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Praambel

Bewegungstherapeutischen und bewegungsfordernden Angeboten werden in der Kinderonkologie in
Deutschland eine zunehmende Bedeutung beigemessen. Die Empfehlungen dieser Leitlinie bilden
nicht den aktuell etablierten Versorgungsstandard aller Kliniken ab, sondern eine auf Basis von wissen-
schaftlichen Ergebnissen und Sachverstdandigenmeinungen beschriebene optimale Bewegungsférde-
rung, die in den kommenden Jahren schrittweise und ressourcenorientiert implementiert werden
kann. Die Empfehlungen begriinden sich dabei auf Basis des Bedarfs und des gesundheitlichen, psychi-
schen und sozialen Mehrwerts von Bewegung. Bei der Implementierung von Bewegungsférderung und
Bewegungstherapie in die Versorgungsstrukturen steht im Fokus, dass bereits die schrittweise statt-
findende Implementierung, einen Mehrwert fiir die Betroffenen darstellt und es Unterstiitzungsmog-
lichkeiten gibt, die in Anspruch genommen werden kénnen. Die Leitlinie ermoglicht eine Unterstlitzung

bei dieser Implementierung von Bewegungsmoglichkeiten.
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Empfehlungen auf einen Blick

Alle Kinder und Jugendlichen mit und nach einer Krebserkrankung sollen grundsatzlich die Mog-
lichkeit haben, die Inhalte der ,,Nationalen Empfehlungen fiir Bewegung” nach Ritten et al. 2016
umzusetzen (je nach Alter 60-180 min taglich). Dies impliziert, dass die Strukturen in Akutklini-
ken (Erreichbarkeit von Bewegungsraumen und Bewegungsfachkraften) grundsatzlich bewe-
gungsfreundlich und barrierefrei zu gestalten sind (S. 22).

Der Gesundheitszustand und die Wiinsche der Kinder und Jugendlichen sollen bei der Umsetzung
der Bewegungsempfehlungen berlcksichtigt werden. Dies impliziert, dass Kinder und Jugendli-
che das Recht besitzen, das Bewegungsangebot abzulehnen (und trotzdem wieder gefragt zu
werden), sowie den Inhalt und die Belastungsmerkmale wie Umfang, Dauer, Intensitat und Pau-
sen mitzubestimmen (S. 27).

Wahrend der Akuttherapie soll als Teil der allgemeinen Bewegungsforderung eine gezielte Be-
wegungstherapie in den Klinikalltag integriert sein. Diese wird ab dem Zeitpunkt der Diagnose
individualisiert, zielorientiert und durch qualifizierte Bewegungsfachkrafte angeleitet und findet
bis zu 5x/Woche statt (S. 29).

In der Nachsorge einer kinderonkologischen Erkrankung und in palliativen Behandlungssituatio-
nen soll sich das bewegungsférdernde und bewegungstherapeutische Unterstiitzungsangebot
nach dem jeweiligen Bedarf der Kinder und Jugendlichen richten und an die Lebensumsténde,
die Motivation und die gesundheitlichen Einschrankungen des/der Patient*in angepasst sein. Es
besteht aus a) Bewegungstherapie und/oder b) Beratung zu Bewegungsforderung im Alltag und
Bewegungstherapie. Ein Unterstitzungsbedarf besteht insbesondere bei den folgenden Grup-
pen, die daher fokussiert und aktiv ein Unterstiitzungsangebot erhalten:

e Kinder/Jugendliche/junge Erwachsene mit physischen oder psychischen Beeintrachtigungen,
e Kinder und Jugendliche mit einem sehr inaktiven Lebensstil,

e Jugendliche kurz vor der Transition in die Abteilung Internistische Onkologie und

o alle diejenigen, die Unterstiitzung suchen und erfragen (S. 39).

Der angemessene Informationsfluss zum Gesundheitszustand des/der Patient*in soll in erfor-
derlichem Umfang zeitnah, umfassend und strukturiert sichergestellt werden. Dazu gehoren
bspw. regelmilige Besprechungen, eine sichtbare Dokumentation der bewegungstherapeuti-
schen Intervention sowie Berlicksichtigung medizinischer Aspekte und therapiebedingter Ne-

benwirkungen im Rahmen einer verantwortbaren Bewegungstherapie (S. 43).
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Mitarbeiter*innen der Bewegungsforderung/Bewegungstherapie sollen in die klinikinternen
Qualifizierungssysteme zum Umgang mit medizinischen Geraten (bspw. mit dem Infusionsstan-
der, Pulsoxymeter, EKG*-Monitor, Magensonde) und Hilfsmitteln (bspw. Unterarmgehstitzen,
Mecron-Schiene, Rollstuhl, Gehwagen), Hygienerichtlinien, Sicherheits- und Arbeitsschutzmali-
nahmen sowie weiteren Regelungen einbezogen werden, sofern es ihren Arbeitsbereich betrifft
(S. 45).

Bei Vorliegen medizinischer Indikatoren, die in Zusammenhang mit einem erhohten Risiko fiir
unerwiinschte Ereignisse (Serious Adverse Events) stehen (bspw. post-OP, niedrige Thrombozy-
tenwerte < 20.000/ul Blut, akute Frakturgefahr), soll eine individuelle Bewegungsférderung und
Bewegungstherapie mit dem Einsatz von niedrigschwelligen und individuell im Behandlungs-
team sowie mit dem/der Betroffenen selbst abgestimmten Inhalten im Rahmen einer 1:1-Be-

treuung erwogen werden (S. 46).

8/11: Bewegungsforderung und Bewegungstherapie sollen dialogorientiert geplant und durchgefuhrt

9/11:

werden sowie folgenden Prinzipien folgen: Freiwilligkeit (A), Orientierung an padagogischen
Leitideen (B) und Berlicksichtigung patientenspezifischer Besonderheiten (C). Die Zielstellung
der Bewegungstherapie wird transparent kommuniziert und ist individuell zu planen (D). Sie be-
ginnt mit einer Anamnese (E) und befolgt allgemeine trainingswissenschaftliche Grundlagen
(F-G) (S. 51).

Eine reduzierte korperliche Funktionsfahigkeit und eine Fatigue-Symptomatik stellen in jeder
Phase einer Krebserkrankung eine Indikation flir Bewegungstherapie dar. Diese gezielte Bewe-
gungstherapie sollte Gber einen Zeitraum von zundchst 8 Wochen, mindestens 2x/Woche fur
jeweils 15 bis 30 min supervidiert angeboten werden, um nach Bedarf die Ausdauerleistungsfa-
higkeit, die muskuldre Kraft und die funktionale Mobilitat, sowie die Fatigue-Symptomatik posi-

tiv zu beeinflussen (S. 58).

10/11: Zur Verbesserung der Lebensqualitat sollte die Bewegungstherapie in Anlehnung an die Prife-

renzen und Wiinsche der Kinder und Jugendlichen durchgefiihrt werden. Wichtige Elemente
sind dabei die Adressierung des physischen Selbstkonzeptes, die Vermeidung unerwinschter
Belastungen und die Unterstiitzung der Teilhabe am Leben mit Gleichaltrigen

(S. 64).

11/11: Zur Uberwindung von personen-, umwelt- und alltagsbezogenen Bewegungsbarrieren (A-D) so-

wie von Bewegungsbarrieren durch das Klinik Setting (E), sollen im interdisziplindren Team und
mit dem/der Betroffenen selbst individuelle Lsungen gesucht und gefunden werden. Dabei
stellen Kommunikation, Ressourcenorientierung, Bewegungsfreude sowie Kompetenz- und

Grenzbewusstsein seitens der Bewegungsfachkrafte die Maxime dar (S. 68).
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1. Geltungsbereich und Zweck

1.1. Zielsetzung und Fragestellung

Ziel der Leitlinie ist es, flachendeckend ein qualitatsgesichertes bewegungstherapeutisches Angebot in
allen kinderonkologischen Zentren zu erméglichen, sowie Behandlungsteams, Fachkreise und Familien
fiir eine allgemeine Bewegungsforderung zu sensibilisieren. Die Leitlinie soll dazu beitragen, einen ein-
heitlichen Wissensstand im interdisziplinaren Behandlungsteam und bei den Betroffenen selbst sowie
deren Familie zu schaffen. Dazu zdhlen die Kenntnis iber Bewegungsrechte fiir (chronisch kranke) Kin-
der und Jugendliche, das Wissen um die positiven Effekte von Bewegung auf physische und psychische
Parameter wahrend und nach einer onkologischen Therapie, das Wissen liber die Rahmenbedingun-
gen und Machbarkeit von bewegungstherapeutischen Interventionen im Kliniksetting, aber auch die
Kenntnis Gber die Kontraindikationen beim Einsatz bestimmter Trainingsmethoden und -inhalte sowie
Uber Bewegungsbarrieren und Handlungsmoglichkeiten in allen Phasen einer Krebserkrankung. Lang-
fristig soll Giber die Wissensverbreitung, die Harmonisierung, die Qualitatssicherung und den Auf- und
Ausbau der Bewegungsangebote eine Nachhaltigkeit Gber die langfristige Finanzierung der Bewe-

gungstherapie durch Krankenkassen aufgebaut werden.

1.2. Versorgungsbereich
Diese Leitlinie bezieht sich sowohl auf den ambulanten als auch auf den stationdren Versorgungsbe-
reich und soll das Bewegungsverhalten von betroffenen Kindern, Jugendlichen und ihren Familien wah-

rend der Therapie und in der Rehabilitationsphase flachendeckend thematisieren und optimieren.

1.3. Patient*innenzielgruppe

Die vorliegenden Empfehlungen gelten fir Kinder und Jugendliche mit und nach einer onkologischen
Erkrankung sowohl innerhalb als auch auBerhalb des Kliniksettings. Der Schwerpunkt liegt jedoch auf
dem Versorgungssektor der Akutkliniken. Diese Leitlinie kann auch als Grundlage fiir Empfehlungen
zur Bewegungsforderung und Bewegungstherapie fiir Kinder und Jugendliche anderer chronischer Er-
krankungen bspw. in der Hdmatologie und Pulmologie dienen. Eine Erweiterung auf die Zielgruppe der

jungen Erwachsenen (Adolescents and Young Adults; AYA) soll spater erfolgen.



1.4. Adressat*innen

Diese Leitlinie richtet sich vorrangig an das interdisziplindre Behandlungsteam (Padiatrische Onkolo-
gen*innen und Hamatologen*innen, Padiatrische Tumororthopaden*innen, Neuropéadiater*innen,
Mitarbeiter*innen des Psychosozialen Dienstes, Pé&diatrisch Sportmediziner*innen, Sportwissen-
schaftler*innen etc.) und dient zur Information fir Physiotherapeut*innen und Entscheidungstra-

ger*innen in Akutkliniken und der Krankenversicherung.

1.5. Weitere Dokumente zu dieser Leitlinie

e Kurzversion
e Anhang mit Evidenztabellen
e Trainingsbroschiire, beziehbar tGber

o https://www.activeoncokids.de/betroffene/trainingsbroschuere-des-naok/ oder

o https://www.kinderkrebsinfo.de/patienten/begleitung und unterstuetzung/sport und be-

wegung/index ger.html

2. Definitionen

Zur Verstandigung allgemeingiiltiger Termini werden zu Beginn die in der Leitlinie verwendeten Be-

griffe definiert und erldutert.

Bewegungsforderung von Kindern und Jugendlichen bezieht sich auf alle relevanten Lebenswelten und
bericksichtigt deren wechselseitige Beeinflussung. Dazu zahlen vor allem die Familie und das hausliche
Umfeld, Kindergarten und Kindertagesstatten, Schulen sowie Lebenswelten, in denen sich Kinder und
Jugendliche in ihrer Freizeit bewegen kdnnen, bspw. die Sportvereine oder bei Kindern und Jugendli-

chen [1] mit chronischen Erkrankungen auch Bewegungsraume der Klinik.

Bewegungstherapie ist laut Definition arztlich indiziert und verordnet. Die Bewegungsinhalte werden
in der Gruppe oder in der Einzelbetreuung von Bewegungsfachkraften durchgefiihrt und gemeinsam
mit dem/der Arzt*Arztin kontrolliert [2]. Sporttherapie ist eine bewegungstherapeutische MaRnahme,
die mit geeigneten Mitteln des Sports gestorte korperliche, psychische und soziale Funktionen kom-

pensiert, regeneriert, Sekundarschaden vorbeugt und gesundheitlich orientiertes Verhalten fordert.


https://www.activeoncokids.de/betroffene/trainingsbroschuere-des-naok/
https://www.kinderkrebsinfo.de/patienten/begleitung_und_unterstuetzung/sport_und_bewegung/index_ger.html
https://www.kinderkrebsinfo.de/patienten/begleitung_und_unterstuetzung/sport_und_bewegung/index_ger.html

Sie beruht auf biologischen GesetzmaRigkeiten und bezieht besonders Elemente padagogischer, psy-
chologischer und soziotherapeutischer Verfahren ein und versucht, eine tiberdauernde Gesundheits-
kompetenz zu erzielen [3]. Im Folgenden wird der Begriff Bewegungstherapie verwendet, da dieser die

Sporttherapie beinhaltet.

Bewegungstherapie in der Padiatrischen Onkologie, wie sie aktuell in Deutschland angeboten wird,
ist ein nicht arztlich verordnetes supportives Therapieangebot. In wenigen Zentren wurden Selektiv-
vertrage mit Krankenkassen geschlossen, um die Bewegungstherapie mit krebskranken Kindern und
Jugendlichen abrechnen zu kénnen. GroRRtenteils handelt es sich jedoch um ein durch Spendengelder
finanziertes Zusatzangebot, das die Bewegungsangebote der Physiotherapie erganzt. Die folgende Ta-
belle 1 listet exemplarisch die Bandbreite von Interventionsmoglichkeiten der Bewegungstherapie in

der Padiatrischen Onkologie auf.



Tabelle 1: Exemplarische Auflistung méglicher Interventionen im Rahmen der Bewegungstherapie mit unterschiedlichen Intensitdten

Ausdauer

Schnelligkeit

Beweglichkeit

Koordination

Mentales Training

Belastungsintensi-
tat am Beispiel der

BORG-Skala*

Kraftigungsibungen im | Gehen im Zim- Training der Reflexe Aktivierung der | Luftballon- Traumreise; 6 bis 10
Bett mit elastischen mer/auf der (Reaktionsspiele) Venenpumpe spiele im Bett, | Fantasiereise;
Bandern, kleinen Ge- Stelle/uber den durch Anziehen | Tennis an Korperreise;
~ | wichten, Gewicht der Flur und evtl. und Strecken Spielekonsolen
_'§ eigenen Extremitaten Treppe steigen der FiulRe; kleine
3 | (bspw. Arm he- Bewegungs-
ben/senken, Beine an- spiele
winkeln/strecken)
Kraftigungsiibungen Boccia-Spiel, Schnelle Abfolge von Dehniibungen Dartspiel, Ein- | Progressive Muskelrelaxation 11 bis 13
mit dem elastischen Handkurbel-, Bewegungs-Kombina- | der groRBen beinstand,
- Band (sitzend/ste- Bett- oder Fahr- tionen Muskelgruppen | Spiele an
g hend), Alltagsknie- radergometer (auch im Bett Spielekonso-
3 beuge (aufstehen und (Dauer- moglich) len, Balan-
S | setzen auf Bett/Stuhl) oder Intervallme- ceboards,
thode mit niedri- Wourfspiele
ger Intensitat)
Krafttraining an Gera- Fahrradergome- Laufsprints, Seilsprin- | Turnerische Ele- | Jonglieren, Ein- | Aktives merken und wiedergeben 14 bis 20
ten (bspw. Schlingen- ter (Dauer-oder gen, Mannschafts- mente beinstand auf | von Begriffen in Kombination mit
trainer, Kugelgewichte, | Intervallmethode | sportarten (oder Ele- wackligem Un- | Bewegung (langere Aktionszeit)
> | Kleinhantel), Ubungen | mit moderat- mente daraus) tergrund (Kis-
‘@ | mit Kérpergewicht hoher Intensitat), sen, Posturo-
g (bspw. Liegestltze, Un- | Ruderergometer med, etc.),
~ | terarmstiitz) Tennis oder
Badminton

* auf S. 55 unter: ,,G - Belastungssteuerung” einsehbar
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»Sport” ist eine freiwillige, meist intrinsisch motivierte und (vornehmlich) kérperliche Lésung von Be-
wegungsaufgaben. Das Erfillen der Aufgaben ist abhangig vom Kénnen des/der Durchfiihrenden. Im
Mittelpunkt steht die Optimierung der Aufgaben-Durchfiihrung. Sie kann nicht an andere abgegeben
werden [4]. Der Begriff ,,Sport” ist schwer einzugrenzen, sein Inhalt wird von dem jeweiligen Kontext
bestimmt, in welchem der Begriff genannt wird und er ist veranderbar [5]. Diese Definition von ,,Sport”
entspricht der Definition des Deutschen Olympischen Sportbundes e.V. (DOSB) von 2018 [6]. , Sportli-
che Aktivitat” wird in die Kategorie der ,korperlichen Aktivitaten” eingeordnet. Wahrend ,kérperliche
Aktivitat” als jegliche korperliche Bewegung definiert ist, die durch die Skelettmuskulatur ausgefiihrt
wird und den Energieverbrauch steigert (u.a. Gehen, Gartenarbeit, Spielen), sind ,,sportliche Aktivita-
ten” geplant, strukturiert und wiederholend. Sportliche Aktivitaten haben dariber hinaus die Verbes-
serung oder den Erhalt der korperlichen Fitness zum Ziel [7, 8]. Die Abwesenheit von ,korperlicher
Aktivitat” ist die , korperliche Inaktivitdt”. Wahrend , korperliche Inaktivitat” nichtlibertragbare Krank-
heiten [9] wie Herzkrankheiten [10], Diabetes [11] und mehrere Krebsarten [12] beglinstigt, kann ,kor-
perliche Aktivitat” Risikofaktoren flr diese Krankheiten minimieren [13]. Eine exakte Abgrenzung ab
wann von ,korperlicher Inaktivitat” gesprochen werden kann, scheint es derzeit nicht zu geben. Es gibt
bereits einige Studien, in welchen korperlich aktive Patient*innen mit Kontrollgruppen verglichen wer-
den, allerdings werden die Kontrollgruppen nicht bewusst inaktiv gesetzt, sondern nur nicht zusatzlich
mithilfe von Interventionen bewegt. Mogliche Nebenwirkungen durch behandlungsrelevante Medika-
mente wie bspw. Steroiden kdnnen auch nicht immer klar ausgeschlossen werden [14, 15]. Die , kor-
perliche Aktivitat” kann Bluthochdruck verhindern, bei der Regulierung des Korpergewichtes unter-
stitzen und die psychische Gesundheit, Lebensqualitdat und das Wohlbefinden verbessern. Der Begriff

»korperliche Aktivitat” beinhaltet alle — durch Muskelaktivitat erzeugten — ,,Bewegungen® [16, 17].

Der Terminus ,Bewegungsfachkraft” wird im Folgenden als zusammenfassender Uberbegriff fiir alle
Professionen verwendet, die dazu befahigt sind, Bewegungstherapie mit Kindern und Jugendlichen
durchzufiihren. Dazu werden Personen mit einer Ausbildung als professionelle Bewegungsfachkraft
mit mindestens dreijahriger akademischer oder entsprechender nichtakademischer Ausbildung mit
mindestens 10 Einheiten des European Credit Transfer System (ECTS; 1 ECTS-Punkt entspricht 25 Echt-
stunden a 60min) kérpereigener Erfahrung + Sportpraxis gezahlt [18]. Dies beinhaltet nach der Defini-
tion vom Deutschen Verband fir Gesundheitssport und Sporttherapie e. V. Berufsabschliisse wie
Sportlehrer*innen, Sportwissenschaftler*innen, Diplomsportlehrer*innen, Diplomsportwissenschaft-
ler*innen, Magister, Bachelor und Master jeweils im Fach Sport-/Bewegungswissenschaft, da diese in
der Regel die geforderten 10 ETCS , Sportpraxis” bereits mitbringen. Dazu zahlen auch Physiothera-
peut*innen, die den Nachweis Uber diese erbrachte Leistung mitbringen.
Allen aufgezahlten Berufsgruppe werden Kompetenzen im Fachbereich der padiatrischen Onkologie

vorausgesetzt.
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»Akuttherapie” und , Akutphase” sind zwei Begriffe, die einen Zeitraum wahrend der onkologischen
Behandlung beschreiben. Beide Begriffe werden in der Literatur verwendet. Der Begriff ,Akutphase”
steht dem Begriff der ,Rehabilitationsphase” [19] gegeniber. Der Begriff ,Akuttherapie” scheint im
medizinischen Bereich und fir verschiedene Erkrankungsbilder (nicht nur in der Onkologie) verwendet
zu werden. Im Rahmen dieser Leitlinie wird einheitlich der Begriff Akuttherapie verwendet. Er benennt
die Phase der Krebstherapie, in der medizinische Behandlungsmethoden eingesetzt werden und die in

den meisten Fallen mit wiederholten Krankenhausaufenthalten verbunden ist.

Bei unerwiinschten Ereignissen (Adverse Events) im Kontext der Bewegungstherapie handelt es sich
um unglnstige und unerwiinschte Zeichen, Symptome oder Krankheiten in zeitlichem Zusammenhang
mit einer Bewegungsintervention. Sie werden analog zu der Common Terminology Criteria for Adverse

Events nach dem Schweregrad der Konsequenzen in die Grade 1-5 eingeteilt [20-22].

3. Einleitung

Bezogen auf die bundesweit 60 [23] innerhalb der GPOH kooperierenden kinderonkologischen Zen-
tren, werden aktuell an 25 Kliniken (42%) sichtbare Bewegungs- und Sportprogramme fiir onkologisch
erkrankte Kinder und Jugendliche wahrend der Akuttherapie und an 17 Kliniken (28%) in der Nachsorge
angeboten [24]. Die Programme unterscheiden sich jeweils hinsichtlich ihres Versorgungsumfangs, der
Dauer und der Haufigkeit einer Bewegungsmoglichkeit fir die Patient*innen und den Inhalten. In die
Zahlung flieBen auch Kliniken ein, die nur an einzelnen Tagen in der Akuttherapie oder einzelnen Wo-

chen(enden) in der Nachsorge spezielle Angebote fiir ausgewahlte Gruppen durchfiihren.

Nahezu alle Anbieter dieser Bewegungs- und Sportangebote sind Mitglieder im 2012 gegriindeten
Netzwerk ActiveOncoKids (NAOK, www.activeoncokids.de), dessen Hauptziel es ist, flichendeckend
Kindern und Jugendlichen den Zugang zu angepassten und qualitativ hochwertigen Sport- und Bewe-

gungsangeboten in allen Phasen einer onkologischen Erkrankung und Behandlung zu ermoglichen [24].

Sichtbar wird der forcierte Bedarf weiterer MaRnahmen zur Bewegungsforderung vor allem wahrend
der Akuttherapie, in der das Bewegungsverhalten der Betroffenen stark eingeschrankt ist. So zeigen
Gotte et al. 2014 [25], dass sich 50% der Kinder und Jugendlichen im dort untersuchten stationaren

Setting weniger als eine Stunde auBerhalb des Bettes aufhalten.
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Zu den bekannten Griinden der langen Liegezeiten, zdhlen u.a.

o korperliche (Neben-)Wirkungen der Therapie, wie sie in Tabelle 2 (S. 16ff) aufgefiihrt sind sowie

e invielen Kliniken die fehlenden Bewegungsraume und -angebote.

Darliber hinaus kdnnen im Rahmen einer ,,anhaltenden Belastungsreaktion” [26] bspw. Symptome ei-
ner depressiven Verstimmung oder Angste auftreten. Ein ggf. daraus resultierendes Riickzugsverhalten
kann sich dabei in langeren Verweilzeiten im Krankenbett duRern und dadurch wiederum zu verstarkt

inaktivem Verhalten fihren [27].

Zur Qualitatssicherung der Bewegungsangebote ist die Initiierung und Durchfiihrung wissenschaftli-
cher Studien zur Uberpriifung des Nutzens und der Risiken bewegungstherapeutischer MaRnahmen
sowie der Translation der Ergebnisse in die Versorgungspraxis unabdingbar. Die bisherigen Strukturen
der Bewegungsforderung fiir Kinder und Jugendliche sind im internationalen Vergleich in Deutschland
vergleichsweise gut. Ein Screening vorhandener Bewegungs- und Sportprogramme in der Kinderonko-
logie durch Wurz et al. 2019 [28] deutet darauf hin, dass der Verbreitungsgrad in Deutschland im in-
ternationalen Vergleich recht hoch ist. Ein groRer Anteil international aktiver Bewegungsfachkrafte
und Bewegungswissenschaftler*innen bindelt sich demnach im NAOK und deren Wissen und Erfah-
rung bilden die Basis dieser Leitlinie. Die einzigen bisher publizierten Guideline-Statements, die sich
nicht ausschlieRlich auf Uberlebende beziehen, , The international Pediatric Oncology Exercise Guide-

lines” (iPOEG) [29] aus einer internationalen Expert*innengruppe lauten:

(1) Choose to move. Do what you can. Do it when you can.
(2) Movement is possible and important for every child and adolescent with cancer...

* Across all ages, abilities, diagnoses, stages, and phases; and,

* Across all settings (e.g., in-hospital, community, school, daycare).
(3) Movement might look (and feel) different day-to-day, and that is okay.
(4) Evidence indicates movement and exercise are important for the healthy development of children
and adolescents with and without chronic conditions. When looking to the literature for children and
adolescents with and after cancer, evidence shows that movement and exercise are safe and may pro-
vide benefits (e.g., decreased fatigue and anxiety and improved strength, aerobic fitness, and quality
of life). When transitioning from movement to exercise, or in cases where you are unsure about the

safety of movement, refer to your healthcare team and the ‘recommendations’ statements.

