakturrisikos (1,3)

Tumoren und nach Hormontherapie

Fatigue und Lebensqualitat

Eine standardisierte Erfassung von Fatigue und Lebens-
qualitét bieten das Multidimensional Fatigue Inventory
(MFTL, 20 Items) und die Fatigue Quality List (FQL, 25 Items)
sowie der European Organisation for Research and Treat-
ment of Cancer Quality of Life Questionnaire C30 (EORTC
QLQ-C30, 30 Items) inklusive optional verwendbarer enti-
tatsspezifischer Module. Tagesaktuelle Quantifizierungen
der Fatigue mittels VAS-Skala (100mm) helfen bei der Ent-
scheidung, ob ein Test besser verschoben werden sollte. Bei
leichter oder moderater Fatigue kénnen Belastungsunter-
suchungen gemaf$ Toleranz durchgefiihrt werden (6).

Bewegungsverhalten

Objektive Registrierungen korperlicher Aktivitédt, beispielsweise
durch Akzelerometrie, oder kostengiinstigere, aber weniger vali-
de fragebogengestiitzte Erhebungen (bspw. International Physical
Activity Questionnaire, IPAQ) komplettieren den klinischen Status
und beeinflussen die Wahl von Belastungsprotokollen (3).

Orthopadisch-hiomechanische Diagnostik

Muskelkraft, Gang, Mobilitat und posturale Kontrolle haben eine
erhebliche Bedeutung fiir die insbesondere bei élteren Krebspa-
tienten eingeschrankte alltdgliche Funktionsfdhigkeit und Fort-
bewegungssicherheit. Die Handdynamometrie korreliert mit der
Kraft der Rumpf- und Extremitatenmuskulatur (r=0,51-0,67) und
besitzt pridiktiven Wert fiir die Gesamt- und Krebsmortalitit Al-
terer. Portable Kraftaufnehmer (z.B. Dehnungsmessstreifen) erlau-
ben eine 6konomische Erfassung der isometrischen Maximalkraft.
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Brustkrebs
Prostatakrebs
Gynakologische Krebserkrankungen

Patienten mit kiinstlichem
Darmausgang

Neutropenie (<500 pl) und Leukopenie

Untersuchung des Arm-/Schulterbereichs (1,6)
Erfassung des Muskelstatus (6)

Vorliegen von Lymphddemen und Entziindungen im
Bereich der unteren Extremitaten priifen (6)
Aufklarung tiber VorsorgemaBnahmen zur
Infektionsvermeidung (6)

Besondere hygienische VorsichtsmaBnahmen erforderlich,
aber korperliche Belastung erlaubt (1,5)

Die Isokinetik gestattet dariiber hinaus eine umfassende Bewer-
tung konzentrisch- und exzentrisch-dynamischer Muskelarbeit.
Bestimmungen der bei einer vorgegebenen konzentrischen Bewe-
gung maximal realisierbaren Last (Ein-Wiederholungsmaximum)
erlauben, selbst bei Brustkrebspatientinnen mit Lymphodem, die
individuelle Trainingsintensitat abzuleiten (6).

Ein einfaches motorisches Testverfahren zur Kraftdiagnostik
der unteren Extremitaten dlterer Patienten ist der Chair Rising Test
(3). Der 30-s chair-stand test weist hohe Zusammenhénge mit dem
Einer-Wiederholungsmaximum an der Beinpresse auf (r=0,77).

Eine hinreichend reliable Beurteilung der posturalen Kontrol-
le kann durch die Messung von Auslenkungen des Kérperschwer-
punktes bzw. des Druckmittelpunktes unter Verwendung von
Kraftmessplatten erfolgen. Kraftmessplatten kommen ebenfalls
im Rahmen ganganalytischer Registrierungen sturzassoziierter
Gangparameter (Gehgeschwindigkeit, Schrittldnge, Schrittbreite,
Doppelstiitzphase (in % des Gangzyklus) zum Einsatz. Etablierte
nichtapparative Testverfahren zur Beurteilung von Mobilitét,
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Gleichgewichtsfahigkeit und Fortbewegungssicherheit sind POMA
(Performance Oriented Mobility Assessment), timed up and go
test, Berg-Balance-Scale und Romberg Test.

Kardiopulmonale Diagnostik

Die héchste beobachtete Sauerstoffaufnahme (VO,peak) wird
unter standardisierten Bedingungen atemgasanalytisch bei zu-
sdtzlicher Registrierung von Herzfrequenz, EKG, arterieller Sau-
erstoffséttigung, Blutdruck und subjektivem Beanspruchungsgrad
unter Verwendung rampenformiger Belastungsprotokolle ermittelt
(3,5). Im Gruppenmittel erreichen 40-70 jahrige Krebspatienten
zwischen 18 und 31 ml/kg/min (40-90% der Norm), etwa einer ma-
ximalen Leistung von 1,5-3,0m/s auf dem Laufband oder 75-175
Watt auf dem Fahrradergometer entsprechend. Im Vergleich zu
Laufbandern weisen Fahrradergometer bei peripherer Neuropathie
oder bei Vertigo Vorteile auf, begiinstigen aber bei kachektischen
Patienten eine vorzeitige lokale Ermiidung der Muskulatur und so-
mit eine Unterschétzung der kardiopulmonalen Leistungsféhigkeit
um5-10% (3).