Zusatzlich werden in den iPOEG Guidelines verschiedene Empfehlungen formuliert, die eine Umset-
zung erleichtern. Dazu gehoért sowohl die Durchfiihrung durch qualifiziertes Personal als auch interdis-

ziplindare Kommunikation und eine ausfiihrliche Anamnese.
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Zur Vermeidung der korperlichen Inaktivitdt in allen Phasen einer kinderonkologischen Behandlung,
zum Erhalt der Bewegungsfreude und zur Verminderung inaktivitatsbedingter Langzeit- und Spatfol-
gen, sowie zur allgemeinen Verbesserung der Gesundheit werden sowohl in den ,international Pedi-
atric Oncology Exercise Guidelines” (iPOEG) als auch im NAOK — unter Beriicksichtigung der in Kapitel
4.3 (S.46ff) benannten relativen Kontraindikationen fiir spezielle Trainingsbelastungen - der Einsatz
einer ,allgemeinen Bewegungsforderung” und einer ,,gezielten Bewegungstherapie” gefordert und ge-

fordert.

4. Empfehlungen

Die Leitlinie beschreibt zundchst die Rahmenbedingungen (S. 15ff), die zur Durchfiihrung der Bewe-
gungsforderung und Bewegungstherapie in der Padiatrischen Onkologie empfohlen werden. Die Emp-
fehlungen 1 bis 4 beziehen sich auf die Relevanz der Implementierung von Bewegungsférderung und
Bewegungstherapie in der Padiatrischen Onkologie und bilden die Basis dieser Leitlinie. Die Empfeh-
lungen 5 bis 11 beschaftigen sich mit der inhaltlichen Gestaltung von Bewegungsangeboten und mit
Bewegungsbarrieren. Zur Qualitatssicherung wird auf Sicherheitsmallnahmen und Praventionsmog-
lichkeiten eingegangen (S. 41ff). Beschrieben werden relative Kontraindikationen fiir den Einsatz spe-
zieller Trainingsbelastungen (bspw. Spriinge bei Frakturgefahr; S. 46ff), Inhalte einer allgemeinen ge-
zielten Bewegungstherapie (S. 51ff) und gezielte Interventionen sowohl bei bekannten Nebenwir-
kungen der onkologischen Therapie (S. 58ff) als auch zur Verbesserung der Lebensqualitdt und des
physischen Selbstkonzeptes (S. 64). AbschlieRend werden Handlungsvorschlage zum Uberwinden von

Bewegungsbarrieren (S. 68ff) fliir betreuende Personen sowie Betroffene aufgefihrt.

Der Schwerpunkt der Leitlinienempfehlungen liegt dabei auf der Phase der onkologischen Akutthera-
pie, da die Rahmenbedingungen in den GPOH kooperierenden Zentren vergleichbar sind, die korperli-
che Inaktivitat besonders hoch und gerade wahrend der Akuttherapie das Wissen tber Hintergriinde

u.a. zu Sicherheit und Pravention sowie Sensibilitdt und Einbindung unabdingbar ist.

Bewegungsférderung und Bewegungstherapie in der Nachsorge sind ebenso wichtig, erfordern jedoch
durch die Komplexitat der Aufgabe zwischen der individuellen Situation, Sportstatten-, Schul- und Ver-

einsumgebung eine zuséatzliche Koordination, die bei Bedarf bspw. durch das NAOK angeboten wird.
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4.1.Rahmenbedingungen zur Implementierung von Bewegungsférderung und Bewe-

gungstherapie in Akutkliniken

Jedes Jahr entwickeln in Deutschland etwa 2.200 Kinder und Jugendliche der unter 18-jahrigen eine
Krebserkrankung [30]. Die Diagnosen unterscheiden sich von Erwachsenen: mehr als jede*r vierte Be-
troffene leidet an einem embryonalen Tumor, wahrend Karzinome nur in 1,5% der Falle vorkommen.
Die Diagnose Krebs bedeutet fiir diese Kinder und Jugendlichen sowie deren Eltern Veranderungen in
allen Bereichen des Alltags, da es sich um lebensbedrohliche Erkrankungen handelt, die ohne Behand-
lung sehr wahrscheinlich zum Tod flihren. Aktuell liegt die 5-Jahresiiberlebensrate bei deutlich Gber
80%, sodass die Anzahl der Langzeitiiberlebenden wichst und somit die Qualitit des Uberlebens im-
mer mehr in den Vordergrund riickt. Dennoch kénnen sich Erkrankungsverlaufe dahin entwickeln, dass
die Behandlung lediglich das Lebens verlangert, um die Teilnahme an normalen Alltagsaktivitdten zu
ermdglichen, aber ein vorzeitiger Tod wahrscheinlich ist. Bei bestimmten Gruppen der Uberlebenden
gibt es infolge der schweren unerwiinschten Therapienebenwirkungen, Verlaufe mit ausgepragten Be-
hinderungen, die Schwache und Anfalligkeit flir gesundheitliche Komplikationen verursachen und sich
unvorhergesehener Weise verschlechtern kénnen, aber tblicherweise nicht als fortschreitend angese-

hen werden [31].

Das Ziel der antitumoralen Therapie ist es, alle malignen Zellen abzutoten. Die Therapie ist haufig mul-
timodal und umfasst eine Kombination aus Operation, Polychemotherapie und Strahlentherapie. Eine
Option der Intensivierung der Therapie ist die Hochdosischemotherapie in Kombination mit einer
Stammzelltransplantation. Neuere Behandlungskonzepte umfassen zudem molekular zielgerichtete
Therapien mit kleinen Molekiilen sowie Antikorper- oder zellbasierte Immuntherapie. Jiingste Erkennt-
nisse der zugrundeliegenden molekularbiologischen Pathogenese einzelner Krebserkrankungen er-
moglichen spezifische, selektive, auf pathologische Verdanderung des Tumors gerichtete Therapien mit
Eingriff in Signalwege der malignen Zellen. Hiermit kann ein direkter Einfluss auf das Tumorwachstum
aber auch eine Sensibilisierung bzw. Erhéhung der Empfindlichkeit der Tumorzellen auf Chemo- oder
Strahlentherapie ermdoglicht werden. Die Therapien sind durch enge therapeutische Breite (Anwen-
dungssicherheit eines Medikaments) und den Index (Mal fiir die Sicherheit eines Medikaments) ge-
kennzeichnet. In der Folge leiden viele der Patient*innen an akuten, subakuten und langfristigen un-
erwiinschten Wirkungen, die erheblichen Einfluss auf die Motivation und die Fahigkeit zur Bewegung
der behandelten Betroffenen haben. Diese unerwiinschten Wirkungen werden aufgrund des lebens-
bedrohlichen Charakters der Erkrankungen bei der Nutzen-Risiko-Abwagung weitestgehend akzep-
tiert. Folgende Tabelle 2 fasst die unerwiinschten Wirkungen sowie die Langzeit- und Spatfolgen der

medizinischen Therapie zusammen.
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Tabelle 2: Unerwiinschte Wirkungen sowie Langzeit- und Spdtfolgen der medizinischen Therapie [27-33]

klassische antitumorale Therapieoptionen

Chemotherapie/“Zytostatika”

e Alkylanzien: Cyclophospha-
mid, Ifosfamid, Busulfan

e Anthrazykline: Doxorubicin,
Daunorubicin, Actinomycin D

e Topoisomerase ll-Hemmer:
Etoposid

e Topoisomerase | Hemmer:
Irinotecan, Topotecan

e Platinderivate: Cisplatin, Car-
boplatin

e  Glucocorticoide: Prednison,
Dexamethason,

e Proteinsynthesehemmung:
Asparaginase

e Vinca-Alkaloide: Vincristin,
Vinblastin

e Antimetabolite: Methotrexat,
Ara-C,
6-Mercaptopurin,
6-Thioguanin

Myelosuppression

o 0O O O ©

Andmie

Thrombozytopenie
Granulozytopenie
Immunsuppression

Gefahr schwerer Infektionen

Mubkositis des Gastrointestinaltraktes

O
O
O

Schmerzen
Durchfall
Malabsorption

Neurotoxizitat

o 0O 0 O 0O O

(o]

Periphere Neurotoxizitat
Krampfanfille
Bewusstseinstriibung
Wesensanderung
Depression

Horverlust

Obstipation

Kardiotoxizitat

©]
©]

reversible Myo- und Perikarditis
ventrikuldre oder supraventri-
kuldre Arrhythmie

Weitere

O 0O 0O 0 O O

Schmerzen

Muskelschwund
Osteopenie/Osteonekrose
Ubelkeit/Erbrechen
Leberfunktionsstorungen
hepatische venookklusive Er-
krankung

Fatigue-Symptomatik

Adipositas

Periphere Neuropathie (CIPN)

Einschrankungen Feinmotorik

Muskelatrophie

Kognitive EinbuBen

Osteopenie und Osteonekrose
Kardiomyopathie/Herzinsuffizienz

Horverlust, Hochtonschwerhorigkeit
Nierenfunktionsverlust (Tubulusschaden, Glome-
rulusschdden, Salz/Elektrolytverlustsyndrom)
Entstehung von Zweittumoren bzw. therapiebe-
dingte Leukdamie

Infertilitat

Wahrend Leukdmien und Lymphome
fast ausschlieflich mit Kombination an
Chemotherapien systemisch und in-
trathekal behandelt werden, werden
die Mehrzahl der Patient*innen mit so-
liden Tumoren kombiniert behandelt,
d.h. neben Operation mit Chemothera-
pie und/oder Strahlentherapie. Pati-
ent*innen mit bosartigen Hirntumoren
werden fast immer multimodal behan-
delt und leiden langfristig meist an er-
heblichen EinbuRen infolge der Thera-
pie und der Erkrankung per se.
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Nephrotoxie
Hautschadigung
Haarausfall
Gewebsschaden/Nekrosen

O O O O

Strahlentherapie

Myelosuppression

Andmie

Thrombozytopenie

Granulozytopenie

Immunsuppression

o Gefahr schwerer Infektionen

Gastrointestinal

o Diarrhoe

o  Schleimhautschaden

o Schmerzen

o Malabsorption

Haut und Haare

o Haarausfall

o Erythem

Zentrales Nervensystem

o Strahlenkater: Fatigue-Sympto-
matik

o Kopfschmerzen

o Erbrechen

o O O O

e  Paraaortal

o Leber

o Pankreas

o Niere (Insuffizienz oder renale Hypertonie)
Nebenniere

e  Wachstumsverzégerung/-stillstand des bestrahlten

Gewebes

e  Mediastinal

o Schilddrise (Hypothyreose, Parenchymver-
danderungen)

Kardiomyopathie

Vitien

Herzinsuffizienz

Schaden der (Koronar-)Gefalle
Vaskulopathien

o Lunge

O O O O O

e Zentrales Nervensystem

o Intelligenz

o  Exekutivfunktion

o Gedachtnis

Psychosozial

lokal-funktionale Defizite

Endokrinopathien

o Hypothalamus-Hypophyse (Wachstum,
Schilddriise, Geschlechtshormone)

Reproduktion

o Ovar: Sterilitat

o Hoden: verminderte Spermiogenese

Risiko fur Zweitmalignome

Das AusmaR der unerwiinschten Wir-
kung ist abhdngig von Alter, geneti-
schen Pradispositionen, Lokalisation
und Volumen des zu bestrahlenden Tu-
mors, der Dosis und Fraktionierung so-
wie der Gesamtdosis.

Langzeitschaden entwickeln sich meist
langsam progredient und sind meist ir-
reversibel.
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Operation (Tumor ex)

e Verletzung von gesundem umliegen-
den Gewebe
e  Amputation

BewegungseinbulRen kénnen je nach
Lokalisation und AusmalR transient o-
der bleibend sein. Bei Operation am
zentralen Nervengewebe sind lokalisa-
tionsspezifische Langzeitschdaden so-
wie psychosoziale und kognitive Defi-
zite moglich.

Stammzelltransplantation
(allogene hamatopoetische
Stammazelltransplantation; allo-
HSZT)

e akute Transplantat-gegen-Empfan-
ger-Reaktion (Graft-versus-Host Dise-
ase = GvHD) mit erhohter Morbiditat
und Mortalitat

e Haut

o makulopapul6ses Exanthem
o Palmar- und Plantarerythem
o Juckreiz

e  Gastrointestinaltrakt
o Schmerzen
o Ubelkeit

o Erbrechen
o (blutige) Diarrhoe

e  Myelosuppression mit schwerer/abso-
luter Immunsuppression, Andmie und
Thrombozytopenie

o z.T. tagliche Notwendigkeit fur
Transfusion von Thrombozyten-
und Erythrozyten-Konzentraten

o hochgradiges Risiko an “einfa-
chen” Infekten schwer oder t6d-
lich zu erkranken

-> Isolation in speziellen Einzelzimmern

- stark reduzierte Kontakte zu Eltern,

Familie, Freunden
—> Einsamkeit, Angst, psychische Belastung

chronische GvHD (2100 Tage bis 1 Jahr nach Transplan-

Haut

o Sklerose

o Epidermoloysis
o Nageldystrophie
(@]

Alopezie
Mund
o Ulzera

o Mikrostomie
Gastroinstestinaltrakt

o Dysphagie

o Anorexie

o Stenosen
Bewegungsapparat

o Fasziitis

o Kontrakturen

o Myositis
Knochenmark

o Neutropenie

o Thrombozytopenie
Immunsuppression (IgG-Defizite, Thymusdysfunk-
tion)
Leber

o Fibrose

o Hyperbilirubindmie

o Hepatitis
Lunge

Unerwiinschte Wirkungen bzw. Lang-
zeitfolgen sind durch die Kombination
von myeloablativer Therapie (nur Che-
motherapie oder in Kombination mit
Strahlentherapie), die immunsuppres-
sive Therapie und die Spender- vs.
Empfanger Reaktion bedingt.

Die Transplantat-gegen-Leukdamie-Re-
aktion (Gvl) ist dabei eine erwiinschte
Reaktion, welche jedoch in unter-
schiedlichem AusmaR mit der Trans-
plantat-gegen-Empfanger-Reaktion
(GvHD) zusammenhéngt. Die GVHD ist
als immunologische Abwehrreaktion
der transplantierten Zellen mit in-
flammatorischer Schadigung von Ge-
weben und Organen des/der Empfan-
gers*in zu verstehen.
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o Bronchiolitis
o obstruktive und restriktive Veranderungen
e Auge

o Sicca-Syndrom

Molekular zielgerichtete Therapie [32]

Hier wird eine Fille an verschiedenen Substanzen eingesetzt, die prinzipiell unerwiinschte Wirkungen wie die der Chemotherapie haben kdnnen. Weiterhin sind neue Muster wie
ausgepragte Haut- und Schleimhautschdden bei den EGFR-Antagonisten moglich. Beziiglich der langfristigen Wirkungen ist aufgrund der unzureichenden Datenlage im Kindes- und

Jugendalter noch nicht viel bekannt.

Monoklonale und bispezifische
Antikorper

Cytokine Release Syndrome (liber-

schieBende Freisetzung von Zytoki-

nen):

o Fieber

o arterielle Hypotension

o Hautreaktion

Haut- und Schleimhautschaden

o Exanthem

o Diarrhoe

Vaskulare Schaden

o Gastrointestinale Blutungen und -
Perforation

o Thromboembolie

Neurotoxizitat (vor allem on target-

non tumor Toxizitat)

o Krampfanfalle bis hin zur Bewusst-
losigkeit

Weitere

o Immunsuppression

o Kardiotoxizitat

o Lebertoxizitat

Zu Spatfolgen liegen noch keine ausreichenden Daten weder im padiatrischen noch im Erwachse-
nenbereich vor.
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Tyrosinkinase-Inhibitoren

Gastrointestinal
o Diarrhoe

o Colitis
o Hepatitis
Lunge

o Medikamenten-induzierte intesti-
nale Pneumonitis

o  Pleuritis/Pleuraerguss

o pulmonale Hypertonie

Herz

o Perikarditis/Perikarderguss

GefaRe

o Thrombembolien

o Gastrointestinale Blutung und Per-
foration

Endokrinopathien [33]
o Wachstumsverzégerung

o verminderter Knochenmetabolismus/ Minerali-
sation

Hypo- oder Hyperthyreoidismus

Hypo- oder Hyperglykdmie

Pubertas tarda

O O O O

verminderte Fertilitat

Der Einsatz dieser Medikamente er-
folgt hdufig als chronische Medikation.
Konzepte zur Vermeidung der uner-
winschten Wirkungen werden erar-
beitet (neue Substanzen, neue Dosie-
rungsschemata).

CAR-T-Cell

Cytokine Release Syndrome (liber-

schieBende Freisetzung von Zytoki-

nen):

o Fieber

o Hypothension

o Hautreaktion

o Multiorgan-Dysfunktion

Neurotoxizitat: “immune effector cell-

associated neurotoxicity syndrome;

ICANS”

o Kopfschmerzen

Enzephalopathie

Ischdmie

Kleinhirnbeteiligung/Ataxie

Verwirrtheit bis Bewusstseinsein-

tribung

Halluzinationen

Krampfanfalle

o (selten) Tod durch multifokale Ha-
morrhagien, Hirnédem und korti-
kale Nekrosen

O O O O

o O

Langzeit-Myelosuppression [34]

o Immunsuppression und Hypogammaglobulina-
mie

o Andmie

o Thrombozytopenie

Theoretisch moglich

o neurologische Spatfolgen

o  Autoimmunerkrankungen

o Risiko fiir Zweitmalignome

Zum Zeitpunkt der Leitlinientstehung ist
die Studienlage Uber die Spatfolgen
durch CAR-T-Zellen ungeniigend. Jedoch
geht aktuell jeder CAR-T-Cell-Therapie
eine klassisch Chemotherapie, z.T. auch
eine Stammezelltransplantation voraus,
sodass hier von einem kumulativen Ef-
fekt auszugehen ist.
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Myelotoxizitat

o Aplasie

o Zytopenie mit Anamie
o Thrombozytopenie

o Immunsuppression
Tumor-Lyse-Syndrom

Immun-Checkpoint-Inhibitoren

Immunologische unerwiinschte Wir-
kungen

Colitis

Durchfall

Immunhepatitis
Endokrinopathien/Hypophysitis
intestinale Pneumonitis
Polyarthritis

O O O O O

Zu Spatfolgen liegen noch keine ausreichenden Daten weder im padiatrischen noch im Erwachse-
nenbereich vor.

Schmerztherapie

Obstipation (Morphin)
Duodenum- oder Magenulkus (NSAR)

Es ergeben sich keine Hinweise auf langfristige unerwiinschte Wirkungen durch den Einsatz von
Opiaten als gezielte Schmerzmedikation.
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Das tagliche Bewegungsverhalten mit der Familie oder Freunden, die Teilnahme an sportpadagogi-
schen und trainingswirksamen Sportangeboten in der Schule, sowie im organisierten oder informellen
Sport werden stark reduziert [35, 36]. Diese Einschrankungen der nutzbaren Bewegungsraume und
Bewegungsmoglichkeiten bedingen ein kdrperlich inaktives Verhalten [37, 38], welches sowohl die
physischen (bspw. Appetitlosigkeit und Schmerzen) als auch die psychischen (bspw. depressive Ver-
stimmungen und Angste) Nebenwirkungen der Therapie verstirken sowie die krankheitsbedingten
Spatfolgen wie Fatigue-Symptomatik und eine reduzierte Leistungsfahigkeit intensivieren und be-
schleunigen kann [39]. Als weitere Folgen werden inaktivitatsbedingte Muskelatrophien sowie korper-

liche und psychische Langzeitfolgen beobachtet [40].

Bewegungsbezogene Angebote, die sich aktuell in der DRGs (Diagnosis Related Groups) wiederfinden,
bzw. von den Krankenkassen ibernommen werden, bestehen aus Physiotherapie wahrend stationarer
Aufenthalte und bei Bedarf im ambulanten Setting, sowie Bewegungs- und Physiotherapie im Rahmen

stationarer RehabilitationsmalRnahmen.

4.1.1. Empfehlung 1

Empfehlung 1 Neu; Stand (04.0Oktober 2021)

Alle Kinder und Jugendlichen mit und nach einer Krebserkrankung sollen grundsatzlich die Méglich-
keit haben, die Inhalte der ,Nationalen Empfehlungen fir Bewegung” nach Riitten et al. 2016 um-
zusetzen (je nach Alter 60-180 min taglich). Dies impliziert, dass die Strukturen in Akutkliniken (Er-
reichbarkeit von Bewegungsraumen und Bewegungsfachkraften) grundsatzlich bewegungsfreund-

lich und barrierefrei zu gestalten sind.

Konsensstarke: 100%*

Enthaltungen: keine

Soll/sollte: soll

- Nach vorheriger Prifung durch U. Creutzig und G. GauR und nach aktiver Nachfrage im Konsen-

susverfahren bestand fiir keine*n der Mandatstrager*innen ein Interessenskonflikt (Col).

*Joachim Wiskemann ist noch nicht anwesend
*Sara Yassine Dit Sayed hat bereits per E-Mail im Vorhinein ihr Einversténdnis fiir alle Empfehlungen gegeben.

Hintergrundtext
Der Empfehlung 1 liegt ganz allgemein die Gesamtheit aller Argumente zu Grunde, die die Forderung
nach Bewegungsmaoglichkeiten fir Kinder und Jugendliche mit onkologischen Erkrankungen rechtfer-

tigen.

22



Sie werden im Folgenden detailliert beschreiben und lauten:

e Bedeutung von Bewegung, koérperlicher Aktivitat und Sport allgemein fiir Kinder und Jugendliche
(S. 24),

e Bewegungsrechte fir Kinder und Jugendliche (S.25),

o Folgen von Inaktivitat fiir Kinder und Jugendliche generell (S. 32f) und mit onkologischen Erkran-
kungen (S. 33f) und

e positive Effekte von Bewegungstherapie fiir onkologische Patient*innen (S.34f).

Die folgende Abbildung 1 stellt diese zusammengefasst dar.

Bedeutung von
Bewegung und
Sport allgemein
fir Kinder und
Jugendliche
(S. 24f)

Positive Effekte Argumente far

v. Sporttherapie Bewegungsforderung Bfggﬁf:?ug:-
fur und :

_ . Kinder und
onl'<olo>|g<.|sche Bewegungstherapie Jugendliche
Patient™innen in der Padiatrischen (S. 25f)

(S. 34f) :
Onkologie
Folgen von
Inaktivitat fur
Kinder und
Jugendliche
generell
(S. 32ff)

Abbildung 1: Zusammenfassung der Argumentationsgrundlage fiir Bewegungsférderung und Bewegungstherapie in der Pédi-
atrischen Onkologie
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Die genannten Punkte bilden zusammen die Basis fiir die Aus-
sage: Es mussen nachvollziehbare Griinde vorliegen, um Kin-
dern und Jugendlichen mit einer onkologischen Erkrankung,
Bewegung und Sport vorzuenthalten oder sogar zu verbie-
ten. Die Versorgungsliicke kann durch Bewegungsférderung
und Bewegungstherapie geschlossen werden.

Trotz dessen, dass strukturelle Gegebenheiten Bewegungsmoglichkeiten durch bspw. nicht vorhan-
dene bewegungsfreundliche, abwechslungsreiche und ausgedehnte Bewegungsflachen, einschranken,
bleiben Bewegungsrechte und -empfehlungen giiltig. Ohne ein aktives Uberwinden von strukturellen
Barrieren wird ein altersaddaquates Bewegungsverhalten von auRen erschwert und teilweise auch aktiv

verhindert.

Ein Zusammenhang zwischen Bewegung, Bildung und ganzheitlicher Entwicklung ist unumstritten. So
fordern Bewegung, korperliche Aktivitat und Sport allgemein die Entwicklung und die Ausgestaltung
von motorischen Fahig- und Fertigkeiten, steigern die kognitive Leistungsfahigkeit und haben eine po-
sitive Wirkung auf die muskuloskelettale und kardiovaskuldare Gesundheit und wirken damit protektiv

gegenlber Zivilisationskrankheiten [41-43].

Dies ist beispielsweise ausfiihrlich integriert und manifestiert in

e den ,Nationalen Empfehlungen fiir Bewegung und Bewegungsférderung” [1], die gemeinsam mit
dem Bundesministerium fiir Gesundheit im Jahr 2016 herausgebracht wurden und auf den Angaben
der World Health Organization (WHO) basieren. Sie werden auch ibernommen von der Deutschen
Sportjugend [44], der Jugendorganisation im DOSB und der Gesundheitsministerkonferenz [45] und

e den Bewegungselementen der Entwicklungs-Meilensteine in den jugendmedizinischen Vorsorge-

untersuchungen.

Auch im europdischen Rahmen sind Empfehlungen in den EU-Leitlinien fir korperliche Aktivitat [46]
und empfohlene politische MalRnahmen zur Unterstiitzung gesundheitsfordernder korperlicher Beta-

tigung zu finden.
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Sie bestatigen einerseits den von der WHO vorgegebenen Ansatz, dienen jedoch gleichzeitig dazu, hilf-
reiche Schritte aufzuzeigen, wie die Ziele in konkreten MaRnahmen umgesetzt werden kdnnen. In den
EU-Leitlinien [46] werden vorwiegend politikbezogene HandlungsmaRnahmen vorgeschlagen und an

dieser Stelle daher nicht ausgefiihrt.

Die Nationalen Bewegungsempfehlungen [1] lauten:

Sauglinge und Kleinkinder (0 bis 3 Jahre) sollten sich so viel wie moglich bewegen und so wenig wie
moglich in ihrem natirlichen Bewegungsdrang gehindert werden; dabei ist auf sichere Umgebungs-
bedingen zu achten.

Kindergartenkinder (4 bis 6 Jahre) sollen insgesamt eine Bewegungszeit von 180 Minuten/Tag und
mehr erreichen, die aus angeleiteter und nichtangeleiteter Bewegung bestehen kann.

Grundschulkinder (6 bis 11 Jahre) und Jugendliche (12 bis 18 Jahre) sollen eine tagliche Bewegungs-
zeit von 90 Minuten und mehr in moderater bis hoher Intensitat erreichen. 60 Minuten davon kon-
nen durch Alltagsaktivitaten, wie z. B. mindestens 12000 Schritte/Tag, absolviert werden.

Bewegungsarme Kinder und Jugendliche sollten schrittweise an das Ziel herangefiihrt werden,
bspw. durch zunachst 30 Minuten Bewegung an ein bis zwei Tagen pro Woche. AnschlieBend
wird der zeitliche Umfang, anschlielend die Intensitat gesteigert.

Empfehlungen fiir Bewegungsforderung: In den ersten Lebensjahren ist das hausliche Umfeld der
wichtigste Impulsgeber flir Bewegungsaktivitdten. Vor allem die Eltern und Bezugspersonen spielen
eine zentrale Rolle. Eltern und Bezugspersonen sollen sich gemeinsam mit den Kindern bewegen,
Bewegungsvorbild sein, Bewegungsimpulse der Kinder und Jugendlichen unterstiitzen und Materi-
alien bieten, die Bewegungsaktivitaten férdern.

Das Recht von Kindern und Jugendlichen mit und ohne chronischen Erkrankungen auf Bewegung ist

an verschiedenen Stellen offiziell verankert:

Artikel 31 Absatz 1 und 2 der UN-Kinderrechtskonvention besagt, dass die Vertragsstaaten unter
anderem das Recht von Kindern auf Ruhe und Freizeit sowie auf Spiel und altersgemaRe aktive Er-
holung anerkennen, achten und férdern mussen [47].

Auf der 5. UNESCO-Weltkonferenz der Sportminister (,,Berliner Erkldrung” vom 30.05.2013) ver-
pflichtet sich Deutschland sicherzustellen, dass einerseits der Sportunterricht als vorzugsweise tag-
liches Pflichtfach in die Schulausbildung der Grund- und Sekundarstufe aufgenommen wird und an-
dererseits Sport und korperliche Betatigung an Schulen und allen sonstigen Bildungseinrichtungen
fest integriert wird [48].

Die europdische Gesellschaft fiir Kinderonkologie (SIOPe — European Society for Paediatric Onco-
logy) fasst in ihren Standards zur Behandlung krebskranker Kinder Aspekte zu Bewegung und Sport
zusammen. Zum einen besteht daher fir krebskranke Kinder ein Recht auf altersgemalie Freizeitak-
tivitdten, Entspannung und Spiel, zum anderen wird unter dem Begriff ,Rehabilitation” die Notwen-
digkeit fiir einen Anreiz beschrieben, um aktiv zu sein, die Mobilitdt zu erh6hen und die unerwiinsch-
ten Wirkungen zellschadigender Medikamente zu bewaltigen [49].
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Obwohl die Begriffe ,Bewegung” und ,,Sport” nicht konkret verwendet werden, lasst sich die direkte

Verbindung zu den in der Abbildung 2 zusammengefassten Punkten deutlich erkennen.

Sportunterricht
ist fir Kinder als
Pflichtfach im
Lehrplan aller
Jahrgangsstufen
verankert

Alle Kinder haben
ein Recht auf
Bewegung

Alle
Kinder haben ein Krebskranke Kinder
Recht auf Ruhe und haben eine Recht auf

Freizeit, auf Spiel altersgerechte

und altersgemalRe Entspannung und Spiel
aktive Erholung sowie Rehabilitation

Abbildung 2: Bewegungsrechte von gesunden und an Krebs erkrankten Kindern und Jugendlichen

Darlegung der Evidenzgrundlage
Die Zusammenstellung der Bewegungsrechte fiir Kinder und Jugendliche erfolgte liber eine Recherche

in einschlagigen und offiziellen Stellungnahmen. Dementsprechend wurde als Grundlage

a) die Kinderrechtskonvention der Vereinten Nationen,

b) die Broschiire der Gewerkschaft Bildung und Wissenschaft ,,Bewegung, Sport und Spiel im Elemen-
tarbereich und in der Schule” sowie

c) die Standards zur Behandlung krebskranker Kinder und Jugendlicher der europaischen Gesellschaft

fir Kinderonkologie (SIOPe) herangezogen.
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Begriindung der Empfehlungsstarke mit Darlegung der Abwagung von Nutzen und Schaden der In-
tervention

Es wird im Konsensusverfahren entschieden die Formulierung ,,soll“ zu nutzen, da unabhéngig von dem
Gesundheits- und Motivationszustand des Kindes oder Jugendlichen, die strukturellen Bedingungen
flr eine addquate Bewegungsforderung vorhanden sein sollen. Die Entstehung eines Schadens durch

die Empfehlung kann ausgeschlossen werden.

Gegebenenfalls weitere Griinde fiir die Empfehlungsstirke und/oder Wiedergabe wichtiger Diskus-
sionspunkte

F. Baumann dullert die Idee, die Formulierung konkreter zu verfassen und sich mehr noch auf Rahmen-
bedingungen zu beziehen. J. Boos unterstitzt die bisherige Formulierung, da die personliche Entschei-
dung des/der Patient*in so besser bericksichtigt wird und gleichzeitig die Gestaltung der Rahmenbe-
dingungen als gesetzliche Forderung erkennbar ist. F. Baumann akzeptiert die Formulierung und Argu-

mentation.

4.1.2. Empfehlung 2

Empfehlung 2 Neu; Stand (04.Oktober 2021)

Der Gesundheitszustand und die Wiinsche der Kinder und Jugendlichen sollen bei der Umsetzung
der Bewegungsempfehlungen berticksichtigt werden. Dies impliziert, dass Kinder und Jugendliche
das Recht besitzen, das Bewegungsangebot abzulehnen (und trotzdem wieder gefragt zu werden),
sowie den Inhalt und die Belastungsmerkmale wie Umfang, Dauer, Intensitdt und Pausen mitzube-

stimmen.

Konsensstarke: 100%

Enthaltungen: keine

Soll/sollte: soll

-> Nach vorheriger Prifung durch U. Creutzig und G. GauR und nach aktiver Nachfrage im Konsen-

susverfahren bestand fiir keine*n der Mandatstrager*innen ein Col.

Hintergrundtext
Mit der aktiven Einbeziehung der Wiinsche und Interessen der betroffenen Patient*innen kann es ge-
lingen, die Motivation fiir Bewegung vom Zeitpunkt der Diagnose bis hin in die Langzeitnachsorge zu

fordern [27].
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Daher beinhaltet auch diese Leitlinie exemplarische erfragte Wiinsche von betroffenen Kindern und
Jugendlichen mit und nach einer onkologischen Erkrankung hinsichtlich eines Bewegungsangebotes

(blaues Kastchen (S. 35) sowie in Tabelle 4 (S. 32), Tabelle 8 (S. 56) und in Tabelle 9 (5.69ff)).

Die Bewegungsforderung und auch die Bewegungstherapie sind individuell anzupassen an:
e Die Personlichkeit, Winsche und Ziele der Kinder und Jugendlichen,

e ihre Therapiephase,

e ihre Erkrankung und

e weitere individuelle Besonderheiten.

Wenn Kinder und Jugendliche ein Bewegungsangebot einmalig oder mehrfach ablehnen, hat dies hau-
fig berechtigte Griinde, die ernst zu nehmen sind. Dies ist jedoch nicht als Argument gegen ein weiteres

Bewegungsangebot zu deuten [50].

Darlegung der Evidenzgrundlage

Die Empfehlung beruht auf den zusammengetragenen Erfahrungen des Autor*innenteams, der Man-
datstrager*innen und der befragten Sachverstdndigen, die bei der vorliegenden Leitlinie mitgewirkt
haben. Bei gesunden Kindern und Jugendlichen ist bekannt, dass ihre Einbindung in die Gestaltung der
Inhalte die Motivation zur Teilnahme an Bewegungseinheiten und -programmen steigert. Dies wird
ebenfalls in der alltdglichen Praxis von Bewegungsangeboten in der Padiatrischen Onkologie beobach-

tet und stellt damit ein wesentliches Element bei der Gestaltung von Bewegungsangeboten dar.

Begriindung der Empfehlungsstarke mit Darlegung der Abwagung von Nutzen und Schaden der In-
tervention

Es wird sich im Konsensusverfahren entschieden die Formulierung ,soll“ zu nutzen, da der Einbezug
von Wiinschen und das Angebot eines Mitbestimmungsrechtes die Akzeptanz erhéht und das Selbst-
bewusstsein verbessert. Die Entstehung eines Schadens durch die Empfehlung kann ausgeschlossen

werden.

Gegebenenfalls weitere Griinde fiir die Empfehlungsstirke und/oder Wiedergabe wichtiger Diskus-
sionspunkte

J. Wiskemann merkt an, dass der , Inhalt” mit aufgefiihrt werden soll. Alle unterstiitzen dies.
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4.1.3. Empfehlung 3

Empfehlung 3 Neu; Stand (04.Oktober 2021)

Wahrend der Akuttherapie soll als Teil der allgemeinen Bewegungsférderung eine gezielte Bewe-
gungstherapie in den Klinikalltag integriert sein. Diese wird ab dem Zeitpunkt der Diagnose indivi-
dualisiert, zielorientiert und durch qualifizierte Bewegungsfachkrafte angeleitet und findet bis zu

5x/Woche statt.

Konsensstarke: 100%

Enthaltungen: keine

Soll/sollte: soll

- Nach vorheriger Prifung durch U. Creutzig und G. GauR und nach aktiver Nachfrage im Konsen-

susverfahren bestand fir keine*n der Mandatstrager*innen ein Col.

Die Inhalte der folgenden Tabelle 3 vertiefen die Empfehlung 3 und unterstiitzen anhand von Beispie-
len bei der Implementierung einer allgemeinen Bewegungsforderung und einer gezielten Bewegungs-

therapie in den Akutkliniken wahrend einer Krebserkrankung.
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Tabelle 3: Faktoren fiir Rahmenbedingungen von Bewegungsférderung und Bewegungstherapie wéhrend der Akuttherapie
sowie Vorschldge zur Umsetzung

e  Zur Durchfiihrung werden Raumlichkeiten verwendet, die zur Benutzung fiir Bewegungsein-
heiten legitimiert bzw. zur freien Nutzung zur Verfligung stehen. Sie sollen fuBldufig und bar-
rierefrei in wenigen Minuten von der Station/Ambulanz/Tagesklinik erreichbar sein. In diesen
Rdaumen besteht die Moglichkeit, (durch bspw. Verriicken von Mdbeln) ausreichend Platz zu
schaffen sowie Sportmaterial, und -spiele zu lagern. Alternativ ist ein stationsnaher Lagerraum
notig.

e Kinder und Jugendliche werden beteiligt ...

o beider Einrichtung und Gestaltung des Bewegungsraumes (Tabelle 4, S. 32).

Raumlich

o bei der jeweiligen Auswahl und Variation der zu benutzenden Flache wie bspw. das
Patient*innenzimmer, dem Flur und dem Spiel- bzw. Aufenthaltszimmer (insbeson-
dere an Standorten ohne Bewegungsraum). Dies erfolgt zuséatzlich nach Verfiigbarkeit
der Rdume und angepasst an den Allgemeinzustand.

e Ein niedrigschwellig erreichbarer, motivierender Aullenbereich ist zu schaffen, so dass die Be-

wegungsfreude u.a. auch durch die Natur unterstitzt wird.

e Jede Akutklinik stellt Bewegungsfachkrafte ein, die die auf Seite 11 benannten Voraussetzun-
gen erflllen. Zuséatzlich hat mindestens eine Person des Teams an einem NOAK-Standort hos-
pitiert und sich spezifisch im Bereich ,Bewegungstherapie in der Kinderonkologie” weiterge-
bildet. Sie bietet allen am eigenen Standort behandelten Kindern und Jugendlichen individu-
elle Bewegungsangebote ab der Diagnosestellung an und ist fiir individuelle Fragen (bspw. bei
der Re-Integration in den Schulsport) ansprechbar.

e  Zum Zeitpunkt der Leitlinien-Erstellung existiert noch kein Kontext Uber einen addquaten Stel-
lenschliissel. Zur Orientierung kann die Empfehlung der AWMF-S3-Leitlinie ,,Psychosoziale Ver-
sorgung in der Padiatrischen Onkologie und Hamatologie” herangezogen werden, in der im

Rahmen der DKG-Zertifizierung kinderonkologischer Zentren fiir die Bereiche Psychologie und

Personengebunden

Soziale Arbeit ein Stellenschliissel von 2 Vollzeitstellen auf 44 Zentrumsfalle pro Jahr als evi-
dent benannt wird [27].

e Die Einstellung der Bewegungsfachkraft/-kréfte in der Akutklinik und/oder der angeschlosse-
nen Universitat/Hochschule erméglicht die feste Einbindung in das interdisziplindre Behand-

lungsteam.
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e Die Bewegungstherapie ist aktuell Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden werden. als
Leistung nicht in den DRGs erfasst. Ein Austausch uber mogliche Finanzierungskonzepte zwi-
schen den Kliniken und ortlichen Férderern wie bspw. Stiftungen und Férdervereinen emp-
fiehlt sich. Bewegungsférderung und -therapie stellen medizinisch notwendige Felder der kin-

deronkologischen Behandlung dar. Eine Finanzierung durch die Krankenversicherungen ist da-

Finanziell

her anzustreben, um die Bewegungstherapie langfristig als Regelversorgung zu ermdglichen.
Eine abteilungsiibergreifende Zusammenarbeit der jeweiligen Stationen in der P&adiatrie

(bspw. Kardiologie und Pulmologie) kann insbesondere an kleinen Kliniken sinnvoll sein.

e Zu Beginn der Auseinandersetzung mit und der Implementierung von Bewegungsférderung
und Bewegungstherapie findet eine offene Informationsveranstaltung fiir bspw. Interessierte,
das Behandlungsteam und den Fordererverein statt. Neben der Transparenz steht die einheit-
liche Wissensvermittlung zur Intervention (u. a. wissenschaftlicher Hintergrund und praktische
Umsetzung) im Vordergrund. Dabei werden die Mitarbeiter*innen eingebunden und kénnen
so die Kinder und Jugendlichen leichter unterstiitzen und zu Bewegung motivieren.

e Die Kooperationen mit regionalen Netzwerken bspw. mit Sportinstituten, Fachverbanden und/
oder Stadtsportverbanden (inkl. Sportvereinen), Schulsportdezernaten oder weiteren sport-

wissenschaftlichen Akteur*innen ermaoglichen eine Verbindung zu Lehre, Wissenschaft sowie

Kooperierend

Forschung und erleichtern in der ambulanten Phase und in der Nachsorge die
Re-Integration Betroffener in wohnortnahe Angebote.

e Das Pflichtfach Sport ist nach Moglichkeit durch die Sportlehrkrafte der Krankenhausschule
zusatzlich zur Bewegungstherapie anzubieten, da die Aussetzung der Schulpflicht eine aktive
medizinische Entscheidung voraussetzt. Dies kann explizit durch den/die behandelnder

Arzt*Arztin ausgesprochen werden, wird aber keinesfalls pauschal befiirwortet.

Bei der Einrichtung und Gestaltung eines Bewegungsraumes in einer Kinderklinik sind im Sinne der
Partizipation die Wiinsche der Kinder und Jugendlichen zu erfragen und zu beriicksichtigen. Die fol-
gende Tabelle 4 zeigt exemplarisch Ideen zur Raumaufteilung, zur Wahl der Sportmaterialien und zur

Dekoration (Patient*innensicht, Anmerkung: hier keine Wertung durch Fachkrafte).
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Tabelle 4: Wiinsche der Kinder und Jugendlichen zur Gestaltung eines Bewegungsraumes

*Datengenerierung auf S. 37 beschrieben.

Hintergrundtext

Korperliche Inaktivitat ist ein gesellschaftlich weit verbreitetes Phanomen. Die WHO weist darauf hin,
dass die korperlichen Folgen von Inaktivitat generell zu den wichtigsten Risikofaktoren fiir Sterblich-
keit durch nichtibertragbare Krankheiten (bspw. Diabetes, Krebs, etc.) gelten. Menschen, die nicht
ausreichend aktiv sind, haben ein um 20 bis 30% [17] erh6htes Sterberisiko im Vergleich zu Menschen,
die ausreichend aktiv sind. Diese Erkenntnis gilt fiir die Menschen jeden Alters, ohne dass eine schwere
Grunderkrankung wie bspw. Krebs vorliegen muss, die den korperlichen Zustand zusatzlich belas-
tet. Auch das Risiko fiir die Entwicklung vieler chronischer Krankheiten wird durch kérperliche Inakti-
vitat erhoht. Hierzu gehdren zum Beispiel Herz-Kreislauf-Erkrankungen, metabolisches Syndrom, Os-
teoporose, kognitive Dysfunktionen und bestimmte Krebserkrankungen wie Brust- und Darmkrebs

[51].

Neben einem moderaten Einfluss von genetischen Faktoren spielen der Einfluss der Umwelt und bei

Kindern und Jugendlichen der Einfluss der Eltern eine grofRe Rolle fiir inaktives Verhalten [51].
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In Familien mit einem krebskranken Kind oder Jugendlichen fiihren die Krebserkrankung und die ein-
hergehende medizinische Therapie haufig nicht nur zu erhdhter Inaktivitat bei den Kindern und Ju-
gendlichen selbst, sondern auch bei den Eltern, bzw. Familienangehorigen [52]. Neben einem mode-
raten Einfluss von genetischen Faktoren spielen der Einfluss der Umwelt und bei Kindern und Jugend-
lichen der Einfluss der Eltern eine grofRe Rolle fiir inaktives Verhalten [52]. Vorangetrieben wird der
Trend zu einem inaktiven Lebensstil im Kindesalter auch durch verlangerte Sitzzeiten im schulischen
Kontext und die breite Verfligharkeit digitaler Medien. Zu einer Reduktion der Inaktivitat wird ohne
konkrete Vorgaben zu den Zeiten allgemein angeraten [53]. In einer europaischen Studie reichte die
tagliche Inaktivitatszeit von 447 Minuten téaglich (niederlandische Jungen) bis 526 Minuten pro Tag
(griechische Méadchen) [53]. Diese Daten zeigen neben dem betrachtlichen AusmaR der Inaktivitat mit
ca. 8 Stunden pro Tag auch die internationale Relevanz dieser Thematik. Bei der Untersuchung des
aullerschulischen Verhaltens zeigte sich im Vergleich zu anderen Tatigkeiten zudem, dass Jugendliche
mit durchschnittlich 15 Jahren einen groBen Teil des freien Nachmittags vor einem Bildschirm ver-
brachten (Jungen: 50 Minuten, Madchen: 35 Minuten), wohingegen nur etwa 20 Minuten kdrperlicher
Aktivitat berichtet wurden [54]. In Familien mit einem an Krebs erkrankten Kind oder Jugendlichen
flhren die Krebserkrankung und die einhergehende medizinische Therapie haufig nicht nur zu erhéh-
ter Inaktivitat bei den Kindern und Jugendlichen selbst, sondern auch bei den Eltern, bzw. Familienan-
gehorigen [52]. In der padiatrischen Onkologie kdnnen beispielsweise Klinikaufenthalte, langwierige
Therapien, deren unerwiinschte Wirkungen und der Einfluss des duReren Umfelds zu einer zusatzli-
chen Zunahme der Inaktivitat fiihren [55]. So waren Patient*innen (5-18 Jahre) sowohl wahrend des
stationdren Aufenthalts als auch in der Hauslichkeit signifikant weniger aktiv als eine gesunde Kontroll-
gruppe [38]. Eine weitere Studie zeigte, dass Patient*innen 90% der Zeit sitzend verbrachten, wobei
neben dem Schlafen auch Fernsehen und Computerspielen sehr verbreitet waren [56]. Auch ein Jahr
nach der Therapie eines Hirntumors verbrachten Patient*innen (6-18 Jahre) den groRten Teil des Tages
inaktiv (9.9 * 1.1 h/d). Wenngleich der Unterschied zu gesunden Vergleichsgruppen hier nicht mehr

signifikant war, betrug die zusatzliche Inaktivitat 220 Minuten pro Woche [57].

Die Folgen dieser korperlichen Inaktivitat fiir Kinder und Jugendliche mit Krebserkrankungen und
deren Familien sind zum aktuellen Zeitpunkt noch nicht ausreichend untersucht. In vielen Studien wur-
den jedoch bereits eine reduzierte kardiorespiratorische Leistungsfahigkeit, reduzierte Muskelkraft,
kognitive Einschrankungen, Lebensqualitdt und Fatigue-Symptomatik wahrend und nach der onkolo-
gischen Therapie aufgezeigt [58-62], die wiederum alle in engem Verhaltnis zu koérperlicher Inaktivitat
stehen und die jungen Krebspatient*innen zum Teil stark belasten konnen. Kérperliche Inaktivitat hat
auch bei Kindern und Jugendlichen nach einer onkologischen Erkrankung langfristige Auswirkungen

fiir die Gesundheit und Teilhabe. In einer Kohorte von > 300 Uberlebenden einer akuten lymphatischen
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Leukdmie hat sich gezeigt, dass Uberlebende mit ausgepragter Inaktivitit ein erhéhtes Risiko fiir hohes

Gesamtcholesterin und kardiovaskulare Risikofaktoren aufwiesen [63-65].

Love et al. 2011 [66] beschreiben, dass besonders Patient*innen, die nach Therapieende als liberge-
wichtig eingestuft wurden, im spateren Verlauf bei dhnlicher Dauer von sitzenden Tatigkeiten wie nor-
malgewichtige ehemalige Patient*innen, ihr Ubergewicht nicht reduzieren kénnen. In einer Metaana-
lyse mit n=1413 Uberlebenden einer Krebserkrankung im Kindesalter zeigten sich sowohl signifikant
reduzierte Aktivitatslevel als auch reduzierte korperliche Fitness im Vergleich zu nicht erkrankten Kon-
trollgruppen [37]. Auch die Teilhabe an sozialen Aktivitaten, einschlieBlich Schule und Schulsport ist
[67] zum Teil reduziert [67, 68]. Erste Hinweise deuten dariiber hinaus auf Assoziationen zwischen dem
Umfang intensiver korperlicher Aktivitat in der Langzeitnachsorge und niedrigen Mortalitatsraten hin.
In der Untersuchung von Scott et al. 2018 [69] zeigte sich insgesamt ein Zusammenhang zwischen der
korperlichen Aktivitat und der Mortalitatsrate: Eine Reduzierung der Mortalitatsrate um 12% wurde
Uiber alle Intensititslevel beobachtet. Um 40% reduzierte sich jedoch die Mortalititsrate bei den Uber-
lebenden, die iber 8 Jahre intensiv korperlich aktiv waren. Jedoch litten sie auch weniger an Begleiter-

krankungen und waren im Vergleich zu den moderat und niedrig Aktiven Nichtraucher*innen [69].

In den genannten Publikationen werden Interventionen gefordert, welche die Inaktivitdt von Kindern
und Jugendlichen bereits zu einem frithen Zeitpunkt der Therapie reduzieren und somit einem lang-

fristig inaktiven Lebensstil und den dadurch drohenden Folgen von Inaktivitat entgegenwirken.

Die Bedeutung der Bewegungstherapie fiir onkologische Patient*innen im Behandlungsverlauf ist Ge-
genstand einer stetig zunehmenden Anzahl von Studien. Untersucht werden Assoziationen und Zu-
sammenhdnge von korperlicher Aktivitdt und klinisch relevanten Endpunkten sowie der Einfluss ge-
zielter bewegungstherapeutischer MaRnahmen auf korperliche Leistungsparameter, die psychische
Gesundheit, die gesundheitsbezogene Lebensqualitat, aber auch die Prognose und das Rickfallrisiko.
Erste Evidenz zu positiven Effekten von Bewegungsforderung und Bewegungstherapie fiir onkolo-
gisch erkrankte Kinder und Jugendliche wahrend der Behandlung liegt u.a. fiir die Endpunkte korper-
liche Leistungsfahigkeit [70-75], Fatigue-Symptomatik [76-78] und gesundheitsbezogene Lebensquali-
tat [72, 79] vor. Fir die Phase der Akuttherapie zeichnen sich Vorteile von supervidierten (betreuten)
Einheiten im Vergleich zu nicht supervidierten (eigenstandig durchgefiihrten) Bewegungseinheiten ab
[25, 80]. Nach Abschluss der Akuttherapie, im Ubergang in die Nachsorge und auch in der Langzeit-
nachsorge wurden unterschiedliche Bewegungskonzepte hinsichtlich ihrer Machbarkeit, Akzeptanz
und Effektivitat auf patientenrelevante Endpunkte durchgefiihrt. Es wurden vermehrt teilsupervidierte
Bewegungs- und Sportprogramme, partiell unterstiitzt durch Aktivitdtssensoren oder andere techno-

logie-basierte Verfahren, untersucht [81].
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Die Studienteilnehmer*innen in der Nachsorge waren haufig im Jugendlichen- oder jungen Erwachse-
nenalter. Positive Effekte zeichneten sich u. a. flr individuelle Trainingsplane in Kombination mit Zielen
flr tagliche Schritte oder aktive Minuten auf die Parameter korperliche Leistungsfahigkeit, funktionale
Mobilitat, Beweglichkeit, Kraft und aerobe Kapazitat [82, 83] ab. Insgesamt unterstiitzt eine zuneh-
mende Anzahl von Studien die Machbarkeit, Sicherheit und Wirksamkeit von Bewegungs- und Trai-
ningsinterventionen fiir an Krebs erkrankte Kinder und Jugendliche in allen Behandlungsphasen inkl.
der Nachsorge. Der Evidenzgrad ist jedoch niedrig, wodurch spezifische Praxisempfehlungen auf Basis
der bisherigen wissenschaftlichen Erkenntnisse nur begrenzt moglich sind. Da die Griinde fir redu-
zierte korperliche Aktivitatslevel jedoch komplex, multidimensional und individuell sind [84], sollten
auch die Interventionen zur Durchbrechung der Inaktivitat im multidisziplindren Team gestaltet wer-
den und sowohl die Kinder und Jugendlichen als auch die Eltern, die Behandler*innen und das ganze

Umfeld (Klinik und zu Hause) adressieren.