Ventilatorische Schwellen, in Studien hdufig als vom Grad der
Ausbelastung unabhéngige und sensible Leistungsindikatoren he-
rangezogen, konnen prinzipiell auch zur Trainingssteuerung genutzt
werden (3), wurden aber anders als laktatbasierte Methoden noch
nicht zu diesem Zweck bei onkologischen Patienten eingesetzt. Die
Laktat-Leistungs-Beziehung weist bei Tumorerkrankten meist einen
kurvilinearen Verlauf bei reduziertem maximalem Laktat auf. In pu-
blizierten Studien und eigenen, unverdffentlichten Untersuchungen
konnte durch 12 Wochen Training (2 bis 3 Einheiten & 30-60min/
Woche), vorwiegend bei 80-100% der Leistung an der individuellen
anaeroben Schwelle (freies Freiburger Modell, + 1mmol/L), die
VO,peak im Mittel um 11%, bzw. 10% gesteigert werden.

Ressourcenschonender und laborunabhéingig, aber mit redu-
zierter Aussagekraft und Sensitivitdt, kann die funktionelle Kapa-
zitdt insbesondere bei gering belastbaren Patienten basierend auf
Gehtests eingeschitzt werden. Bei leistungsstarken Patienten ist
ein Deckeneffekt zu beobachten (3).

Nur 15% von bislang 100 publizierten Studien berichten, ob
Nebenwirkungen bei der kardiopulmonalen Diagnostik auftraten
(3). Offen ist, inwieweit bei Patienten mit neoplastischen Erkran-
kungen tumor- und behandlungsbedingt lebensbedrohliche Kom-
plikationen hdaufiger auftreten als bei Gesunden (2-5x/100.000
Tests) (3).

Trainingsempfehlungen

Patienten im stabilen Zustand sollten sich wéhrend und nach der
Therapie 3-6 mal wochentlich 20-60 Minuten mit moderater Inten-
sitdt (40-60% der Sauerstoffaufnahmereserve, VO,R, oder Herzfre-
quenzreserve, HRR), bei gutem Trainingszustand mit hoher Intensi-
tat (60-80% VO,R/HRR) bewegen und 2-3 mal wochentlich (mind.
48h Pause) muskelkriftigende Ubungen durchfiihren (1,2,5,6). Indi-
viduelle Préferenzen sollten bei der Wahl des Bewegungsangebotes
und dessen Organisationsform Beriicksichtigung finden. Tumor-
oder behandlungsspezifisch kénnen bestimmte Sportarten kon-
traindiziert sein und erfordern zumindest Riicksprache mit dem
behandelnden Onkologen, bspw. Schwimmen bei Kolonkarzinom
und schlechtem Immunstatus, Kontaktsportarten und intensives
Krafttraining bei Knochentumoren und Hormontherapie oder Fahr-
radfahren bei Schwindel (1,2,5,6) (vgl. Tab. 1). In Phasen deutlich
eingeschréinkter Belastbarkeit sollten Patienten korperliche Inakti-
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vitdt vermeiden und nach Méglichkeit 3-6 mal wochentlich 15-30
Minuten leichte Aktivitdt gemafd Toleranz tiber den Tag akkumulie-
ren, beispielsweise durch Spaziergénge mit ausreichenden Pausen
(bspw. 5x3 Minuten) und leichte Kraftigungsiibungen (1,2,5,6).
Fazit und Aushlick

Die auf enger interdisziplindrer Zusammenarbeit basierende sport-
medizinische Diagnostik in der Onkologie dient der individuellen
Belastungssteuerung und wird zur Qualitdtssicherung von Bewe-
gungstherapie herangezogen. In Phasen intensiver Tumorbehand-
lung stellt eine Verzogerung der Leistungsreduktion héufig schon
einen wichtigen Therapieerfolg dar. Im Rahmen wissenschaftlicher
Untersuchungen eingesetzt, erméglicht die sportmedizinische Di-
agnostik die Erweiterung unserer Kenntnisse tiber physiologische
Effekte der Tumortherapie durch kérperliche Aktivitét.

Art und Umfang der Untersuchungen missen die Diversitét
von Entitdten und Tumorbehandlungen berticksichtigen und un-
notige Belastungen fiir Patienten vermeiden. Bei Patienten, die aus-
schliefSlich mit gymnastischen Ubungen, leichtem Walking oder
leichtem Kréftigungstraining beginnen wollen, sieht das ACSM
keinen unmittelbaren Bedarf fiir eine erweiterte Diagnostik (6).

Die bisherige Forschung konzentriert sich auf Entitidten mit
hoher Inzidenz (6). Der Nutzwert und die Ubertragbarkeit wissen-
schaftlicher Untersuchungen wiirde durch die Auswahl reprisen-
tativer Stichproben und die Dokumentation adverser Ereignisse
verbessert (3,6).
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