Die befragten Kinder (n=33)* haben angegeben, dass Bewegungstherapie im Kliniksetting fiir sie
mit folgenden Effekten verbunden ist:
e Verbessertes Korpergefiihl und verbesserte Stimmung (94%)
o Wahrnehmung Verbesserung physische Leistungsfahigkeit (88%)
o Ventil fiir negative Emotionen wir bspw. Wut (76%)
o Selbstwirksamkeit und positives Selbstbild (76%)
o Verbesserte Therapievertraglichkeit (76%)
e Ablenkung (73%)

o Verbessertes Schlafverhalten (70%)

*Datengenerierung auf S. 37 beschrieben.

Die aktuellen Erkenntnisse aus der Forschung in Bezug auf Bewegungstherapie bei erwachsenen
Krebspatient*innen bestatigen sowohl eine primarpraventive Wirkung von korperlicher Aktivitdt be-
zogen auf die Entstehung einiger Krebsarten [85] als auch auf das Uberleben und das Riickfallrisiko
nach einer onkologischen Erkrankung [86]. Des Weiteren existiert eine Giberzeugende Evidenz bewe-
gungstherapeutischer Interventionen auf unterschiedliche Bereiche lebensqualitatseinschrankender
Nebenwirkungen auf kérperlicher, geistiger und psychosozialer Ebene im Sinne der Sekundéar- und Ter-
tidrpravention [87, 88]. Daher empfehlen aktuelle Leitlinien die Verordnung von Bewegung und Sport
fir jeden Menschen mit und nach einer Krebserkrankung [89]. Die Evidenz zu den Effekten bewegungs-
therapeutischer MalRnahmen bei erwachsenen Krebspatient*innen kann die Evidenz in der Padiatrie
keinesfalls ersetzen, da die Physiologie, Motivation und auch die Krebserkrankungen und -therapien
sich zum Teil stark unterscheiden. Dennoch liefert sie wichtige Erkenntnisse zu den Wirkmechanismen

von Bewegung und kann als Grundlage fiir die Ausrichtung weiterer Studien dienen.
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Die Aufgabe einer adaquaten Bewegungsforderung vollstandig auf die Eltern zu Gbertragen, ist jedoch
nicht zielfihrend. Die Eltern sind aufgrund der Diagnose ihres Kindes haufig verunsichert, besorgt und
stark gefordert [27]. AuRerdem fehlen Ihnen zumeist die notigen Ressourcen und die Qualifikation flr

eine adaquate Bewegungsforderung ihres Kindes [84].

Basierend auf der ausgepragten Inaktivitat im Kontext einer kinderonkologischen Erkrankung, den be-
legten und antizipierten Folgen fiir die Gesundheit und Teilhabe der Kinder und Jugendlichen sowie
den Erkenntnissen zu den Effekten von Bewegung sind die Optimierung von Bewegungsforderung und

die Implementierung professioneller bewegungstherapeutischer Angebote notwendig.

Darlegung der Evidenzgrundlage

Der Empfehlung 3 liegen zu Grunde:

a) Es erfolgte eine Datenextraktion aus relevanten Publikationen (n=5) [28, 90-93]. Die Autor*innen
Wurz et al. 2019 [28] kommen auf Basis einer weltweiten Befragung mit 140 Teilnehmer*innen zu dem
Ergebnis, dass ein GroRteil der genannten und weltweit etablierten Bewegungs- und Sportprogramme
in Deutschland stattfindet (n=21 von 46). Die beschriebenen Struktur- und ImplementierungsmaRnah-
men wurden daher aus deutschsprachigen Publikationen die sich mit konkreten Konzepten und MaR-

nahmen beschaftigen extrahiert (Al).

b) Es erfolgte eine Datenextraktion aus einer systematische Literaturrecherche in MEDLINE (Suchterm
auf S. 81 zu finden) nach systematischen Reviews und Meta-Analysen zu den Effekten von korperlicher
Aktivitat bzw. Bewegungsinterventionen. Ergdnzt wurde diese Suche nach systematischen Reviews
durch die zusatzliche spezifische Suche nach randomisierten und kontrollierten Interventionsstudien
(RCT) aus den Jahren 2018-2020 um auch die aktuellsten Forschungsentwicklungen zu berticksichtigen.
Flr Hinweise zu spezifischen Endpunkten wurden die in den systematischen Reviews inkludierten Ein-

zelstudien gesondert betrachtet (A2).

c) Interviews mit Sachverstandigen (n=13; langjahrig tatige Personen) der Berufsgruppen Kinder-
onkolog*innen, Kinderkrankenpfleger*innen, Physiotherapeut*innen, Psycholog*innen, Sportwissen-
schaftler*innen, Tumororthopad*innen, Neurochirurg*innen, Kardiolog*innen und der Mutter eines
betroffenen Kindes. Im Rahmen der Kleingruppenarbeit wurden die relevanten Berufsgruppen be-
nannt und kontaktiert. Im Rahmen der Kleingruppenarbeit wurde ein Leitfaden fiir ein halboffenes
Interview entwickelt und gezielt Personen aus unterschiedlichen Fach- und Versorgungsbereichen kon-

taktiert. Die Interviews dauerten zwischen 15 und 90 min.

36



Tabelle 5: Auswahl der Sachverstdndigen zur qualitativen Befragung zu Indikationen fiir ein Verbot spezieller Trainingsmetho-
den, wahrgenommener Effekte von kérperlicher Aktivitdt sowie Bewegungsbarrieren

Facharzt fir Orthopddie und Unfallchirurgie: Prof. Dr. Jendrik 20 stationdr, Therapie

Hardes (Essen)

B.A. Gesundheitspdadagoge; M.A. Sportwissenschaftler: Domi- 5 stationdr, ambulant

nik Gaser (Miinchen) Therapie, Rehabilita-
tion

Diplomsportlehrer; Diplomsozialarbeiter; Padagoge: Markus 20 stationdr, ambulant

Woulftange (Leipzig) Therapie, Rehabilita-
tion

Diplompsychologe; Gesprachstherapeut mit systemischer Aus- 20 Stationdr, Therapie

bildung; Weiterbildung pad. Psychoonkologie: Walther Stamm

(Miinchen)

Facharzt fir Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunt Hama- 15 stationdr, ambulant,

tologie/Onkologie; Zusatzbezeichnung Palliativmedizin: PD Dr. Therapie

Michael Schiindeln (Essen)

Kinderkrankenschwester: Nadine Gans (Miinchen) 13 Stationar, Therapie

Physiotherapeutin: Anja Kornblum (Essen) 15 stationdr, ambulant,
Therapie

Facharzt fir Kinderheilkunde, -kardiologie und — Rheumatolo- 25 stationar, ambulant

gie und fiir Erwachsene mit angeborenen Herzfehlern: Dr. Ul- Therapie

rich Neudorf (Essen)

Facharzt fur Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt Ha- 30 stationdr, ambulant
matologie/Onkologie (Spezialbereich Stammzelltransplanta- Therapie

tion): Dr. Oliver Basu (Essen)

Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin; Fachweiterbildung 20 stationdr, ambulant
Onkologie: Desiree Biirger (Miinster) Therapie
Neurochirurgin auf einer Kinderneurochirurgischen Station: 25 stationdr, ambulant
Prof’in. Dr. Martina Messing-Junger (St. Augustin) Therapie

Facharzt fir Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt Ha- 11 stationdr, ambulant
matologie/Onkologie: Kinan Kafa (Halle) Therapie

Facharzt fur Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt Ha- 28 stationar
matologie/Onkologie; Psychoonkologe: Konstantin Krauth Rehabilitation

(Bad Oexen)

Mutter eines betroffenen Jugendlichen: Simone Seemann -
(Dietingen)

d) Durchfiihrung einer Fragenbogenerhebung an 5 kinderonkologischen Zentren in Deutschland im
Rahmen der Leitlinienarbeit exemplarisch bei n=33 Kindern und Jugendlichen im Alter von 6-9 Jahren
(27%), 10-14 Jahre (34%), 15-17 Jahre (21 %) sowie Uber 18-jahrige (18%) mit und nach einer onkolo-
gischen Erkrankung im Kindes- und Jugendalter (anonym mit dem Programm LimeSurvey). Vier der
teilnehmenden Kliniken bieten seit mindestens 5 Jahren ein freiwilliges bewegungstherapeutisches
Angebot im Rahmen der Regelversorgung an (Akuttherapie und Nachsorge), wahrend sich das Bewe-

gungsangebot einer teilnehmenden Klinik zum Zeitpunkt der Befragung in der Aufbauphase befand.
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Die Kinder und Jugendlichen wurden zu ihren Wiinschen beziiglich eines Bewegungsangebotes, der
Gestaltung und Ausstattung eines Bewegungsraumes in der Kinderklinik (Tabelle 4; S.32) und zu den
bevorzugten Eigenschaften von Bewegungsfachkraften (S. 56) befragt. AuRerdem beinhaltete der Fra-
gebogen Items zu den selbsterlebten Bewegungsbarrieren (S. 69ff) und den subjektiv wahrgenomme-

nen Effekten durch Bewegungstherapie (S. 35).

e) Es erfolgte eine systematische Literatursuche in PubMed (Suchterm auf S. 81 zu finden) zu den
Folgen von Inaktivitat bei Kindern und Jugendlichen mit onkologischen Erkrankungen. Diese Suche
ergab insgesamt 156 Treffer. Von diesen 156 Artikel wurden dann die Abstracts gezielt auf Kriterien

fur eine Exklusion untersucht:

e Die Studienteilnehmer*innen waren keine Kinder (=275% der eingeschlossenen Teilnehmer*innen
sollte <21 Jahre alt oder Langzeitiiberlebende einer Krebserkrankung im Kindesalter sein),

e der Endpunkt ist kein Parameter fur koérperliche Inaktivitat,

e kein Original-Artikel (Abstracts, Reviews, Kommentar, etc.),

e kein Peer-Reviewed Artikel,

e keine Informationen zur Fragestellung (alte Artikel),

e doppelt eingeschlossene Suchergebnisse.

Nach Austausch im Autor*innen-Team konnten 5 Studien eigenschlossen werden (A3).

Begriindung der Empfehlungsstarke mit Darlegung der Abwagung von Nutzen und Schaden der In-
tervention

Ill

Es wird sich im Konsensusverfahren entschieden die Formulierung ,soll“ zu nutzen, da in der Kinde-
ronkologie die Machbarkeit und Sicherheit einer kontinuierlichen Bewegungsférderung und Bewe-
gungstherapie gut belegt sind [74, 79]. Basierend auf einer Studie Gber unerwiinschte Ereignisse bei
Bewegungsangeboten in der Kinderonkologie (Naheres auf S. 41f) kann die Entstehung eines schwer-
wiegenden Schadens als duRerst gering eingestuft werden. Das Auftreten bewegungsassoziierter un-

erwiinschter Ereignisse ohne Konsequenzen (bspw. Muskelkater, leichte Prellungen) kann nicht aus-

geschlossen werden, bilden allerdings die u.a. im Sportunterricht auftretenden typischen Risiken ab.
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4.1.4. Empfehlung 4

Empfehlung 4 Neu; Stand (04.0Oktober 2021)

In der Nachsorge einer kinderonkologischen Erkrankung und in palliativen Behandlungssituationen
soll sich das bewegungsfordernde und bewegungstherapeutische Unterstiitzungsangebot nach dem
jeweiligen Bedarf der Kinder und Jugendlichen richten und an die Lebensumstande, die Motivation
und die gesundheitlichen Einschriankungen des/der Patient*in angepasst sein. Es besteht aus
(a) Bewegungstherapie und/oder (b) Beratung zu Bewegungsférderung im Alltag und Bewegungs-
therapie. Ein Unterstiitzungsbedarf besteht insbesondere bei den folgenden Gruppen, die daher fo-

kussiert und aktiv ein Unterstitzungsangebot erhalten:

e Kinder/Jugendliche/junge Erwachsene mit physischen oder psychischen Beeintrachtigungen,
e Kinder und Jugendliche mit einem sehr inaktiven Lebensstil,
e Jugendliche kurz vor der Transition in die Abteilung Internistische Onkologie und

e alle diejenigen, die Unterstiitzung suchen und erfragen.

Konsensstarke: 100%

Enthaltungen: keine

Soll/sollte: soll

- Nach vorheriger Priifung durch U. Creutzig und G. GauR und nach aktiver Nachfrage im Konsen-

susverfahren, bestand fir keine*n der Mandatstrager*innen ein Col.

Die Bewegungstherapie in der Nachsorge (a) verfolgt dabei das Ziel, in einem geschiitzten und nicht
kompetitiven Rahmen Sportarten und Bewegungen auszuprobieren, um dabei spielerisch die korper-
liche Leistungsfahigkeit aufzubauen. Dies erleichtert die Teilhabe am organisierten Sport, dem Schul-
sport und allgemein der Alltagsaktivitat mit Gleichaltrigen. In der Praxis haben sich hierfiir bezogen auf
Familien mit nicht weiten Anfahrtswegen regelmaRige Sportgruppen bewahrt. Bei weiten Anfahrtswe-
gen eignen sich auch Einzelinterventionen (bspw. Trainingspléne), Schnuppertage in verschiedenen
Sportarten sowie bewegungsbetonte Camps und Freizeiten mit anschlieBender Unterstiitzung zur Re-

Integration heimatnah.

Die Beratung (b) fiir Betroffene und ihre Familien verfolgt das Ziel, addquate Bewegungs- und Unter-

stitzungsmaoglichkeiten aufzuzeigen (bspw. Angebote und Informationsbroschiren) und diese

flr Betroffene, ihre Familien sowie ihre Trainer*innen und Lehrer*innen zugénglich zu machen (bspw.
Re-Integration in heimatnahe Sportstrukturen und den Schulsport). AuRerdem erfolgt der Abbau von

Bewegungsbarrieren durch intensive Kommunikation.
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Dies beinhaltet bspw.

e das Heraussuchen von konkreten Bewegungsangeboten und Finanzierungsmaoglichkeiten,
e das gemeinsame Benennen von in den Alltag integrierbarer Bewegungsmaoglichkeiten,

e kontinuierliche Begleitung bei der Umsetzung.

Hintergrundtext
Laut der Sachverstdandigen (ausfiihrliche Informationen sind auf S. 36 zu finden), die im Rahmen der
Leitlinienarbeit benannt und anschlielend befragt wurden, beeinflussen insbesondere die folgenden

Faktoren das Bewegungsverhalten betroffener Kinder und Jugendlicher:

e Vorhandensein und AusmaR der therapiebedingten korperlichen Veranderungen,
e der aktuelle physische, psychische und soziale Gesundheitszustand,
e die individuelle Einstellung zu Bewegung und einschlagige Vorerfahrungen sowie

e das Bewegungsverhalten des sozialen Umfeldes.

Die Befragungsergebnisse sind hierbei jedoch exemplarisch zu werten, da in der Padiatrischen Onko-
logie zum jetzigen Zeitpunkt weder eine einheitliche Struktur fiir die Erhebung des Unterstiitzungsbe-
darfes noch einheitliche etablierte Testverfahren im Rahmen einer Verlaufskontrolle beziglich der kor-

perlichen Aktivitat oder physischen Belastbarkeit und des Trainingszustandes vorliegen.

Sofern Kinder und Jugendliche nach Abschluss der medizinischen Therapie an einer Rehabilitations-
maRnahme teilnehmen, kann die Rehabilitationsklinik einen Wiedereinstieg in den gewohnten Alltag
unterstiitzen und die Teilhabe férdern [94]. Mit ihrem Bewegungs- und Sportprogramm kann eine Ver-
besserung der physischen Leistungsfahigkeit erzielt sowie im Rahmen der Interventionen Empfehlun-
gen zum Bewegungsverhalten ausgesprochen werden. Damit lassen sich bestmaoglich die Wahrschein-
lichkeit fiir funktionelle und psychosoziale Langzeitfolgen verringern [94, 95]. Eine strukturierte Uber-
fihrung der Kinder und Jugendlichen in heimatnahe alters- und leistungsadaquate Sportgruppen zur
Forderung eines lebenslangen aktiven Lebensstils kann hier nicht geleistet werden. Der supervidierte
und geschiitzte Rahmen fir die Betroffenen endet in der Regel mit Abschluss der 4-w6chigen Rehabi-
litationsmalRnahme. Ein Teil der ehemaligen Patient*innen findet wieder in ein aktives Leben zuriick
und beugt dadurch negativen inaktivitatsbedingten Folgen vor. Die anderen, besonders Kinder und
Jugendliche mit unerwiinschten Therapiefolgen (vgl. Tabelle 2; S. 16ff) haben Probleme eine Sportart
flr sich zu finden, die sie risikoarm ausfiihren kénnen, die ihnen Spa macht und die unter den gege-
benen Bedingungen machbar ist. In Untersuchungen hat sich gezeigt, dass viele Nachsorgepatient*in-
nen und besonders Betroffene nach der Behandlung eines Knochen- und Hirntumors nur unzureichend

in den Schulsport sowie in Vereins- und Freizeitsportaktivitaten integriert sind [36, 67, 96].
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Darlegung der Evidenzgrundlage

Ob im Verlauf der Dauertherapie und der Nachsorge die Umsetzung der Nationalen Bewegungsemp-
fehlungen [1] erreicht wird sowie die selbststandige Re-Integration in bisherige Bewegungs- und
Sportstrukturen gelingt, wurde bei Sachverstandigen erfragt (ausfiihrliche Informationen sind auf
S. 36 zu finden) und ist Gegenstand einiger Kohortenstudien. Daten aus der Childhood Cancer Survivor
Study (USA) mit Jugendlichen und jungen Erwachsenen nach einer kindlichen Krebserkrankung von
Devine et al. 2018 [97] deuten auf Assoziationen zwischen kdrperlicher Inaktivitat und dem weiblichem
Geschlecht, Eltern mit geringem Bildungsniveau, kranialer Bestrahlung, dem Fernsehkonsum und ge-
sundheitlichen Problemen oder physischen Spatfolgen und Handicaps hin. Auch wirken sich ein unge-
sundes Ernahrungsverhalten sowie ein niedriges Selbstbewusstsein im Jugendalter negativ auf die Le-
vel korperlicher Aktivitat aus. Die Daten der Schweizer Kohortenstudie von Schindera et al. 2019 [98]
unterstreichen den Einfluss medizinischer EinflussgroRBen (bspw. Rezidiv oder muskuloskelettale und

neurologische Einschriankungen) auf die kérperliche Inaktivitat.

Begriindung der Empfehlungsstarke mit Darlegung der Abwagung von Nutzen und Schaden der In-
tervention

Es wird sich im Konsensusverfahren entschieden die Formulierung ,,soll“ zu nutzen, da der Bedarf ein-
deutig vorhanden ist. Die Entstehung eines Schadens durch die Empfehlung kann ausgeschlossen wer-

den.

Gegebenenfalls weitere Griinde fiir die Empfehlungsstarke und/oder Wiedergabe wichtiger Diskus-
sionspunkte

Es entsteht keine Diskussion, lediglich A. Wiener merkt an, dass ,,posttraumatische Belastungsstérung”
zu spezifisch formuliert ist. Er empfiehlt die Formulierung ,affektive Stérungen”. Weiterhin schlagt
J. Boos die Formulierung ,,Beeintrachtigung” anstelle von ,,Spatfolgen” vor, da dieser Begriff umfassen-
der sei. Alle unterstiitzen dies. J. Wiskemann bemerkt einen Satzstellungsfehler (,,Bewegungstherapie
im Alltag”), welcher durch eine Satzumstellung ,,Bewegungsforderung im Alltag und Bewegungsthera-

pie“ korrigiert wird.
4.2.SicherheitsmaRnahmen und Pravention

Bei einer Anzahl von 35.110 retrospektiv erinnerten Bewegungseinheiten im Jahr 2019 (sowohl Bewe-
gungstherapie in den Akutkliniken als auch Sport- und Bewegungsangebote wahrend der Nachsorge),
traten n=6 unerwiinschte Ereignisse auf, aus denen eine Konsequenz fiir die/den Patienten*in folgte.

Die Inzidenz von 6 entspricht 17 Fallen auf 100.000 Bewegungseinheiten.
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Nach CTCAE (Common Terminology Criteria for Adverse Events) Grading wurden alle der sechs Ereig-
nisse als 2-3 (von 5) kategorisiert. In der am hochsten gewerteten Kategorie 3, traten jeweils ein Kno-
chenbruch im Unterschenkel und ein Schliisselbeinbruch ohne bleibende Folgen auf. Es trat keine Si-
tuation auf in der es zum Tod kam oder eine lebenserhaltene Notfallintervention noétig wurde. Dies
unterstreicht die Sicherheit von Sport- und Bewegungsangeboten in der Kinderonkologie. Weiterhin
kénnen unerwiinschte Ereignisse im Zusammenhang mit Bewegungsinterventionen auftreten, aus de-
nen keine weiteren Konsequenzen entstehen (Grad 1). Zu den haufigsten unerwiinschten Ereignissen
ohne Konsequenzen die in den 35.100 Einheiten beobachtet wurden, zdhlten Muskelkater (1,2%);
Kreislaufbeschwerden (0,3%), Bauchschmerzen (0,2%), Kopfschmerzen (0,2%), Rickenschmerzen
(0,2%) und Ubelkeit (0,2%) [20]. Basierend auf den erhobenen Daten scheinen Bewegungsinterventio-
nen fiir padiatrische Krebspatient*innen und Uberlebende sicher zu sein und unerwiinschte Ereignisse
im Vergleich zu allgemeinen Daten aus der Kinderpopulation sogar vergleichsweise seltener. Ob im
Sportunterricht in der Schule, im Vereinssport, beim Freizeitsport oder auch im Rehabilitationssport,
Bewegung und Sportausiibung sind immer mit dem Risiko einer Verletzung verbunden. Die systemati-
sche Ubersichtsarbeit von Nauta et al. 2015 [99] berichtet, dass die medizinisch behandelte Verlet-
zungsinzidenzrate in den eingeschlossenen Studien mit gesunden Kindern im Alter von 6-12 Jahren
zwischen 0,15 und 0,56 Verletzungen pro 1.000 h korperlicher Aktivitat lag (vs. 0,17 in der beschrieben

Kohorte).
Zur Pravention unerwiinschter Ereignisse bezieht sich das Kapitel 4.2.1 (S. 43f) auf die Sicherstellung

der Weitergabe aktuell-relevanter Informationen und das Kapitel 4.2.2 (S. 45f) auf den Umgang mit

medizinischen Geraten und Hygienerichtlinien.
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4.2.1. Empfehlung 5

Empfehlung 5 Neu; Stand (04.0Oktober 2021)

Der angemessene Informationsfluss zum Gesundheitszustand des/der Patient*in soll in erforderli-
chem Umfang zeitnah, umfassend und strukturiert sichergestellt werden. Dazu gehéren bspw. re-
gelmaBige Besprechungen, eine sichtbare Dokumentation der bewegungstherapeutischen Interven-
tion sowie Berlicksichtigung medizinischer Aspekte und therapiebedingter Nebenwirkungen im Rah-

men einer verantwortbaren Bewegungstherapie.

Konsensstarke: 100%
Enthaltungen: keine

Soll/sollte: soll
= Nach vorheriger Prifung durch U. Creutzig und G. GauR und nach aktiver Nachfrage im Konsen-

susverfahren bestand fiir keine*n der Mandatstrager*innen ein Col.

Hintergrundtext

Interdisziplindre Besprechungen finden zur Sicherstellung eines umfassenden und zeitnahen Informa-

tionsflusses flr eine aktive Bewegungsférderung und verantwortbare Bewegungstherapie regelmalig

mit dem priméren Behandlungsteam statt. Je nach Diagnose und Belastungserleben des/der Patien-

ten*in bezieht dies weitere Fachbereiche ein:

e Bspw. bei Patient*innen mit Knochentumoren: Tumororthopad*innen, orthopadische Physiothe-
rapeut*innen bertcksichtigen und

e bspw. bei einem/einer Palliativpatienten*in mit akuter Leukdmie: Kinderonkolog*innen, Vertre-
ter*innen des Psychosozialen Dienstes und Mitglieder der spezialisierten ambulanten Palliativver-

sorgung.

Wenn es zu unerwiinschten Ereignissen kommt (bspw. Wunden, Blutergilisse, Schmerzen), wird dies
dem pflegerischen und arztlichen Team, den Eltern und ggf. weiteren Berufsgruppen gegeniber kom-
muniziert. Unerwiinschte Ereignisse werden sowohl in der Patient*innenakte als auch in einer am
Standort gefiihrten Tabelle dokumentiert. Zusatzlich werden diese an das ,,Register zur Erfassung un-
erwiinschter bewegungsassoziierter Ereignisse” gemeldet und dort anonym erfasst (in der Vorberei-

tungsphase).
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Darlegung der Evidenzgrundlage:

Die Fragebogen-basierten Erhebung schloss die NAOK-Standorte und weitere in 2019 zusatzlich zur
Physiotherapie stattgefundene Sport- und Bewegungsangebote (n=24) ein. Erfasst wurden die Anzahl
der Bewegungsangebote, unerwiinschte Ereignisse und angewendete SicherheitsmalRnahmen. Diese
Studie diente dem aktuellen Kapitel als Grundlage. An der Befragung (anonym, online basiert) haben
n=6 Vertreter aus Universitdten/Hochschulen, n=3 Vertreter aus Rehabilitationskliniken,
n=12 Vertreter aus Akutkliniken und n=3 Vertreter aus Camps/Erlebnispddagogischen Angeboten teil-

genommen [20].

Begriindung der Empfehlungsstirke mit Darlegung der Abwagung von Nutzen und Schaden der In-
tervention

IM

Es wird im Konsensusverfahren entschieden die Formulierung ,,soll“ zu nutzen, da die Sicherstellung
des Informationsflusses unabdingbar ist, um Schiden auf Seiten des/der Patienten*in zu vermeiden.
Die Entstehung eines Schades durch die Empfehlung kann ausgeschlossen werden, solange die gelten-

den Datenschutzrichtlinien eingehalten werden.

Gegebenenfalls weitere Griinde fiir die Empfehlungsstirke und/oder Wiedergabe wichtiger Diskus-
sionspunkte

In der Diskussion wird nach der Machbarkeit bzgl. soll/sollte gefragt. U. Dirksen empfiehlt die Ergén-
zung des Begriffes ,, angemessen”. D. Schneider und A. Prokop finden den Informationsfluss unabding-
bar und wiirden, wenn maoglich, fiir ein ,muss” pladieren. Die starkste Formulierung in einer Leitlinie
ist allerdings ein ,,soll” (U. Dirksen und P. Driever Hernaiz). J. Wiskemann empfiehlt die Spezifizierung
des Begriffes ,,pad. onkologische Funktionsbereiche”. P. Driever Hernaiz bestarkt die Relevanz dieser
Empfehlung und die Soll-Formulierung, da eine Verbindlichkeit geschaffen werden muss. J. Boos
schlagt die Ergdnzung ,verantwortbare Bewegungstherapie” und ,,zwischen verschiedenen Bereichen

—in erforderlichem Umfang” vor. Alle unterstiitzen dies.
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4.2.2. Empfehlung 6

Empfehlung 6 Neu; Stand (04.0Oktober 2021)

Mitarbeiter*innen der Bewegungsforderung/Bewegungstherapie sollen in die klinikinternen Quali-
fizierungssysteme zum Umgang mit medizinischen Geradten (bspw. mit dem Infusionsstander, Puls-
oxymeter, EKG*-Monitor, Magensonde) und Hilfsmitteln (bspw. Unterarmgehstiitzen, Mecron-
Schiene, Rollstuhl, Gehwagen), Hygienerichtlinien, Sicherheits- und ArbeitsschutzmaBnahmen so-

wie weiteren Regelungen einbezogen werden, sofern es ihren Arbeitsbereich betrifft.

Konsensstarke: 100%

Enthaltungen: keine

Soll/sollte: soll

- Nach vorheriger Prifung durch U. Creutzig und G. GauRl und nach aktiver Nachfrage im Konsen-

susverfahren, bestand fir keine*n der Mandatstrager*innen ein Col.

* Elektrokardiogramm

Hintergrundtext

Die Auswahl der Materialien erfolgt beziglich der Verletzungsgefahr (bspw. Soft- anstatt Basket-
balle) und nach den geltenden Hygieneregeln (bspw. Desinfizierbarkeit). Zur Reduktion des Infektions-
risikos werden die Materialien nach jeder Nutzung mit einem medizinischen Desinfektionsmittel, wel-
ches dem Material und Einsatzort entsprechend auf der Station genutzt wird, gereinigt. Eine Hande-

desinfektion aller Beteiligten findet vor und nach der Bewegungseinheit statt.

Als Beispiel fur die Berlcksichtigung medizinischer Gerate: Beim Anschluss an ein Infusionsgerat, wird
eine Sicherheitsschlaufe mit dem Infusionskabel an der Kleidung befestigt, sofern der/die Patient*in
diese MaRnahme nicht ablehnt. Alternativ werden die Trainingsinhalte angepasst, um Zug am zentra-

len Zugang zu vermeiden.

Begriindung der Empfehlungsstarke mit Darlegung der Abwagung von Nutzen und Schaden der In-
tervention

Es wird sich im Konsensusverfahren entschieden die Formulierung ,,soll“ zu nutzen, da die Sicherstel-
lung des fachgerechten Umganges mit medizinischen Geraten und des Wissens lber Hygienemalinah-
men unabdingbar ist, um Schaden auf Seiten des/der Patienten*in zu vermeiden. Die Entstehung eines

Schades durch die Empfehlung kann ausgeschlossen werden.
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Gegebenenfalls weitere Griinde fiir die Empfehlungsstirke und/oder Wiedergabe wichtiger Diskus-
sionspunkte

Es wird durch J. Wiskemann die rechtliche Haltbarkeit der Formulierung hinterfragt. J. Boos und
U. Dirksen unterstiitzt die vorgeschlagene Formulierung. M. Gotte empfiehlt die Ergdnzung der ,stati-
ondren ambulanten” Bewegungstherapie, da die Formulierung im Nachsorgebereich eventuell nicht
machbar ist. U. Creutzig und J. Boos schlagen vor, die Empfehlung mit ,,sofern erforderlich” oder ,,sei-

nen Arbeitsbereich betreffend” zu erganzen. Alles unterstiitzen dies.

4.3. Relative Kontraindikationen fir spezielle Trainingsbelastung

Der Begriff Kontraindikationen wird hier aufgrund seiner Verbreitung im medizinischen Kontext ge-
wahlt. Grundsétzlich liegen in der Kinderonkologie keine bisher bekannten Kontraindikationen fiir Be-
wegungsforderung oder Bewegungstherapie vor, da sich die Inhalte und Intensitdten der Interventio-
nen an den medizinischen Gegebenheiten und individuellen Ressourcen der Kinder und Jugendlichen
orientieren. Es gibt keine ,Mindestfitness” und keinen ,Mindestgesundheitszustand” fir die Teil-
nahme an individualisierter Bewegungstherapie, die Ausdauer-, Kraft-, Koordinations-, Beweglichkeits-

und Entspannungsiibungen in variabler Intensitat beinhalten kann (vgl. Tabelle 110).

4.3.1. Empfehlung 7

Empfehlung 7 | Neu; Stand (04.0Oktober 2021)
Bei Vorliegen medizinischer Indikatoren, die in Zusammenhang mit einem erhéhten Risiko fiir uner-

wiinschte Ereignisse (Serious Adverse Events) stehen (bspw. post-OP, niedrige Thrombozytenwerte
< 20.000/ul Blut, akute Frakturgefahr), soll eine individuelle Bewegungsférderung und Bewegungs-
therapie mit dem Einsatz von niedrigschwelligen und individuell im Behandlungsteam sowie mit
dem/der Betroffenen selbst abgestimmten Inhalten im Rahmen einer 1:1-Betreuung erwogen wer-

den.

Konsensstarke: 100%*

Enthaltungen: keine

Soll/sollte: soll

- Nach vorheriger Prifung durch U. Creutzig und G. GauR und nach aktiver Nachfrage im Konsen-

susverfahren, bestand fir keine*n der Mandatstrager*innen ein Col.

* R. Erschig und D. Schneider tibertragen ihre Mandate an S. Kesting und U. Dirksen.
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Die folgende Tabelle 6 zeigt auf, welche Indikationen bestimmte Trainingsbelastungen ausschliefen,
bzw. besonders kritische Indikationsstellung einfordern und listet Alternativvorschlage. Sie fihrt
exemplarisch bekannte Indikationen auf und erhebt keinen Anspruch auf Vollstandigkeit. Krebsunab-
hadngige Nebendiagnosen (bspw. Asthma bronchiale, Diabetes mellitus, Adipositas, Anorexia) werden
bewegungswissenschaftlich berticksichtigt. Kommunikation, Ressourcenorientierung sowie Kompe-
tenz- und Grenzbewusstsein seitens der Bewegungsfachkraft werden vorausgesetzt. Im Behandlungs-
team werden Termine (bspw. Bewegungs-, Physio- sowie Kunsttherapie) zeitlich und inhaltlich aufei-
nander abgestimmt, sodass durch eine sinnvolle Koordination der Angebote eine physische und/oder

psychische Uberlastung der/des Patienten*in vermieden wird.
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Tabelle 6: Indikationen, die spezielle Trainingsmethoden ausschliefSen und aufgefiihrte Alternativvorschldge

Ganzkdrpertraining

Frakturgefahr (vorwiegend bei Knochen und Weichteiltu-
moren; pra- und postoperativ)

Knodcherne und muskulére Verletzungen und Veranderun-
gen

Osteonekrosen (hdufig durch Kortisongabe auftretend)
metastasierender Tumor in der Wirbelsdule

Vor und wéhrend des Bewegungsangebotes wird der medizinische Fachbe-
reich Tumororthopadie konsultiert, um die Belastbarkeit und die Form eines
speziellen und unterstitzenden Trainings im Rahmen der Bewegungstherapie
zu definieren

Bspw.:

v" Training der nicht-betroffenen Kérperregionen

v' Einsatz niederschwelliger Trainingsreize

Intensives Training
(Ausnahmefalle sind
moglich, erfordern
aber eine kritische Re-
flektion)

Direkt nach

Biopsie/Lumbalpunktion

Katheter-Operation

groReren operativen Eingriffen

einer Medikamentengabe, bei der eine allergische Reak-
tion erwartet bzw. nicht ausgeschlossen werden kann

Gefahr einer Hirnblutung

Herzmuskelentziindung

Sepsis

groRem Blutverlust

tiefer Venenthrombose, frischer Thrombose
Immunsupprimierung mit Thrombozytopenie (<20.000
Thrombozyten/pul)

niedrigem Hamoglobin-Wert (< 8 g/dl)

Fieber (auch wenn medikamentds normalisiert)

einer schweren Infektion der unteren Atemwege

nicht festverwachsene Schadeldecke (bei Hirntumoren)
Thoraxdrainage/Bauchdrainage

Kardiotoxizitat als Folge der medizinischen Therapie (Anth-
razykline bspw. bei akuter myeloischer Leukdmie und tho-
rakaler Bestrahlung) direkt im Kindesalter oder spater im
Erwachsenenalter

Vor und wahrend dem Bewegungsangebot werden die Fachbereiche Kardiolo-
gie/Onkologie/Pulmologie konsultiert, um die Belastbarkeit und die Form ei-
nes speziellen und unterstiitzenden Trainings zu definieren

gef. findet eine Uberwachung der Belastungsgrenze per Herzfrequenz- und/
oder eine Messung der Sauerstoffsattigung statt

Bspw.:

v' Progressive Muskelrelaxation

v' Entspannungsgeschichte im Liegen

v' Bewegungsvorstellungen

v" Koordinative Aufgaben/Ubungen
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e Lungenhochdruck
e Ateminsuffizienz

Intensivsetting mit Kreislaufinstabilitdt und Gabe von
bspw. Katecholaminen sowie im kritischen Zeitraum davor

Vibrationsplatte e  Frakturgefahr e  Fir Training bei Polyneuropathien - Sensomotoriktraining mit zunehmendem
e Endoprothese der unteren Extremitat Schwierigkeitsgrad (Tandemstand < Einbeinstand ebener Untergrund < Ein-
e Schwindel beinstand unebener Untergrund bspw. Kissen)

e  Fir Training mit Wirkung auf den Knochen - (gerate)gefihrtes Krafttraining,
Impact (StoBbelastungs-) Training sofern moglich

Spriinge e  Frakturgefdhrdung jeder Art o (gerate)geflhrtes Krafttraining
e PostOP e  Motorische Spiele bspw. Reaktionsspiele
e Starke Gleichgewichtsprobleme mit Sturzgefahr bspw. in e Koordinatives Krafttraining bspw. Koordinationsleiter, Schrittfolgen, Waden-
der Neuroonkologie heben
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Darlegung der Evidenzgrundlage

Fir die Empfehlung zur Eruierung relativer Kontraindikationen wurde auf Grund der unzureichenden
Literatur entschieden, die Expertise der am Behandlungsprozess beteiligten Berufsgruppen (Tabelle 5;
S. 37) mit einer Berufserfahrung von mindestens 5 Jahren (Sachverstandige) per Interview und die Ein-
schatzungen sowie die Erfahrungen einer Patientenmutter zu erfragen. Am Arbeitsplatz der Sachver-

standigen war bereits ein bewegungstherapeutisches Angebot implementiert.

Begriindung der Empfehlungsstidrke mit Darlegung der Abwagung von Nutzen und Schaden der In-
tervention

Es wird sich im Konsensusverfahren entschieden die Formulierung ,,soll” zu nutzen, da die Individuali-
sierung elementar ist. Die Entstehung eines Schades durch die Empfehlung kann ausgeschlossen wer-

den.

Gegebenenfalls weitere Griinde fiir die Empfehlungsstirke und/oder Wiedergabe wichtiger Diskus-
sionspunkte

Es wird Gber den Begriff ,,Kontraindikationen” und ob es eine Empfehlung zu diesem bedarf und wenn
ja, Uber die Relevanz der Beispiele diskutiert. J. Boos schlagt die Formulierung ,,soll erwogen werden”
anstelle von ,,umgesetzt” vor, da die bisherige Formulierung nicht eindeutig gewahlt ist sowie den An-
schein einer UbermaRwarnung haben kénnte. J. Boos weist weiterhin darauf hin, dass eine ,,besondere
Vorsicht” geboten sein muss und es einer ,vorsichtig konstruktiven” Formulierung bedarf. Sein Formu-
lierungsvorschlag zur Verdeutlichung lautet: ,Indikatoren” anstatt ,Indikationen” und Ergdanzung der
Formulierung ,relativer” Kontraindikatoren. U. Dirksen unterstiitzt dies. J. Wiskemann merkt an, dass
ein ,bspw.” fehle (was von allen unterstiitzt wird) und erfragt die Evidenz dieser Empfehlung. Es wird
diskutiert, ob Erfahrungswerte in einer S2k-Leitlinie ausreichen, bis diesem mehrfach zugestimmt wird.

Alle unterstiitzen dies.
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4.4.Inhalte einer allgemeinen Bewegungsforderung und gezielter Bewegungstherapie

Um eine moglichst hohe Effektivitat und eine optimale inhaltliche Umsetzbarkeit der Bewegungsfor-
derung und -therapie zu erreichen, wird in Empfehlung 8 eine padagogisch-didaktische Herangehens-

weisen beschrieben.

4.4.1. Empfehlung 8

Empfehlung 8 Neu; Stand (04.0Oktober 2021)

Bewegungsforderung und Bewegungstherapie sollen dialogorientiert geplant und durchgefiihrt
werden sowie folgenden Prinzipien folgen: Freiwilligkeit (A), Orientierung an padagogischen Leit-
ideen (B) und Bericksichtigung patientenspezifischer Besonderheiten (C). Die Zielstellung der Be-
wegungstherapie wird transparent kommuniziert und ist individuell zu planen (D). Sie beginnt mit

einer Anamnese (E) und befolgt allgemeine trainingswissenschaftliche Grundlagen (F-G).

Konsensstarke: 100%*

Enthaltungen: keine

Soll/sollte: soll

- Nach vorheriger Priifung durch U. Creutzig und G. GauR und nach aktiver Nachfrage im Konsen-

susverfahren, bestand fir keine*n der Mandatstrager*innen ein Col.

* R. Erschig und D. Schneider tibertragen ihre Mandate an S. Kesting und U. Dirksen.

In der folgenden Tabelle 7 werden etablierte Vorschlage bei der Gestaltung von Bewegungsforderung

und Bewegungstherapie im klinischen Setting mit Beispielen gelistet.
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Tabelle 7: Etablierte Vorschldge bei der Gestaltung von Bewegungsfdrderung und Bewegungstherapie im klinischen Setting mit Beispielen

A - Freiwilligkeit

Das Bewegungsangebot ist stets freiwillig, sodass positive As-
soziationen mit Sport und Bewegung verknipft werden. Das
Mitbestimmungsrecht der Kinder und Jugendlichen wird be-
ricksichtig, wodurch eine langfristige Akzeptanz von Sport
und Bewegung beibehalten werden oder entstehen

kann. Das Kind und der Jugendliche mussen die Moglichkeit
haben ,,nein” zu sagen und Inhalte mitzubestimmen.

Wenn das Bewegungsangebot abgelehnt wird:

o Kann gezielt erneut nach Wiinschen und Ideen gefragt werden.

o Konnen unterschiedliche Bewegungsformen und Intensitdten erneut aufgezeigt wer-
den.

o Kann, wenn moglich, erfragt werden, ob ein anderer Zeitpunkt besser passt.

o Kann angeboten werden, Material wie bspw. ein Stepper und ein Handkurbelrad aus-
zuleihen.

o  Wird gefragt, ob man am nachsten Tag erneut kommen und fragen darf.

Es ist deutlich zu machen, dass es vollig in Ordnung ist, wenn die Teilnahme abgelehnt

wird, gleichzeitig wird eine Zusage stets positiv bewertet.

Trotz wiederholender Ablehnung der Intervention, bleibt das Angebot bestehen.

B - Orientierung an padagogischen

Leitideen

Es werden Verhaltensregeln aufgestellt, die ggf. gemeinsam
mit dem Kind oder Jugendlichen abgestimmt werden und
an die Personlichkeit und Verfassung des Kindes/des Ju-
gendlichen angepasst sind.

Gemeinsam werden grundlegende Verhaltensregeln zu Beginn aufgestellt:
o Material darf ausgesucht, aber nur durch die Bewegungsfachkraft nach Uberpriifung
der Eignung (bspw. Gewicht) ausgegeben werden.
o Achtsamkeit bzgl.
v' der Leistungs- und Schmerzgrenze des Kindes/des Jugendlichen
v Dritter, die ebenfalls im Raum sind (bspw. Lautstérke, Treffgefahr)
v' des Bewegungsradius der bspw. durch das Infusionskabel eingeschrankt ist.
Bei gefdhrdendem Verhalten wird eine ,,gelbe Karte” gezogen und der Hintergrund der
Regel erneut mit der Ankiindigung verdeutlicht, dass bei einer bewussten Wiederholung
(bspw. beim willkiirlichen Hochheben deutlich zu schwerer Gerate) die Bewegungseinheit
far diesen Moment abgebrochen werden muss.
Aufgaben und Ubungen werden so gewihlt, dass Erfolgserlebnisse moglich und Fort-
schritte erkennbar sind.
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C - Beriicksichtigung
krankheitsspezifischer

Besonderheiten

Bewusstsein krankheitsspezifischer Erkenntnisse (bspw.
sanfte Bewegung trotz erhohter Temperatur).

Kinder und Jugendliche in reduziertem Allgemeinzustand oder mit relativen Kontraindikati-
onen kénnen trotzdem mit niedriger Anstrengung aktiviert werden. Beispielsweise durch:
Spielen mit einem Luftballon,

Bewegungsgeschichten,

Life Kinetics,

Mobilisierung der Gelenke,

Bewegungsabldaufe im Kopf durchgehen,

Uber Bewegung reden.

O O O O O O

D - Individualitat

Bewegungstherapie in der Kinderonkologie folgt keinen defi-
nierten Automatismen, sondern wird individualisiert durchge-
fihrt.

Altersentsprechend: Die im Schulsport adressierten Inhaltsbereiche werden altersentspre-
chend in der Bewegungstherapie beriicksichtigt. Beispiel: der Inhaltsbereich ,den Kérper
wahrnehmen und Bewegungsfahigkeiten auspragen” wird innerhalb der Bewegungsthe-
rapie erlernt und geibt (bspw. Wechsel von Spannung und Entspannung).

Bewegungs- und Trainingsvorerfahrungen: Bei einem Kind, das vor der Erkrankung bspw.
FuBball im Verein gespielt hat, werden Ball-Koordination in den Vordergrund gestellt. Bei
einem Kind oder Jugendlichen, welches/welcher wenig Bewegungsvorerfahrung mit-
bringt, orientieren sich die Inhalte an allgemeinen Grundlagen und an der Entdeckung
neuer Sportarten.

Gesundheitszustand und mégliche Einschrdnkungen oder Handicaps: Bei Kindern und Ju-
gendlichen mit Frakturgefahr werden die Inhalte so gewahlt, dass das Sturzrisiko mini-
miert wird und bspw. beim Einbeinstand immer eine Absicherungsmoglichkeit zur Wand
sowie eine Hilfestellung besteht. Kindern und Jugendliche mit einer zusatzlichen Impuls-
kontrollstérung, werden Softballe anstelle von Lederballen in der Bewegungstherapie an-
geboten.

Wunschangebot: Spezielle Wiinsche werden abgefragt und bericksichtigt bspw. Einbin-
dung von Béllen wahrend aller Phasen der Bewegungstherapie bei Ballsportler*innen.
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Vor Beginn der ersten Bewegungseinheit erfolgt ein ausfihr-

Abfrage in Form eines Anamnesebogens:

liches Aufklarungs- und Informationsgesprach zu den Inhal- o Erfassen von bereits bekannten Sportarten und Bewegungsformen, die vor der Diag-
" ten und Zielen mit den Betroffenen und ihren Familien. nose im Verein oder in der Freizeit ausgefiihrt wurden.
S o Vorstellung der Ziele und Inhalte der Intervention sowie die Erklarung, was die Bewe-
3 gungstherapie alles beinhaltet, was gemacht werden kann und dass die Moglichkeit
% der Durchfiihrung mit einer sehr geringen Intensitat auch an Tagen mit schlechterem
N Allgemeinzustand besteht.
w o Erfassen der bewegungsassoziierten Wiinsche, Ziele, Vorerfahrungen und Barrie-

ren in Form eines Anamnesebogens. Ziele kdnnen bspw. sein, auf der nachsten Klas-
senfahrt am Surfen teilzunehmen oder die Riickenschmerzen einzudammen.
Es werden allgemeine Trainingsprinzipien beriicksichtigt. Methodischer Aufbau: Schaffen von Struktur, wobei die Reihenfolge der Punkte 2 bis 4 je
Dazu zdhlen bspw.: nach Zielstellung und Fokus variabel ist:
. ) o 1. Erwdrmung bspw. durch Bewegungsgeschichten

c ¢ Abfrage_der Bef'ndl":hke'.t' . o 2. Ausdauertraining bspw. auf dem Stepper oder mittels Ball- oder Riickschlagspielen
% e methodischer Aufbau (mit Warm—Up beginnen und o 3.Kraftigung bspw. mit einem Kettlebell
E Cool—d'own abschlieRen; vom Leichten zum Schweren; o 4. Koordination bspw. mit einem Balanceboard
H vom Einfachen zum Komplexen; vom Bekannten zum o 5. Cool Down bspw. durch Yoga-Entspannungsiibungen.
go Unbekannten), Bei langeren Aufenthalten kénnen Einheiten aufeinander aufbauend gestaltet werden
= * regelméRige Pausen, _ o (bspw. durch die Erhéhung der Schwierigkeit, aufeinander abgestimmte Zielsetzungen).
E *  Wiederholung, Kontinuitdt und Variation des Trainings. Bei koordinativen Aufgaben werden die Anforderungen schrittweise erhéht (bspw. zu-
“ nachst mit dem Einsatz eines Jonglage Balles und anschlieBend mit mehreren Ballen).

Durch Wiederholung bekannter Inhalte wird eine Festigung der Bewegungsmuster gesi-
chert (bspw. beim Erlernen einer Tanz-Choreografie werden die erlernten Schritte der
vorherigen Stunden zunachst wiederholt, bevor weiter Schrittabfolgen) hinzu kommen.
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G - Belastungssteuerung

Die Intensitat ist Gber subjektive Belastungsskalen und Gber
ein Herzfrequenz-Monitoring zu steuern.

Bspw. wird die Borg-Skala zur subjektiven Abfrage der Intensitat bei dem/der Patien-
ten*in genutzt. Wenn es durch die/den Patienten*in toleriert wird, kann die Intensitat
bis 5 — ,,anstrengend” (und je nach Zustand und Vorerfahrung” in Ausnahmefallen auch
bis 6/7) gewahlt werden.

6 sehr anstrengend
5 anstrengend

4 etwas anstrengend

3 leicht

2 sehr leicht

1 sehr, sehr leicht

Eine Fitnessuhr kann zur Uberwachung der Herzfrequenz eingesetzt werden. Ein (Aus-
dauer-)belastungstest im Vorfeld kann Auskunft Gber die Belastbarkeits-Schwellen
geben.
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Bei der Planung und Durchfiihrung eines bewegungstherapeutischen Angebotes in einer Kinderklinik
sind im Sinne der Partizipation die Wiinsche der Kinder und Jugendlichen zu erfragen und zu beriick-
sichtigen. Wie auf S. 37 methodisch beschrieben, zeigt Tabelle 8 exemplarisch Prinzipien fir bewe-

gungstherapeutische Angebote sowie erwiinschte Eigenschaften von Bewegungsfachkraften.

Tabelle 8: Wiinsche der Kinder und Jugendlichen an ein Bewegungsangebot und an die Bewegungsfachkraft (Datengenerie-
rung auf S. 37 beschrieben)

Hintergrund
Grundsatzlich sind unter Beachtung der besonderen Situation alle Trainingsinhalte moglich, die auch
bei gesunden Kindern und Jugendlichen eingesetzt werden. Die zuvor beschriebenen Inhalte und

Grundsatze haben sich allerdings in der Praxis bewahrt.

Darlegung der Evidenzgrundlage
Die Empfehlungen zu den trainingswissenschaftlichen Grundsatzen wurden in einem ersten Schritt aus
publizierten Studien und Methodenbeschreibungen aus in Deutschland tatigen Arbeitsgruppen extra-

hiert.
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Die Quellen lauten: Gotte et al. 2014 [90]Kesting et al. 2016, [91], Beulertz et al. 2012 [100] & 2013
[101] und Sontgerath et al. 2019 [93]. In einem zweiten Schritt wurden die extrahierten Trainingsemp-

fehlungen mit den Bewegungsinterventionen aller publizierten systematischen Reviews abgeglichen.

Begriindung der Empfehlungsstarke mit Darlegung der Abwagung von Nutzen und Schaden der In-
tervention
Es wird sich im Konsensusverfahren entschieden die Formulierung ,,soll“ zu nutzen, da die Empfehlung

auf trainingswissenschaftlichen und in der Praxis bewdhrten padagogischen Grundsatzen basiert.

Gegebenenfalls weitere Griinde fiir die Empfehlungsstirke und/oder Wiedergabe wichtiger Diskus-
sionspunkte

Ill

Es wird Uber die Reihenfolge der Prinzipien und die Doppelung des Begriffes ,individuell” bzw. die
Alternative filr eine der beiden Formulierungen diskutiert. Die Erklarung, dass zuerst die Prinzipien
genannt werden, die sowohl auf Bewegungsforderung als auch die Bewegungstherapie zu treffen, wird
von allen akzeptiert. Diskussion Gber Wortwahl , dialogorientiert”. F. Baumann empfiehlt die Formu-
lierung ,dialogorientiert kommuniziert”. J. Boos unterstltzt den Begriff ,,dialogorientiert”, auch wei-
tere Mandatstrager*innen empfinden den Begriff als richtig und wichtig, weswegen dieser in den ers-
ten Satz integriert wird. Weiterhin schlagt J. Wiskemann vor, die Formulierung , krankheitsspezifisch”

durch , patientenspezifisch” auszutauschen, da dies inhaltlich richtig formuliert ware. Alle unterstitzen

dies.

4.5. Gezielte Interventionen

Neben einer allgemeinen Férderung der Motorik, der korperlichen Leistungsfahigkeit und dem Spaf}
an der Bewegung, haben allgemeine Bewegungsférderung und gezielte Bewegungstherapie das Po-
tential therapie- und krankheitsassoziierte unerwiinschte Wirkungen positiv zu beeinflussen und zu-
satzlich positive gesundheitsrelevante Effekte zu erzielen. Exemplarisch werden Empfehlungen fiir ge-

zielte Trainingsinterventionen (S. 58ff) formuliert. Diese betreffen die:

e Funktionelle Mobilitat,
e kardiopulmonale Fitness,
e Muskelkraft und

e Fatigue-Symptomatik.

Ebenso werden gezielte Interventionen zur Verbesserung der Lebensqualitat und des physischen

Selbstkonzeptes beschrieben (S. 64ff).
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Fir diese Aspekte liegt bereits eine ausreichende wissenschaftliche Evidenz fiir die Formulierung von
Empfehlungen vor. Eine Erweiterung der Liste ist wiinschenswert, bedarf jedoch noch weiterer Stu-

dien.

Ziel der Interventionen ist neben der Steigerung der korperlichen Aktivitat, auch die Unterstiitzung bei
der Akzeptanz und Entwicklung eines langfristig aktiven Lebensstiles sowie die Anbindung an kontinu-
ierlich stattfindende Bewegungsangebote im organisierten oder informellen Sport. Férderlich dabei ist
die Aufklarung tber die Vorteile eines aktiven Lebensstils, insbesondere in Bezug auf die Verminderung
von krankheits- und therapiebedingten Spatfolgen, die mit kérperlicher Inaktivitat in Verbindung ste-

hen (bspw. Ubergewicht und Herz-Kreislauferkrankungen).

Die Trainingsinhalte und Grundlagen aus Kapitel 4.4 (S. 51ff) werden als bekannt vorausgesetzt und

bilden das Fundament der folgenden Empfehlungen 9 und 10.

Gezielte Intervention bei Nebenwirkungen der onkologischen Therapie

4.5.1. Empfehlung9

Empfehlung 9 Neu; Stand (04.Oktober 2021)

Eine reduzierte korperliche Funktionsfahigkeit und eine Fatigue-Symptomatik stellen in jeder Phase
einer Krebserkrankung eine Indikation fiir Bewegungstherapie dar. Diese gezielte Bewegungsthera-
pie sollte iber einen Zeitraum von zunachst 8 Wochen, mindestens 2x/Woche fur jeweils 15 bis 30
min supervidiert angeboten werden, um nach Bedarf die Ausdauerleistungsfahigkeit, die muskulare

Kraft und die funktionale Mobilitat, sowie die Fatigue-Symptomatik positiv zu beeinflussen.

Konsensstarke: 100%*

Enthaltungen: keine

Soll/sollte: sollte

- Nach vorheriger Prifung durch U. Creutzig und G. GauR und nach aktiver Nachfrage im Konsen-

susverfahren, bestand fir keine*n der Mandatstrager*innen ein Col.

Hintergrundtext

In der Empfehlung werden Mindestangaben als ein Minimum benannt. Je nach Bedarf oder Notwen-

digkeit wird der Inhalt des bewegungstherapeutischen Angebotes priorisiert und individuell angepasst.
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Die funktionelle Mobilitat ist fiir die Bewaltigung von Alltagsaufgaben (bspw. Fortbewegung, Treppen
steigen, Transport von Gegenstanden) bedeutend. Darilber hinaus tragt eine Aufrechterhaltung der
funktionellen Mobilitat zu einem gewissen Grad an Autonomie bei, die besonders fir jugendliche Pa-
tient*innen wichtig ist (bspw. selbststandige Toilettengdnge). Sie betrifft den gesamten Korper, jedoch
sind besonders die unteren Extremitdten aufgrund der typischen inaktivitatsbedingten Nebenwirkun-
gen (bspw. Muskelatrophie, Sehnenverkiirzungen, Muskelkontraktionen) durch haufig lange Liegezei-

ten und fehlende Mobilisierung betroffen.

Ein langfristiger Erhalt bzw. eine Verbesserung der aktuellen, kardiopulmonalen Fitness bei Kindern
und Jugendlichen, u. a. auch bei denjenigen, die mit kardiotoxischen Therapien behandelt wurden,
kann durch Ausdauertrainingsinterventionen sowohl wahrend [102] als auch nach Ende der Behand-
lung in klinisch signifikantem Ausmal} erreicht werden [103, 104]. Als Trainingsgerdte konnen bspw.
Fahrradergometer, Stepper, Laufbdnder oder Bewegungsspiele eingesetzt werden. Je nach Zustand
des/der Teilnehmers*in und den lokalen Gegebenheiten und Umweltfaktoren (bspw. Lufttemperatur,
UV-Strahlung, Glatteis) kdnnen die Einheiten ebenfalls im Freien umgesetzt und die positiven Aspekte
von Outdoor-Aktivitaten genutzt werden (bspw. mehr Bewegungsfreiheit und Platz, frische Luft, Nut-

zung der naturgegebenen Moglichkeiten).

Muskelkraft ist, wie auch die funktionale Mobilitat, fir die Bewaltigung von Alltagsaufgaben (u.a. sich
Fortbewegen, Gegenstdande tragen) notwendig. Geeignete Trainingsmoglichkeiten sind Alltagsgegen-
stande (bspw. gefiillte Wasserflaschen oder Biicher als Gewichte, Stiihle als Erhéhung u.a. fiir Liege-

stlitze), Kleingerate (bspw. Hanteln, Kettlebells, elastische Biander) oder das eigene Kérpergewicht.

Die Fatigue-Symptomatik bezeichnet einen Zustand der Erschopfung, der therapiebedingt wahrend
der Akutphase und auch nach Therapieende auftreten kann. Durch diesen Zustand wird die koérperliche
Aktivitat haufig weiter eingeschrankt. Bedeutend ist daher eine individuell angepasste Bewegungsthe-
rapie, so dass keine Uberbelastung der Betroffenen erfolgt. Sinnvoll erscheinen in den Tagesablauf
regelmaRig eingebundene Aktivitdtseinheiten sowie eher sanfte Bewegungsarten (bspw. Spazieren ge-

hen, niedrig intensive Ausdauerbelastungen, Entspannungsverfahren etc.).

Darlegung der Evidenzgrundlage

Es erfolgte eine systematische Literaturrecherche nach systematischen Reviews und Meta-Analysen
zu den Effekten von bewegungstherapeutischen Interventionen (A2). Diese wurde kombiniert mit ei-
ner zusatzlichen spezifischen Suche nach aktuellen Interventionsstudien aus den Jahren 2019-2020.
Fiir Interventionsstudien mit dem Endpunkt Fatigue-Symptomatik wurde neben der Evidenztabelle A2
eine eigene Evidenztabelle erstellt (A4), da die Art wirksamer Trainingsinterventionen zur Verringerung
von Fatigue-Symptomatik sich nicht auf Basis allgemein giltiger Trainingsprinzipien erklart.
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Auf der Grundlage der Literatur werden beispielhaft die folgenden Empfehlungen zur Verringerung

dieser Therapienebenwirkungen ausgesprochen.

Interventionseffekte auf die funktionelle Mobilitdt werden in dem systematischen Review von
Coombs et al. 2020 [83] aufgegriffen. Von insgesamt 19 Studien, wurden 5 randomisierte kontrollierte
und 1 kontrollierte Studie sowie 3 Kohortenstudien gescreent, die sich jedoch nicht spezifisch und aus-
schlieRlich mit den Effekten zur funktionellen Mobilitat befassen, sondern zudem weitere motorische
Fahigkeiten betrachten. Die Bezugspopulation setzt sich aus insgesamt 265 Kindern und Jugendlichen
mit akuter lymphatischer Leukdmie wahrend und nach Abschluss der Behandlung zusammen. Die Um-
fange der Interventionen bewegen sich zwischen 1 bis 2 Einheiten pro Tag bis zu
1-2 Einheiten pro Monat liber Zeitrdume zwischen 3 Monaten und 2,5 Jahren. Das Review und die
Meta-Analyse Morales et al. 2018 [70] umfassen 8 randomisierte kontrollierte Studien, von denen 6
zwar nicht spezifisch und ausschlieBlich auf den Endpunkt funktionelle Mobilitat abzielen, diesen je-
doch beinhalten. Die Bezugspopulation besteht aus insgesamt 258 Kindern und Jugendlichen mit di-
versen Tumorentitaten wahrend und nach Abschluss der Behandlung. Die Interventionsumfange rei-
chen von 3 Einheiten pro Woche bis zu taglichen Interventionen (iber einen Zeitraum von 3 Monaten
bis zu 2,5 Jahren. Das Training wurde sowohl wahrend der stationdren Therapie als auch heimbasiert
in der Dauertherapie und Nachsorge absolviert. Das systematische Review von Wacker
et al. 2017 [105] umfasst 22 Studien spezifisch zu funktioneller Mobilitat in einer Bezugspopulation
von 539 Kindern und Jugendlichen mit diversen soliden und systemischen Tumoren (ausgeschlossen
waren Tumore des Zentralen Nervensystems) wahrend und nach Abschluss der Behandlung. Die Um-
fange der zugrundeliegenden Studien bewegen sich zwischen 15 bis 120 Minuten, in 5 Einheiten tiber
wenige Wochen bis hin zu einem Interventionszeitraum von 6 Monaten mit 6 Bewegungstherapieein-
heiten pro Woche. Zudem wurden einige Interventionen wahrend der stationdren Therapie supervi-

diert und andere als heimbasiertes Training in der Dauertherapie durchgefiihrt.

Interventionseffekte zur kardiopulmonalen Fitness werden in dem Review und der Meta-Analyse von
Bourdon et al. 2018 [103] im Rahmen von 9 spezifischen Studien aufgegriffen, davon waren 5 rando-
misiert kontrollierte und 4 kontrollierte klinische Studien. Die Bezugspopulation setzt sich aus 287 Kin-
dern und Jugendlichen wahrend und nach Abschluss der Behandlung diverser Diagnosen zusammen.
Die Umfange der Interventionen reichen von 30 bis zu 180 Minuten pro Woche (ber Zeitrdume von
3 bis 6 Monate. Auch das Review und die Meta-Analyse von Morales et al. 2018 [70] bezieht ausschliel3-
lich Studien mit kardiovaskularen Endpunkten und insgesamt 697 Kinder und Jugendliche mit diversen
Diagnosen wahrend und nach Abschluss der Therapie ein (n=27). 7 dieser Studien wiesen ein rando-
misiertes kontrolliertes Design auf, 6 Studien ein kontrolliertes, 11 Studien ein nicht-kontrolliertes und

3 Studien ein cross-over-Design.
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Die Interventionsumfange wurden zwischen einem 1 bis 6 Tagen pro Woche (ber einen Zeitraum von
21 Tagen bis 2,5 Jahren angegeben. Als zusatzliche aktuelle und spezifische Interventionsstudie wurde
die Publikation von Niehlsen et al. 2020 [102], eine nicht-randomisierte kontrollierte Studie mit dem
Endpunkt kardiopulmonale Fitness mit 170 Kindern und Jugendlichen mit diversen Tumorarten einge-
schlossen. Die Intervention umfasste ein Training an 5 Tagen pro Woche zwischen 5 bis 120 Minuten
(3x Individualtraining und 2x Gruppentraining) Gber einen Zeitraum von 6 Monaten (ausgehend von

den Ein- und Ausgangstestungen).

Fir die Evidenzgrundlage zur Muskelkraft wurde das systematische Review von Coombs et al. aus dem
Jahr 2020 [83] mit insgesamt 19 Studien herangezogen, davon 8 Studien, die nicht spezifisch und aus-
schlieBlich die Muskelkraft untersuchen, sondern weitere motorische Endpunkte betrachten. Fiinf die-
ser Studien wiesen ein randomisiertes kontrolliertes Design auf, drei waren Kohortenstudien. Die Be-
zugspopulation setzt sich aus 190 Kindern und Jugendlichen wahrend und nach der Behandlung einer
akuten lymphatischen Leukdmie zusammen. Die Interventionsumfange reichen von 15 bis 120 Minu-
ten an einem Tag bis zu 5 Tagen pro Woche und (iber einen Interventionszeitraum von 5 einzelnen
Einheiten bis zu 2,5 Jahre. Das Review und die Meta-Analyse von Morales et al. 2018 [70] analysiert in
8 randomisierten kontrollierten Studien, wobei in 5 Studien die Muskelkraft als Endpunkt genannt
wird. Die Bezugspopulation umfasst 77 Kinder und Jugendliche mit diversen Tumorerkrankungen wah-
rend und nach Abschluss der Behandlung. Die Umféange der Interventionen reichen von 3 bis 5 Tagen
pro Woche lber einen Zeitraum von 3 Monaten bis 2,5 Jahren. Das Review von Wacker et al. 2017
[105] analysiert in 7 von insgesamt 22 Studien die Muskelkraft als Teil der funktionellen Mobilitat. Die
Bezugspopulation setzt sich aus 118 Kindern und Jugendlichen mit unterschiedlichen Tumorarten wah-
rend und nach der Behandlung zusammen. Die Interventionsumfange bewegen sich zwischen 30 und
120 Minuten an zwei bis sieben Tagen pro Woche (ber finf einmalige Einheiten bis zu 12 Monate.
Zusatzlich wurde die aktuelle randomisierte und kontrollierte Studie von Stossel et al. 2020 [73] her-
angezogen, die spezifisch den Effekt eines Trainings auf die Muskelfunktion untersucht, besonders auf
die unteren Extremitaten. Die Bezugspopulation besteht aus 33 Kindern und Jugendlichen mit unter-
schiedlichen Tumorarten wahrend der Therapie. Die Kinder und Jugendlichen absolvierten ein
6 bis 8-wdchiges supervidiertes Training an bis zu drei Tagen pro Woche mit einem Umfang von 45 bis

60 Minuten.

Die Evidenzgrundlage zur Empfehlung einer Bewegungstherapie bei der Fatigue-Symptomatik orien-
tiert sich an dem aktuellsten zur Verfligung stehenden Review aus 2018 kombiniert mit weiteren spe-
zifischen Einzelstudien und basiert auf insgesamt 19 Studien. Davon entstammen 10 Studien dem sys-
tematischen Review von Eckert et al. 2018 [78] mit einer randomisierten kontrollierten Studie,

2 Studien mit kontrolliertem Design und 7 Studien mit einarmigem Design ohne Kontrollgruppe. Die
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Bezugspopulation setzt sich aus 156 Kindern und Jugendlichen wahrend und nach Abschluss der The-
rapie zusammen. Die Interventionsumfange bewegen sich zwischen 10 und 90 Minuten und zweimal
taglich bis einmal wochentlich Gber einen Zeitraum von 6 bis 16 Wochen. Zusétzlich wurden 9 weitere
aktuelle und spezifische Studien aus den Jahren 2011-2020 betrachtet. Diesen weiteren Studien liegt
eine Bezugspopulation von insgesamt 598 Kindern und Jugendlichen mit gemischten Tumorarten zu-
grunde. Die Umfange der Interventionen decken 15 bis 60 Minuten an 3 bis 7 Tagen pro Woche liber

einen Zeitraum von 4 Wochen bis zu 6 Monaten ab.

Insgesamt zeigen 12 der 19 Studien einen positiven Effekt bzw. eine positive Tendenz der Intervention
auf die Fatigue-Symptomatik. In 7 Studien war kein Effekt nachweisbar. Jedoch wurde in keiner der

Studien ein negativer Effekt im Sinne einer Verschlechterung der Symptomatik beobachtet.

Begriindung der Empfehlungsstidrke mit Darlegung der Abwagung von Nutzen und Schaden der In-
tervention

Es wird sich im Konsensusverfahren entschieden die Formulierung ,sollte” zu nutzen, da eine Evidenz
fir die Empfehlungen zwar vorhanden, spezifisch in der Kinderonkologie jedoch noch keine vergleich-
bare wissenschaftliche Grundlage wie beispielsweise in der Internistischen Onkologie vorliegt. Basie-
rend auf der Studie zu unerwiinschten Ereignissen bei Bewegungsangeboten in der Kinderonkologie
(Naheres auf S.41) kbnnen schwerwiegende Schaden als dullerst gering eingeschatzt werden. Das Auf-
treten bewegungsassoziierter nicht-schwerwiegender Ereignisse (bspw. leichte Prellung, Muskelkater)
kann nicht ausgeschlossen werden und stellt ein typisches, kalkulierbares Risiko dar. Durch die Einhal-
tung der Sicherungsmalnahmen wird ein moglicher Schaden durch die Intervention jedoch als gering

eingeschatzt.

Gegebenenfalls weitere Griinde fiir die Empfehlungsstirke und/oder Wiedergabe wichtiger Diskus-
sionspunkte

In der Diskussion stehen die Fragen nach der Umsetzbarkeit der Empfehlung, ihres Umfanges und der
Trainingsmodalitdten im Vordergrund sowie die Idee, die Empfehlungen 9 bis 11 sowie 13 (ehemals)
zusammen zu ziehen. U. Dirksen und J. Siaplaouras dauReren Bedenken, dass eine Frequenz von ,,6-mal
pro Woche”, eine nicht erfiillbare Haufigkeit sei. J. Wiskemann, A. Prokop und A. Streitblrger unter-
stitzen dies und empfehlen die Formulierung des Minimal-Wertes und den Verzicht der Range-An-
gabe. J. Boos empfiehlt daraufhin in der Empfehlung deutlich zu formulieren, dass es sich bei diesen
Empfehlungen ausschlielich um therapeutische Indikationen handelt, was auch die Formulierung
,supervidiert” berechtigt. Man einigt sich darauf, dass die Studienergebnisse und ihre Rahmenbedin-

gungen in den Hintergrundtext eingepflegt werden sollen.
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J. Wiskemann merkt an, dass der definierte Zeitraum der Interventionen auf den sich die Studien be-
ziehen, ebenfalls im Hintergrundtext erscheinen muss. U. Dirksen schlagt vor, dass in der Empfehlung
gef. eine FulRnote auf den Studien-Bezug im Hintergrundtext hinweisen konnte. J. Siaplaouras und
A. Wiener weisen darauf hin, dass die Empfehlungen zu den Interventionshaufigkeiten einheitlich sein
sollte und nicht divergent zu den bisherigen Angaben sein darf. Zusatzlich wird liber die Definition
,Eingeschrankte Funktionelle Mobilitat” diskutiert, worauf hin entschieden wird, den Hintergrundtext
weiter auszufiihren. M. Gotte empfiehlt zusatzlich die Erganzung der Formulierung ,,behandlungsbe-
gleitend” und ,,in Empfehlung 5 integriert”. J. Boos weist auf die Relevanz hin, das Adjektiv ,regelma-
Rig” zu ergdnzen. S. Kesting bemerkt, dass es trotz der Sinnhaftigkeit einer Zusammenfassung der Emp-
fehlungen 9 bis 11 +13, einer Differenzierung der unterschiedlichen Interventionen bedarf. M. Gétte
schlagt daraufhin vor, dass die Zusammenfassung der Empfehlungen 9 bis 11 + 13 durch die Formulie-
rung ,,sollte je nach Bedarf oder nach GréRe der Indikation integriert werden”. Es folgt eine allgemeine
Zustimmung. J. Boos merkt an, dass die Formulierung ,Einschrankung der Gehfahigkeit” einer Strei-
chung oder Definition bedarf, da die aktuelle Formulierung bspw. bei der Diagnose Querschnittslah-
mung missverstandlich sein kann. Er empfiehlt einen Bezug auf die ,Restfdhigkeit” bzw. die Formulie-
rung ,, Ganzkorperbezogenheit ist anzustreben”. Schlussendlich weist J. Wiskemann darauf hin, dass
die zeitliche Dauer der Intervention eingegrenzt werden muss. Es wird nach einer Formulierung ge-
sucht. Vorschlage sind: ,,nach einer Krebserkrankung bis 18 Monate in der Nachsorge bei Bedarf”
(M. Gotte angelehnt an den TK-Vertrag). A Wiener schldgt eine Objektivierung des Bedarfes vor.
A. Prokop erinnert an die Berlicksichtigung der Patient*innen in palliativen Situationen. M. Gotte
schlagt die Ubernahme eines minimalen Zeitraumes vor mit der Zusatzformulierung ,,bei Bedarf auch
langer”. Es wird diskutiert, ob die Untergrenzen ibernommen werden kdnnen, was erneut Fragen der
Machbarkeit in der Nachsorge aufwirft. S. Kesting bringt ein, dass die Untergrenzen der einzelnen In-
terventionen Beachtung erhalten missen. Allgemeine Zustimmung. B. Hessing weist darauf hin, dass
eine fixe zeitliche Beschrankung nicht formuliert werden darf, da Defizite unterschiedlich lange beste-

hen kénnen.

-> Die Abstimmung wird verschoben. Ein Textvorschlag, der die Empfehlungen 9 bis 11 sowie 13 zu-
sammenfasst und die diskutierten Punkte bei der Formulierung beriicksichtigt wird zur Verfiigung

gestellt.

- M. Goétte fasst den Hintergrundtext zur Empfehlung fiir alle zusammen. Es erfolgt der Vorschlag,
die Empfehlung zu Fatigue-Symptomatik (ehemals Empfehlung 13) mit den Therapieempfehlungen
Mobilitat, Ausdauer und Kraft (ehemals Empfehlung 9-11) zusammenzufiihren. J. Boos weist darauf
hin, dass die Evidenz in der Erwachsenenonkologie sehr stark und ein Bridging problemlos moglich

ist. Alle unterstitzen dies.
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- Es erfolgt eine Abstimmung Giber das Programm LimeSurvey, bei der 100% der Mandatstrager*in-

nen fur die Empfehlung stimmen.

Gezielte Intervention fiir die Verbesserung der Lebensqualitdt und des physischen Selbstkonzeptes

4.5.2. Empfehlung 10

Empfehlung 10 Neu; Stand (04.0Oktober 2021)

Zur Verbesserung der Lebensqualitat sollte die Bewegungstherapie in Anlehnung an die Praferenzen
und Wiinsche der Kinder und Jugendlichen durchgefiihrt werden. Wichtige Elemente sind dabei die
Adressierung des physischen Selbstkonzeptes, die Vermeidung unerwiinschter Belastungen und die

Unterstlitzung der Teilhabe am Leben mit Gleichaltrigen.

Konsensstarke: 100%*

Enthaltungen: keine

Soll/sollte: sollte

-> Nach vorheriger Prifung durch U. Creutzig und G. GauR und nach aktiver Nachfrage im Konsen-

susverfahren, bestand fir keine*n der Mandatstrager*innen ein Col.

Hintergrundtext

Bei der Verbesserung des Konstruktes der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat, zeigen sich sehr un-
terschiedliche Interventionen als wirksam. Positive Effekte werden iber validierte Fragebdgen
(PedsQL™ oder KINDL®) sowohl in den globalen Scores beobachtet als auch in den kdrperlichen Sub-

skalen.

Das Physische Selbstkonzepte wird von Mrazek et al. 1987 [106] definiert ,, als die Gesamtheit der kér-
perbezogenen Kognitionen, Bewertungen und Handlungsplénel|...], die jedes Individuum im Hinblick auf
seinen eigenen Kérper sowie dessen Teile, Funktionen und Fédhigkeiten entwickelt”. Es kann als Teil des
nicht-akademischen Selbstkonzepts nach Shavelson et al. 1976 [107] betrachtet werden.
Marsh et al. 1994 [108] und fiir den deutschsprachigen Raum Stiller et al. 2004 [109] schlagen eine
Gliederung des physischen Selbstkonzepts in Subfacetten, analog zu den Facetten der motorischen
Leistungsfahigkeit, Ausdauer, Kraft, Beweglichkeit, Schnelligkeit und Koordination vor. Ein entspre-
chendes Instrument, der Fragebogen zur Erfassung des physischen Selbstkonzepts im Kindesalter
[110], zeigt fiir das Alter von acht bis elf Jahren signifikante Zusammenhange zwischen den physischen

Selbstkonzept-Facetten und den entsprechenden motorischen Leistungen sowie zu gesundheitlichen
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Parametern wie Gewicht und Wohlbefinden auf [111]. Dreiskdmper et al. 2020 [111] stellen Zusam-
menhéange zwischen Facetten des physischen Selbstkonzeptes und den entsprechenden motorischen

Leistungen sowie gesundheitlichen Parametern wie Wohlbefinden dar.

Darlegung der Evidenzgrundlage

Es erfolgte eine systematische Literaturrecherche nach systematischen Reviews und Meta-Analysen
zu den Effekten von bewegungstherapeutischen Interventionen (A2). Diese wurde kombiniert mit ei-
ner zusatzlichen spezifischen Suche nach aktuellen Interventionsstudien aus den Jahren 2019-2020. In
der Evidenztabelle A5 werden die Interventionsstudien, die Lebensqualitat als Endpunkt betrachteten,
zusammengefasst. Auf der Grundlage der identifizierten Interventionsstudien mit dem Endpunkt Le-
bensqualitdt werden beispielhaft die folgenden Empfehlungen zur Verbesserung der Lebensqualitat

ausgesprochen.

Interventionseffekte auf die Lebensqualitat werden auf Basis von 21 Interventionsstudien beschrie-
ben. Von diesen 21 Studien, beinhalteten 10 Studien eine Interventions- und eine Kontrollgruppe und
11 Studien evaluierten die Veranderung der Lebensqualitat ausschliefRlich innerhalb einer Interventi-
onsgruppe ohne Kontrolle. 8 der kontrollierten Studien waren randomisierte kontrollierte Studie. Ins-
gesamt wurden in den 21 Studien 714 Kinder und Jugendliche mit unterschiedlichen Krebserkrankun-
gen wahrend und nach Abschluss der Behandlung inkludiert. In den meisten Studien bewegten sich die
Umfange der Interventionen zwischen 1 bis 3 Einheiten pro Woche. Eine Studie gab ein Training 3x
taglich vor. Die Dauer des Trainings variierte zwischen 10 und 120 Minuten pro Einheit. Die Gesamt-
dauer der Intervention lag zwischen 8 Wochen und 2,5 Jahren. Das Training wurde sowohl wahrend
der stationdren Therapie als auch heimbasiert in der Dauertherapie und Nachsorge absolviert. Das
Training bestand bei 14 von 21 Studien aus einem multimodalen Programm mit Ausdauer-, Kraft- und
zum Teil koordinativen Elementen. Drei Studien beinhalten Yoga im Rahmen des Trainings und zwei
Studien inkludierten Aktivitats- und Schrittziele mit Aktivitatstrackern. Eine Studie fuhrte ein webba-
siertes Training durch. Insgesamt zeigten 10 Studien keine Verdanderungen der Lebensqualitdt im Rah-
men der Trainingsintervention und in 11 Studien verbesserte sich die Lebensqualitadt in der Interventi-
onsgruppe. In keiner Studie verschlechterte sich die Lebensqualitdat im Rahmen des Trainings. Bezogen
ausschlieBlich auf die 10 kontrollierten Studien, trat bei 4 Studien eine Verbesserung der Lebensquali-
tat ein, wahrend es in 6 Studien keinen Unterschied in der Veranderung der Lebensqualitat zwischen

Interventions- und Kontrollgruppe gab (A5).
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Begriindung der Empfehlungsstarke mit Darlegung der Abwagung von Nutzen und Schaden der In-
tervention

Es wird sich im Konsensusverfahren entschieden die Formulierung ,sollte” zu nutzen, da eine Evidenz
fir die Empfehlungen zwar vorhanden, spezifisch in der Kinderonkologie jedoch noch keine vergleich-
bare wissenschaftliche Grundlage, wie beispielsweise in der Internistischen Onkologie, vorliegt. Basie-
rend auf der Studie zu unerwiinschten Ereignissen bei Bewegungsangeboten in der Kinderonkologie
(Naheres auf S.41) kdnnen schwerwiegende Schaden als dulRerst gering eingeschatzt werden. Das Auf-
treten bewegungsassoziierter nicht-schwerwiegender Ereignisse (z.B. leichte Prellung, Muskelkater)
kann nicht ausgeschlossen werden und stellt ein typisches, kalkulierbares Risiko dar. Durch die Einhal-
tung der SicherungsmalRnahmen wird ein moglicher Schaden durch die Intervention jedoch als gering

eingeschatzt.

Gegebenenfalls weitere Griinde fiir die Empfehlungsstirke und/oder Wiedergabe wichtiger Diskus-
sionspunkte

Die Diskussion beschéftigt sich mit der Kernfrage, ob Lebensqualitdt eine eigene Empfehlung bleiben
sollte oder ob eine andere Formulierung geeigneter ist. A. Wiener merkt an, dass es zu ,,gesundheits-
bezogener Lebensqualitdt” keine eindeutige Definition gibt und diese Formulierung lediglich ein Kon-
strukt ist, da Lebensqualitdt keinen Aspekt darstellt, der fir sich alleine steht. Er erlautert, dass ver-
besserte Lebensqualitdt im Zusammenhang mit den physischen Variablen steht. J. Wiskemann weist
darauf hin, dass es dennoch viele Studien mit dem Endpunkt , Lebensqualitat” gibt. Er empfiehlt auch
hier den Einbezug der Mindestbereiche und -frequenzen, auch wenn aktuell wenig Evidenz zur Durch-
fihrung der Intervention vorhanden ist. Es wird in den Studien deutlich, dass Bewegung dennoch in
unterschiedlichen Formen, positive Einfliisse hat (M. Gotte). Es wird allgemein unterstitzt, dass ein
Verweis auf die Studienlage relevant ist. J. Siaplaouras bringt den Begriff , physisches Selbstkonzept”
ein und weist darauf hin, dass es dazu in der Kinderkardiologie eine gute Studienlage gibt. J. Boos merkt
an, dass auch Teilhabe und Selbstbestimmtheit, Selbstwahrnehmung wichtige Elemente der Lebens-
qualitat sind. S. Midasch weist darauf hin, dass Lebensqualitdt durch Bewegung und das physische
Selbstkonzept fir die Patient*innen sehr wichtig sind und unbedingt Inhalt einer eigenen Empfehlung
sein sollen. F. Baumann unterstitzt dies und schlagt vor, die Empfehlung auf den ersten Satz zu redu-
zieren. J. Boos unterstiitzt dies unter der Bedingung, ergianzend folgende Teilziele zu benennen: ,,dazu
gehort auch, dass sich das physische Selbstkonzept verandert, keine zusatzlichen unzumutbaren Be-
lastungen auftreten, Teilhabe mit Gleichaltrigen unterstiitz wird“. A. Wiener unterstitzt dies und de-
finiert Lebensqualitat ergdnzend als ,,Bewaltigung von Situationen”. A. Prokop weist darauf hin, dass
vor allem ,Normalitat” Lebensqualitat bedeutet. J. Wiskemann empfiehlt, dass die Formulierung deut-

lich machen muss, wann und wo Evidenz vorliegt bzw. Erfahrung die Grundlage ist.
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M. Gotte verweist darauf, dass die evidenten Aussagen schwammig sind und es zum ,physischen
Selbstkonzert” keine Evidenz gibt, was in einer S2k-Leitlinie auch nicht zwingend ist. P. Driever Hernaiz
unterstitzt die Aspekte der Teilhabe, weist aber ebenfalls darauf hin, dass es bisher kaum Messinstru-
mente dafir gibt und in den Studien lediglich ,,Quality of Life” Fragebégen beriicksichtig werden. Er
gibt zu bedenken, dass das Minimum des Rechtlichen in einer AWMPF-Leitlinie Platz finden soll. J. Boos
wendet ein, dass sich diese Argumente zwar auf Bewegungstherapie, nicht aber auf Bewegungsforde-
rung beziehen. Er merkt an, dass Kindern und Jugendlichen die Teilhabe gesetzlich zusteht. Der An-
spruch der Kinder und Jugendlichen sollte seines Erachtens lber der Evidenz stehen. Alle unterstiitzen

den Vorschlag von A. Wiener Beides zu beriicksichtigen.

-> Die Abstimmung wird verschoben und ein Textvorschlag mit den diskutierten Punkten wird formu-

liert und zur Verfiligung gestellt. Die Abstimmung erfolgt digital.

- Es erfolgt eine Abstimmung Uber das Programm LimeSurvey, bei der 100% der

Mandatstrager*innen fiir die Empfehlung stimmen.
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4.6. Handlungsvorschlige fiir die Uberwindung von Barrieren

Gerade Kinder und Jugendliche nach einer onkologischen Erkrankung sind haufig mit Bewegungsbarri-
eren konfrontiert, die immer héher werden, wenn ihnen nicht aktiv entgegengewirkt wird. Dazu be-
notigt es eine motivierende und begleitende Unterstlitzung, vielfaltige und kreative ldeen sowie die
Moglichkeit der Betroffenen und ihrer Familien die positiven Effekte von Bewegung und einem aktiven

Alltag selbst zu erfahren.

4.6.1. Empfehlung 11

Empfehlung 11 Neu; Stand (04.0Oktober 2021)

Zur Uberwindung von personen-, umwelt- und alltagsbezogenen Bewegungsbarrieren (A-D) sowie
von Bewegungsbarrieren durch das Klinik Setting (E), sollen im interdisziplindren Team und mit
dem/der Betroffenen selbst individuelle Lésungen gesucht und gefunden werden. Dabei stellen
Kommunikation, Ressourcenorientierung, Bewegungsfreude sowie Kompetenz- und Grenzbewusst-

sein seitens der Bewegungsfachkrafte die Maxime dar.

Konsensstarke: 100%*

Enthaltungen: keine

Soll/sollte: soll

- Nach vorheriger Prifung durch U. Creutzig und G. GauR und nach aktiver Nachfrage im Konsen-

susverfahren, bestand fir keine*n der Mandatstrager*innen ein Col.

*J. Boos benennt M. Gétte als Vertreterin.

Die Inhalte der folgenden Tabelle 9 betrachten personen- (A-B), umwelt- (C), klinik- und alltagsbezo-
gene (D) Barrieren im Allgemeinen sowie im Setting Klinik (E) und listen zur Orientierung Losungsmog-
lichkeiten. Zusétzlich beinhaltet Tabelle 9, (methodisch auf S. 37 beschrieben) die selbsterlebten

Bewegungsbarrieren der exemplarisch befragten Kinder und Jugendlichen.
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Tabelle 9: Bewegungsbarrieren und Vorschldge der Uberwindung

Behandlungsbedingte Therapienebenwirkun-
gen, medizinische Spatfolgen und/oder or-
thopddisch bedingte Bewegungseinschran-
kungen wie bspw. Ubelkeit, Schmerzen, Er-
schopfung, Verlust der kérperlichen Leis-
tungsfahigkeit, Osteonekrosen, Verlust der
Muskelmasse, (kortisonbedingtes) Uberge-
wicht, Osteoporose, Polyneuropathien, Am-
putationen, Prothesen und Herzinsuffizienz

Eruierung der aktuellen objektiven (medizi- Schaffen eines abgesicherten Bewe-
nisch) und subjektiven Belastbarkeit (bspw. gungsumfeldes (bspw. Raum mit Mat-
per Leistungsdiagnostik) und Entwicklung in- | ten)

dividueller Bewegungsempfehlungen

ggf. Einsatz und nach Mog-
lichkeit stetiger Abbau von
Hilfsmitteln (bspw. Geh-
wagen und Rollstuhl)

Antworten der befragten Kinder und Jugendlichen
e Nebenwirkungen der medizinischen Therapie (85%)
e starke Erschopfung (73%)
e Ansteckungsgefahr (58%)

Geringe Selbstmotivation, Antriebslosigkeit,
Mudigkeit, Lustlosigkeit, schlechte

Laune (auch medikamentds durch bspw.
hoch dosierte Steroide bedingt)

Hohe Grundbelastung, Vertrauensverlust in
den Korper mit auftretender Angst bspw. vor
Schmerzen, Uberforderung, Verletzung und
Ausgrenzung sowie Frustration durch den
Vergleich mit dem , friiheren Ich“ bzgl. der
Leistungsfahigkeit vor der Diagnose bspw.
durch Muskelabbau, Amputationen und
Hautverdnderungen)

Isolation, Riickzug und Verlust von sozialen
Kontakten (Sonderfall Station: um anderen
Patient*innen nicht zu begegnen)

Praferenz anderer ,,Hobbys” bspw. PC-Spiele

Einbindung von Personen im sozialen Umfeld
(bspw. Familie und Freunde) und neuen
Technologien (bspw. mit dem Laufband

oder Ergometer gekoppelte Computerspiele)
sowie von personlichen Interessen und Hob-
bys (bspw. ,,Quidditch-Training” anstatt
,Ubungen mit dem Ball“ bei Harry-Potter-
Fans)

Gemeinsames Formulieren von Zielen,
Einflihrung von Routinen und Struktur
(bspw. taglich gleiche Bewegungszeit)
und Entwicklung einer individuellen Mo-
tivationsstrategie (bspw. Wettkampf ge-
gen die Bewegungsfachkraft, Entspan-
nung, Bewegungsfreude, Selbstfokussie-
rung, Schrittzahler, Wochenplane)

Information und Aufkla-

rung Gber den Mehrwert
von Bewegung (bspw. im
Gesprach, Ausgabe einer
Broschiire) sowie Zusam-
menarbeit mit dem psy-

chosozialen Dienst
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e  Fehlende Sport- und Bewegungsaffinitat, ne-
gative Vorerfahrungen und Assoziationen
mit Sport und Bewegung

e Traurigkeit Gber reduzierte Teilhabe am All-
tag durch eingeschrankte Leistungsfahigkeit

C Umweltbezogene (Sozial-Strukturelle) Handlungsvorschldge
Barrieren

e Fehlende Angebote, die auf die speziellen e  Akzeptanz und Improvisieren, um Bewe- | ®  Angebot Sportberatung bspw. die e Reflektieren von Auf-
Bediirfnisse der Kinder und Jugendlichen gungsangeboten auch in rdumlich des NAOK wahrnehmen oder Ver- lagen und ggf. Abbau
ausgerichtet sind oder organisatorisch nicht optimalen mittlung an entsprechende Stellen von UbermaRwarnun-

e  Fehlendes Wissen lber Inklusions-und Para- Verhéltnissen anbieten zu kénnen durch das Klinikteam (bspw. Para- gen
Angebote im organisierten Sport (bspw. Bewegungsangebot im Gang, Sport, Stiftungen, Kooperationen e Anleitung und Einbin-

e Mangel an Sportgerdten und Bewegungs- Augmented Reality, Ubungen mit dem mit existierenden Sportberatungen) dung der Eltern fur ge-
ideen eigenen Korpergewicht, digitale Ange- e Kontaktaufnahme und Kooperation meinsame Bewegung

e Voller Terminplan bspw. Zeitmangel durch bote wie Bewegungsvideos und digitale mit den Schulen; Unterstitzung der (bspw. Trainingsma-
Schule Live-Sportstunden betroffenen Sportlehrkrafte durch nual mit konkreten

e Medizinische Vorschrift zur Isolation bei im- e Einbindung von Alltagsgegenstdnde bspw. die Bezirksregierungen Ubungsvorschligen);
munsupprimierten Patient*innen wegen In- (bspw. Handtlicher und Sockenbille) Aufklarung, Anleitung
fektionsgefahr: kein Kontakt zu Gleichaltri- und Risikoabwégung
gen und externen Angeboten
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psychische Belastung der Eltern (soziale Iso-
lation, Schlaflosigkeit, negative Emotionen)
mit negativen Auswirkungen auf das Bewe-
gungsverhalten der Kinder und Jugendlichen
Fehlender Anschluss an Schulsport und ehe-
maligen Sportverein

D - Alltagbezogene Barrieren

Keine Kenntnis Gber geeignete Bewegungs-
formen
Wenig eigenes Sportmaterial

Infusionsstander und Uberwachungsmoni-
tore am Bett

Fehlender Bewegungsraum, kleine Patien-
tenzimmer, mangelnder Platz in der Klinik

Handlungsvorschlage

Tagliche Bewegungseinheiten planen
anhand eines Wochenplans 0.4. wie
bspw. Spaziergang oder Fahrradtour mit
der Familie, FuBball oder Federball im
Freien

Auch an ,schlechteren” Tagen regelma-
Rig kleine Bewegungsaufgaben anneh-
men (Kreislauf aktivieren); Schrittziele
setzen (jeder Schritt zahlt)

bewusst mehr Zeit einplanen; wenn Un-
tersuchungen auf anderen Stationen ge-
plant sind, sodass ein Teil der Strecke
gelaufen werden kann

im Haushalt helfen, Mahlzeiten
selbst zubereiten
Moglichkeiten/Umgebung nutzen
wie bspw. Spielen mit Geschwistern,
Freunden, Eltern, Haustieren, im
Garten mithelfen

Morgen- und Abendroutinen schaf-
fen wie bspw. ,Ich putze meine
Zdhne und stehe dabei auf einem
Bein“ oder ,Wenn ich morgens auf-
wache strecke ich meinen ganzen
Korper”

Tische und Betten tagsiiber an die
Seite schieben; Rdumlichkeiten auf
Station nutzen (bspw. Spielecke,
Flur, Treppenhaus); Spaziergang im
Gebaude und drauBen ermdglichen

... gemeinsam mit den Pa-
tient*innen, der Familie
und den einbezogenen
Fachbereichen

e Digitale Medien in Be-
wegungsforderung
einbeziehen (Schritt-
zdahler Handy, Work-
outs via
YouTube); klare Ver-
einbarungen liber
zeitliche Beschran-
kung der Nutzung di-
gitaler Medien

e Vorhandenes Informa-
tionsmaterial bezie-
hen

E - Klinikbezogene Barrieren Handlungsvorschlage

e Ausgabe von funkti-
onsfahigen Geraten
(bspw. gut rollende In-
fusionsstander)

o ggf. durch das Pflege-
personal die Kinder
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das Bett ist der zentrale Ort, der auch fur
Hausaufgaben, Mahlzeiten und Spielen ge-
nutzt wird

Patient*innen werden aus Zeitgriinden mit
dem Rollstuhl von A nach B gebracht
Rucksicht auf Zimmernachbar*in

Zusammenarbeit mit anderen Fach-
schaften, die die Gehstrecke in ihre The-
rapieeinheit einbauen kénnen

Das interdisziplindre Team einbeziehen
und Angebote sowie Moglichkeiten
schaffen, die zur Teilhabe am Leben in
der Klinik bspw. gemeinsam Backen,
Spielen oder Basteln am Spieltisch,
Wand malerisch gestalten, kreative Pro-
jekte planen, gemeinsame Veranstaltun-
gen wie bspw. Montagsfriihstiick, Diens-
tagskino; Spaziergang Giber Flur oder an
der frischen Luft

Angebot fur das gesamte Zimmer vorbe-
reiten

Patient*innen motivieren Mahlzei-
ten am Tisch, ggf. auch im Spielzim-
mer/Aufenthaltsraum einzuneh-
men; Regeln aufstellen: ,Bett ist
zum Ausruhen und Schlafen da
Selbststandigkeit durch Aufforde-
rung/Motivation zu Alltagsaktivita-
ten (bspw. Kérperhygiene, Anzie-
hen, Zimmer aufrdumen)

und Jugendlichen ab-
stopseln lassen
Bewegungs-/Spielfel-
der eingrenzen als
sichere Zonen um den
Infusionsstander

Antworten der befragten Kinder und Jugendlichen

e Infusionsstinder und Uberwachungsmonitore (91%)

e Fehlende Bewegungsraume (67%)
Uberforderung bzgl. der engmaschig stattfindenden Angebote (27%)

e Fehlendes Sport- und Bewegungsangebot (27%)
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Hintergrundtext

Aus der Versorgungspraxis, den Sachverstandigen-Interviews und der Literatur sind Barrieren bekannt,
die einer ausreichenden Bewegung im Alltag von Kindern und Jugendlichen in der Kinderonkologie
entgegenstehen. Die Griinde flir Bewegungsbarrieren sind weitreichend und betreffen nicht nur per-
sonengebundene physische und psychische Faktoren, sondern auch das Umfeld, das Setting Klinik und
individuelle Alltagsfaktoren. Zur Uberwindung dieser Barrieren miissen stets individuelle Lésungen mit
den Patient*innen selbst gesucht und gefunden sowie das interdisziplindre Team und das soziale Um-

feld mit einbezogen werden.

Darlegung der Evidenzgrundlage

Die Empfehlungen zu Barrieren-Uberwindung lassen sich aus den Ergebnissen:

a) Der Interviews der Sachverstandigen (n=13; Methodik ausfiihrlich auf S. 36 beschrieben),

b) der Fragebdgen betroffener Kinder und Jugendlicher (n=33; Methodik ausfihrlich auf S. 37 beschrie-
ben) sowie

c) einer systematischen Literaturrecherche (Review-Screening: n=2) abbilden. Bei der Literaturrecher-
che wurden aus dem Review von Grimshaw et al. 2016 [72] sowie aus
Yelton et al. 2016 [50] und der darin behandelten Studie von Goétte et al. 2014 [112] Bewegungsbarri-
eren extrahiert (A6). AnschlieBend wurden diese mit den Ergebnissen aus den Interviews und Frage-

bogen in Kategorien zusammengefasst und Empfehlungen formuliert.

Begriindung der Empfehlungsstarke mit Darlegung der Abwagung von Nutzen und Schaden der In-
tervention

Ill

Im Konsensusverfahren wird entschieden die Formulierung ,,soll“ zu verwenden, denn die individuelle
Abstimmung zwischen Betroffenen und Bewegungsfachkraften unterstiitzt die Implementierung von
korperlicher Aktivitat in den Alltag und deren langfristige Akzeptanz. Die Entstehung eines Schadens

durch die Empfehlung kann ausgeschlossen werden.

Gegebenenfalls weitere Griinde fiir die Empfehlungsstirke und/oder Wiedergabe wichtiger Diskus-
sionspunkte

J. Wiskemann empfiehlt, die beiden Empfehlungen zu Barrieren zusammen zu fiihren. M. Gétte merkt
an, dass der Verweis auf das Kinderkrankenhaus Utrecht gestrichen werden muss. Alle unterstiitzen

dies.
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5. Unterstltzung bei der Umsetzung der Empfehlungen

Damit eine Implementierung von Bewegungsférderung und Bewegungstherapie gelingt, missen
Schritte stufenweise ablaufen, sodass die Barriere einer , Erstimplementierung” geringgehalten wer-

den. Wie auch bei Bewegung selbst ist jeder Schritt sinnvoll, auch wenn es kleine Schritte sind.

Bei der Implementierung von Bewegungsforderung und Be-
wegungstherapie in die Versorgungsstruktur steht im Fokus,
dass bereits die schrittweise stattfindende Implementierung,
einen Mehrwert fir die Betroffenen darstellt und es Unter-
stitzungsmoglichkeiten gibt, die in Anspruch genommen wer-
den kdnnen.

y

Nach vorheriger Priifung durch U. Creutzig und G. GaufS und nach aktiver Nachfrage im Konsensus-
verfahren, bestand fiir keine*n der Mandatstréger*innen ein Col.
M. Gétte empfiehlt die ehemalige Empfehlung 14 als Statement sichtbar zu machen und nicht als

Empfehlung. Alle unterstiitzen dies.

Das Netzwerk ActiveOncoKids ist im deutschsprachigen Bereich ansprechbar fiir alle Themen rund um
Sport und Bewegung in der Kinderonkologie und richtet sich explizit an Betroffene und ihre Familien.
Die konkreten Aufgabenbereiche beinhalten sowohl das Entdecken von individuellen Bewegungsmog-
lichkeiten als auch die konkrete Anbindung der Kinder, Jugendlichen und jungen Erwachsenen an hei-
matortnahe Bewegungsangebote. Das NAOK unterstiitzt Behandlungsteams beim Auf- und Ausbau
von Bewegungsangeboten in verschiedenen Institutionen und bei Forschungsprojekten. Weiterhin bie-
tet es Akteur*innen im Bereich Schule, Sportverein (auch para-sportlich und inklusiv) sowie Erlebnis-
padagogik ein individuelles Unterstiitzungsangebot an. Daher kann bei spezifischen Fragen bspw. auf
das NAOK hingewiesen und seine fachliche Expertise genutzt werden. Der Einbezug und die gemein-
same Weiterentwicklung des Netzwerkes hebt die Beratungskompetenz, erhéht die Sicherheit, quali-
fiziert die Handelnden und verbessert die Beratungsstrukturen. Es ist wiinschenswert, dass aus dem
(Bewegungstherapie-)Team ein/eine Ansprechpartner*in Mitglied im NAOK ist und dadurch ein ge-

genseitiger Informationsfluss sichergestellt wird.
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6. Schlussworte

Diese Leitlinie fasst die vorhandenen Strukturen und die Evidenz im Kontext Bewegungsférderung und
Bewegungstherapie in der Padiatrischen Onkologie zusammen. Sie berticksichtigt dabei die Beddirf-
nisse und Besonderheiten der jungen Patient*innen und vorhandene nationale und internationale Er-
fahrung auf diesem Themengebiet. Wahrend die Bereiche der Bewegungsférderung vor allem auf kind-
lichen Rechten und der motorischen Entwicklung basieren, sind im Bereich der gezielten Bewegungs-
therapie noch relevante Forschungsliicken vorhanden. Es sind daher weitere qualitativ hochwertig wis-
senschaftliche Studien notwendig, um die Bewegungstherapie hinsichtlich der Inhalte, des Umfangs,
der Dauer, der Intensitdt und der Haufigkeit je nach Endpunkt praziser zu definieren. Aktuell laufende
sowie geplante Studien kénnen dazu beitragen die Wirkung der Bewegungstherapie auf den Tumor,
die unerwinschten akuten und langfristigen Wirkungen der Therapie und allgemein die physische,
psychische und soziale Gesundheit zu evaluieren. Diese werden im Rahmen stetiger Aktualisierungen
in diese Leitlinie einflieRen, um die Bewegungstherapie langfristig zielgerichtet und wirksam allen Kin-

dern und Jugendlichen mit Krebserkrankungen zuganglich zu machen.
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Leitlinienreport

7.

>

Wichtige Forschungsfragen

Welche Folgen hat korperliche Inaktivitat auf den physischen, psychischen und sozialen Gesund-
heitszustand in der Padiatrischen Onkologie?

Ist eine allgemeine Bewegungsforderung und/oder eine gezielte Bewegungstherapie in der Padi-
atrischen Onkologie machbar?

Welche Effekte auf und Risiken fiir den physischen, psychischen und sozialen Gesundheitszustand

haben eine allgemeine Bewegungsférderung und/oder eine gezielte Bewegungstherapie in der

Padiatrischen Onkologie?

8. Zusammensetzung der Leitliniengruppe

Die Leitliniengruppe setzt sich aus den Mandatstrager*innen (Tabelle 10) und dem Redaktionsteam

(S. 77) zusammen, welche inhaltliche Anregungen und Impulsen gegeben haben.

Tabelle 10: Mandatstrdger*innen

Gesellschaft fiir Padiatrische Onkologie
und Hamatologie (GPOH)

Prof. Dr. Joachim Boos (Miinster, Arzt), Prof’in. Dr.
Uta Dirksen (Essen, Arztin), Robert Erschig (Kathari-
nenhohe, Sportwissenschaftler, Dr. Miriam Gotte (Es-
sen, Sportwissenschaftlerin), Dr. Dr. Aram Prokop
(Schwerin, Arzt), Hannah Stalf (Frankfurt, Sportwis-
senschaftlerin), Andreas Wiener (Essen, Psychologe),
Torge-Christian Wittke (Halle, Sportwissenschaftler)

Arbeitsgemeinschaft Supportive MaRnah-
men der Onkologie in der Deutschen
Krebsgesellschaft e.V. (AGSMO)

Prof. Dr. Freerk Baumann (Koln, Sportwissenschaft-
ler), Dr. Sabine Kesting (Miinchen, Sportwissen-
schaftlerin)

Arbeitsgemeinschaft Internistische Onko-
logie in der Deutschen Krebsgesellschaft
e. V. (AlO)

Prof. Dr. Freerk Baumann (Koln; Sportwissen-
schaftler)

Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Ju-
gendmedizin e.V. (DGKIJ)

Prof. Dr. Dominik Schneider (Dortmund, Arzt)

Deutsche Gesellschaft fiir Orthopadie und
Unfallchirurgie e.V. (DGOU)

Prof. Dr. Arne Streitbiirger (Essen, Arzt)

Deutsche Gesellschaft fiir Sozialpadiatrie
und Jugendmedizin e.V. (DGSPJ)

PD Dr. Ingo Menrath (Libeck, Arzt)
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Deutsche Vereinigung fiir Sportwissen- PD Dr. Joachim Wiskemann (Heidelberg, Sportwis-
schaft e.V. (dvs) senschaftler)

Deutscher Verband fiir Gesundheitssport | Prof’in. Dr. Katharina Eckert (Dlsseldorf, Sportwis-
und Sporttherapie e.V. (DVGS) senschaftlerin)

Gesellschaft fiir Neuropadiatrie e.V. (GNP) | PD Dr. Pablo Driever Herndiz (Berlin, Arzt)

Gesellschaft fiir Padiatrische Sportmedizin | Dr. Jannos Siaplaouras (Fulda, Arzt)
(GPS)

Redaktion

Sarah Dohring (Minster; Physiotherapeutin); Gabriele Gaull (Essen, Sportwissenschaftlerin);
Dr. Miriam Gotte (Essen, Sportwissenschaftlerin); Dr. Anna-Maria-Goebel (Berlin, Arztin); PD Dr. Pablo
Driever Herndiz (Berlin, Arzt); Dr. Sabine Kesting (Miinchen, Sportwissenschaftlerin); Hannah Stalf
(Frankfurt,  Sportwissenschaftlerin); Dr.Sandra  Stoéssel (Mainz,  Sportwissenschaftlerin);

Torge-Christian Wittke (Halle, Sportwissenschaftler).

Weiterhin haben folgende externe Berater*innen als Beirat den Verlauf der Leitlinie supervidiert und
relevante Impulse gegeben: Dr. Oliver Basu (Essen, Arzt); Steve Grziwa (Miinster; Physiotherapeut);
Konstantin Krauth (Bad Oexen, Arzt); Dr. Matthias Mackhoff (Miinster, Sportlehrer); Stephan Maier
(Katharinenhéhe, Diplom-Sozialpddagoge); Dr. Michael Maiwald (Leipzig, Physiotherapeut/ Sportwis-
senschaftler), Walther Stamm (Miinchen, Psychologe); Dr. Regine Séntgerath (Leipzig, Sportwissen-
schaftlerin); Prof’in. Dr. Bettina Wollesen (Hamburg, Sportwissenschaftlerin); Prof’in. Dr. Tanja Zim-

mermann (Hannover; Psychologie).
Eine weitere Gruppe der Interview-Sachverstandigen, stand auf Grund von fehlender Literatur mit Ih-

rer Erfahrung fir ein Interview zur Verfiigung (Tabelle 5, S. 37). lhre Einschatzungen wurden verschrift-

licht, in die Leitlinie integriert und im Konsensusverfahren diskutiert.

77



8.1. Leitlinienkoordinatorinnen/Ansprechpartnerinnen

Dr. Miriam Gotte, Gesellschaft flir Padiatrische Onkologie und Hamatologie

Gabriele GauR, Gesellschaft fiir Padiatrische Onkologie und Hamatologie

8.2. Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen

Alle relevanten AWMF Fachgesellschaften sowie weitere Organisationen wurden zur Mitarbeit einge-
laden. Entweder waren die Fachgesellschaften bereits am Kick-off-Meeting am 27. August 2020
(Pandemie-MalRnahmen bedingt per Videokonferenz auf der Plattform Zoom stattfindend) beteiligt
oder wurden nach Prifung der Vollstandigkeit der Leitliniengruppe im Anschluss hinzugebeten. Die
Leitlinie wurden den beteiligten Fachgesellschaften zur Freigabe vorgelegt. Mangels einer entspre-
chenden Patient*innenorganisation wurde die Beteiligung einzelner Patient*innen (weibliche/mann-

licher Betroffene und ein Elternteil) als Patient*innenvertretung eingebunden.

AWME-Fachgesellschaften

e Arbeitsgemeinschaft Supportive MaRnahmen der Onkologie in der Deutschen Krebsgesell-
schaft e.V. (AGSMO)

e Arbeitsgemeinschaft Internistische Onkologie in der Deutschen Krebsgesellschaft e. V. (AlO)

e Deutsche Gesellschaft fur Kinder- und Jugendmedizin e.V. (DGKJ)

e Deutsche Gesellschaft fur Orthopadie und Unfallchirurgie e.V. (DGOU)

e Gesellschaft fur Neuropadiatrie e.V. (GNP)

e Deutsche Gesellschaft flr Sozialpadiatrie und Jugendmedizin e.V. (DGSPJ)

Weitere Organisationen

e Deutsche Vereinigung fiir Sportwissenschaft e.V. (dvs)
e Deutscher Verband fiir Gesundheitssport und Sporttherapie e. V. (DVGS)

e Gesellschaft fur Padiatrische Sportmedizin (GPS)

8.3. Patient*innenbeteiligung

Die Leitlinie wurde unter direkter Beteiligung von Patient*innen(-vertreter*innen) erstellt. Es wurden
Patient*innenenvertreter*innen angefragt und eingebunden, die eine onkologische Therapie abge-
schlossen hatten und mit dem NAOK in Verbindung standen. Dabei konnte die Patient*innen-
vertreterin Frau Sara Yassine Dit Sayed ihre Erfahrung zu Bewegungsbarrieren und die Erfahrung, kein
bewegungstherapeutisches Angebot erhalten zu haben, einbringen, wahrend der Patient*innen-

vertreter Herr Bjérn Hessing mehrere Beriihrungspunkte zu Sport und Bewegung aufweisen konnte.
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Zusatzlich wurde in die Leitlinienarbeit die Mutter einer ehemals betroffenen Jugendlichen Frau Sylvia
Midasch eingebunden, die zusatzlich Mitglied im NAOK ist und dem Charlottenburger Turn- und Sport-
verein von 1858 e.V. (speziell dem HOPE Projekt) angehort.

Alle drei waren stimmberechtigt und vom Dezember 2020 bis Juni 2021 an der Erstellung der Leitlinie

beteiligt.

8.4. Methodische Begleitung

Bei der Erstellung wurde die Leitlinie durch Prof’in. Dr. Ursula Creutzig und der AWMF-Leitlinienbera-

terinnen Dr. Susanne Blodt und Dr. Monika Nothacker methodisch begleitet.

9. Informationen zu dieser Leitlinie

9.1. Methodische Grundlagen

Bei der Erstellung der vorliegenden Leitlinie wurde sorgfaltig darauf geachtet, die Vorgaben der Ar-
beitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) fir die Entwick-
lung einer Leitlinie der Entwicklungsstufe S2k zu erfillen. Es wurden also sowohl praktische Erfahrun-
gen als auch die wissenschaftlichen Erkenntnisse der Fachleute zu Grunde gelegt. Als Basis diente das

AWMPF-Regelwerk (AWMF 2013; s. http://www.awmf.org/leitlinien/awmf-regelwerk.html).

Die Leitlinienarbeit teilte sich in folgende Haupt-Arbeitsphasen auf.

a) Kick-off-Meeting (August 2020),

b) Interdisziplindre Kleingruppenarbeit (September bis November 2020),

c) Arbeitsphase | im Autor*innen-Team: Vorformulierung von Empfehlungen auf Grundlage der in
der Kleingruppenarbeit methodisch abgestimmter Vorarbeit (November bis Dezember 2020),

d) 1. Konsensusverfahren (Januar 2021),

e) Arbeitsphase Il im Autor*innen-Team: Einarbeitung der im Konsensusverfahren besprochenen
Korrekturen und Erganzungen (Januar bis Marz 2021),

f) 2. Konsensusverfahren (Marz 2021) und

g) Arbeitsphase Ill im Autor*innen-Team: Finalisierung der Leitlinie (April bis Juli 2021).

In drei interdisziplindren Kleingruppen (f) wurde je eine Schliisselfrage bearbeitet und in jeweils drei

Treffen (September und November 2020) bearbeitet.
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Die jeweils ersten Treffen beschaftigten sich damit, Themenbereiche zu finden, die zur Beantwortung

der Fragestellung relevant erschienen und folgendem Muster folgten:

1. BegriRung,

2. Vorstellungsrunde,

3. Update Leitlinie,

4. Arbeitsphasen mit dem Ziel der Ausformulierung der Schlisselfrage, Brainstorming Themenfelder,

Ideensammlung Methodik und Aufgabenverteilung und

Ausformulierung Brainstorming

Methodik Aufgabenverteilung

Schlisselfrage Themenfelder

Abbildung 3: Arbeitsphasen Kleingruppe

5. Ausblick und nachste Schritte.

Im jeweils zweiten Treffen stand die Diskussion der Zusammenfihrung und Anordnung des Brainstor-

mings sowie die konkrete Aufgabenverteilung im Mittelpunkt. Folgende Punkte bestimmten die Be-

sprechung:

1. BegriBung,
2. Update Leitlinie,

3. Konkrete Aufgabendefinition und -verteilung anhand eines Tabellen-Schemas und

Arbeits- Ziel(e) | Methode | Verant- Bereits erledigte Offene Anmerkungen
schritte wortlich Aufgabe Aufgabe

4. Ausblick und nachste Schritt

Im dritten gemeinsamen Kleingruppentreffen wurden die bisherigen Ergebnisse prasentiert und dis-
kutiert. Diesmal standen ausschlieRlich diejenigen im Mittelpunkt, die sich als Autor*innen einbringen

wollten. Das Treffen folgte dem Ablaufplan:
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BegriiRung,
Update,
Offene Fragen,

Ll N

Verteilung der Aufgaben.

Es wurden verschriftlichte Zusammenfassungen und Protokolle allen Kleingruppenmitarbeiter*innen

und dem Beirat transparent zur Verfligung gestellt sowie um Rickmeldung gebeten.

Neben dem Heranziehen internationaler systematischer Reviews sowie fachspezifischer Literatur zur
Uberblicksgewinnung, wurde insbesondere die breite Praxiserfahrung in Deutschland reprisentativ
genutzt. So wurden Sachverstandige interviewt, Befragungen mit betroffen Kindern, Jugendlichen und
jungen Erwachsenen durchgefiihrt sowie die Expertise aus dem Netzwerk ActiveOncoKids berlicksich-
tigt. Eine Fokussierung auf die an deutschen Kliniken etablierten Strukturen und Rahmenbedingungen

war dartber hinaus sinnvoll, um die Leitlinienempfehlungen spezifisch daran anzupassen.

9.2. Systematische Recherche, Auswahl und kritische Bewertung der Evidenz

Entsprechend der gewahlten Entwicklungsstufe erfolgte eine nicht systematische Literaturrecherche
durch die Expertise der Leitliniengruppe. Es wurden jedoch systematische Recherchen zu Unterkapi-
teln durchgefiihrt, von denen evidenzbasierte Ergebnisse zu erwarten waren. Als Suchbegriffe wurden

folgende Terms gewihlt:

Effekte von Bewegungsinterventionen bei Kindern und Jugendlichen mit einer onkologischen Erkran-

kung
(child [MeSH] OR child* [TIAB] OR adolescent [MeSH] OR adolescen* OR AYA [TIAB] OR pedi-

atr* [TIAB] OR paediatr* [TIAB] OR pediatrics [MeSH] OR juvenil* [TIAB] OR infancy [TIAB] OR infan*)
AND (neoplasms [MeSH] OR cancer OR cancer* [TIAB] OR oncolog* [TIAB] OR tumor* [TIAB] OR tu-
mour* OR malignan® [TIAB]) AND (physical activity [TIAB] OR exercise [TIAB] OR physical education
and training [MeSH] OR sports [MeSH])

Folgen von Inaktivitat bei Kindern und Jugendlichen mit onkologischen Erkrankungen

(child [MeSH] OR child* [TIAB] OR adolescent [MeSH] OR adolescen* OR AYA [TIAB] OR pediatr* [TIAB]
OR paediatr* [TIAB] OR pediatrics [MeSH] OR juvenil* [TIAB] OR infancy [TIAB] OR infan*) AND (neo-
plasms [MeSH] OR cancer OR cancer* [TIAB] OR oncolog* [TIAB] OR tumor* [TIAB] OR tumour* OR
malignan* [TIAB]) AND (physical inactivity [TIAB] OR inactive lifestyle [TIAB] OR sedentary lifestyle
[MeSH] sedentary time [TIAB] OR sedentary behavior [TIAB] OR lack of physical activity [TIAB] OR lack
of exercise [TIAB])

Die Evidenztabellen sind im Anhang auf S. 93ff zu finden.
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Bei der Suche nach existierenden Leitlinien zu diesem Themenbereich Gber relevante Schliisselwérter
wurden lediglich eine S3-Leitlinie ,,Psychosoziale Versorgung in der Padiatrischen Onkologie und Ha-
matologie”, eine S3-Leitlinie ,,Supportivtherapie bei onkologischen Patientinnen” und eine S1-Leitlinie
»,Nachsorge von krebskranken Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen — Erkennen, vermeiden
und behandeln von Spatfolgen” gefunden, die einen Bezug zur Bewegungsforderung oder -therapie
haben. Des Weiteren ist bekannt, dass eine S3-Leitlinie zum Themenbereich , Bewegungstherapie in

der Onkologie” in Planung ist, die sich jedoch vornehmlich auf Erwachsene beziehen wird.

9.3. Strukturierte Konsensfindung

Im Rahmen zweier Konsensuskonferenzen am 12. Januar 2021 und am 10. Marz 2021 wurden die Vor-
schlage der Empfehlungen und Kernaussagen unter Verwendung eines nominalen Gruppenprozesses
Pandemie-MalRnahmen bedingt per Videokonferenz auf der Plattform Zoom konsentiert. Der struktu-
rierte Konsensfindungsprozess wurde neutral durch Prof’in. Dr. Ursula Creutzig (Leitlinienbeauftragte
der GPOH) in Absprache mit der AWMF moderiert. Nach vorheriger Vorlage mit der Mdglichkeit zur
Rickmeldung und einer Prasentation der zu konsentierenden Empfehlungen, wurde der Entwurf von
jedem Gruppenmitglied kommentiert. Abweichende Vorschlage wurden notiert und nach Absprache
eingearbeitet. Es folgten die Schritte , Abgleich und Abfrage der Interessenskonflikte”, ,Debattie-
ren/Diskutieren” sowie die ,endglltige Abstimmung”. Bei den Empfehlungen 9 und 10 wurde sich da-
rauf geeinigt, mehrere Empfehlungen in diesen zusammenzufassen. Die Textvorschlage wurden per
Abstimmungstool , LimeSurvey” vorbereitet und zur Abstimmung allen Mandatstrager*innen zur Ver-

fligung gestellt. Jedes Mitglied der Konsensusgruppe hatte jeweils eine Stimme.

9.4. Empfehlungsgraduierung und Feststellung der Konsensstarke

Wie in einer S2k Leitlinie gefordert, wurde die Empfehlungsgraduierung mit Worten ausgedruckt.

e Starke Empfehlung - soll/ soll nicht
o Empfehlung - sollte/ sollte nicht

e Empfehlung offen - kann erwogen werden

Uber die Wortwahl ,,soll“ oder ,sollte“ wurde zu Beginn der Diskussion jeder einzelnen Empfehlung
ein 100-prozentiger Konsensentschluss getroffen.

Die Konsensstarke wurde mit >95% = starker Konsens und >75% Konsens festgelegt. Es wurde generell
ein starker Konsens (> 95% Zustimmung) angestrebt und mit einer 100%-igen Zustimmung bei allen

Empfehlungen auch erreicht.
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10. Redaktionsunabhangigkeit

10.1. Finanzierung der Leitlinie
Die Leitlinie wurde mit Mitteln der Deutschen Krebshilfe (DKH) im Rahmen der Projektfinanzierung der

NAOK-Koordination erstellt.

10.2. Darlegung von Interessen und Umgang mit Interessenskonflikten

Zur Offenlegung der Interessenskonflikte haben alle Mandatstrager*innen und Mitglieder des Redak-
tionsteams sowie des Beirates das AWMF-Formular ,Erklarung Giber Interessen” ausgefiillt. Im Folgen-
den wurden die Interessenskonflikterklarungen der Mitglieder der Leitliniengruppe durch die Leitlini-
enberaterin der GPOH Prof’in. Dr. Ursula Creutzig und die NAOK-Koordinatorin Gabriele GauB unab-
hangig bewertet und klassifiziert. Die Interessenerklarung von Frau Gaufd wurde von Prof. Frau Creutzig

bewertet. Hierbei galt folgendes Schema:

Personen, die Mitglied in Vereinen, Verbanden und Gesellschaften sind, deren Aufgabe die Interessen-
vertretung von Akteuren im Bereich Sport- und Bewegung ist oder diesen tangieren, wurden mit einem
geringen Konflikt eingestuft. Da allerdings keine wirtschaftlichen Interessen damit einhergehen, folgte

der Einordnung keine Konsequenz.

e keine Konflikte (19-mal),
o Interessenskonflikt mit geringer Relevanz zur Leitlinie (13-mal),
e Interessenskonflikt mit moderater Relevanz zur Leitlinie (keinmal),

e Interessenskonflikt mit hoher Relevanz zur Leitlinie (keinmal).

Es ergaben sich folgende MaRnahmen:
e 18 von 18 Stimmberechtige in allen Bereichen exklusive der 3 Patient*innenvertreter*innen.
® 9von 9 unabhidngige Mitarbeiter*innen im Redaktionsteam.

e 10von 10 unabhéngige externe Begutachter*innen im Beirat

Eine Zusammenfassung der Statements zum Interessenskonflikt befindet sich im Anhang (S. 93ff).
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11. Externe Begutachtung und Verabschiedung

Im Juli 2021 kam es zu einer Anfrage des Deutschen Verband fir Physiotherapie (ZVK) e.V., ob es noch
moglich sei, in der Leitlinienerstellung eigebunden zu werden. Da zu diesem Zeitpunkt die Leitlinie
bereits fertiggestellt und den Vorstanden der beteiligten Fachgesellschaften vorgelegt wurde, wurde
sich darauf verstandigt, zur Leitlinien - Aktualisierung 2026 in Kontakt zu treten.

Am 20.08.2021 wurde das Leitlinienmanuskript nach Priifung des Vorstandes der GPOH und den fir
die Leitlinienarbeit einberufenen Beirat des NAOK final angenommen. Dabei wurden im Rahmen der
Freigabe durch den GPOH-Vorstand Fragen Uber die Rechtlichkeit, Verbindlichkeit, Finanzierung und
Umsetzbarkeit der vorliegenden Leitlinie aufgeworfen. Durch die Erganzung einer Praambel und die
Verallgemeinerung moglicher Forderer fiir die Finanzierung der Bewegungstherapie, konnte die Leitli-
nie verabschiedet werden. Die Annahme durch die Vorstande der anderen beteiligten Fachgesellschaf-
ten erfolgte bis zum 26.08.2021. Hierbei wurde von mehreren Fachgesellschaften angemerkt, dass
eine Zusatzqualifikation durch das NAOK keine Voraussetzung darstellen darf, da ein Interessenskon-
flikt vorliegt. Die entsprechenden Textstellen wurden daraufhin gestrichen. Auerdem regte der Vor-
stand der DVGS an, die Definition der Bewegungsfachkrafte zu diskutieren und die Vorgaben der DVGS
fir eine ,, Bewegungsfachkraft” im sporttherapeutischen Kontext korrekt zu zitieren. Im Mittelpunkt
der Diskussion stand die Frage inwieweit bspw. Physiotherapeut*innen und Sportwissenschaftler*
innen in ihrer jeweiligen Ausbildung die geforderten Sportpraxisstunden (10 ETS) erhalten. Die Eini-
gung besteht darin, dass alle Berufsgruppen diese erbrachte Leistung vorweisen miissen, unabhangig
des Abschlusses. Weiterhin wurden kleinere Verstandnisfragen aufgeworfen, die durch gescharfte For-

mulierungen durch die Autor*innen beantwortet werden konnten.

12. Gultigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren

Die vorliegende Leitlinie hat eine Giiltigkeit bis zum 26.8.2026.

Ansprechpartnerinnen fir die Aktualisierung der Leitlinie sind Frau Dr. Miriam Gotte und Gab-

riele GauR (kontakt@activeoncokids.de).

Unter Beriicksichtigung der bis zu diesem Zeitpunkt neu erschienenen Literatur und neuerworbenem
Praxiswissen wird im Vorfeld eine Aktualisierung vorbereitet. Uber die Notwendigkeit der Neubearbei-
tung der einzelnen Kapitel im Rahmen eines Updates der Literatur entscheidet die Leitliniengruppe.
Entscheidendes Kriterium hierzu ist das Vorliegen von neuen oder vertieften wissenschaftlichen Er-

kenntnissen, die eine Revision der Empfehlungen erfordern.
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13. Verwendete Abkirzungen

Col Interessenskonflikt (conflict of interest)

DOSB Deutscher Olympischer Sportbund e.V.

DRGs Diagnosebezogene Fallgruppen (Diagnosis Related Groups)

DVGS Deutscher Verband fiir Gesundheitssport & Sporttherapie e.V.

ECTS European Credit Transfer System

NAOK Netzwerk ActiveOncoKids

RCT randomisierte und kontrollierte Interventionsstudien (randomized controlled trial)
SIOP International Society of Paediatric Oncology

SIOPe European Society for Paediatric Oncology

WHO World Health Organization
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Al Tabelle 11: :Evidenztabelle_Struktur- und Implementierungsmafinahmen in Deutschland (Empfehlung 3)

Gotte et al. 2014 [25]

N=40,
Alter 4-20 (13,2+4,1) Jahre,
ALL, AML, Lymphome, Ewingsarkome, Osteo-

Intensivthera-
pie

Supervidiertes Sportangebot bei stationaren Aufenthalten. Halb-
strukturiertes Interview zu Einstellung der Patienten gegeniiber Sport
und Bewegung wahrend der onkologischen Therapie.

Positive Haltung von Patient*innen gegeniiber Sportangebot. Das
Sportangebot vor Ort war von den Patient*innen erwiinscht und
wertgeschatzt.

onkologische Diagnosen

1 sarkome Barrieren waren physische, psychische, und organisatorische
Grinde. Motivationsfaktoren waren Verbesserung des mentalen und
korperlichen Wohlbefindens.

Gotte et al. 2014 [35] N=130, 3,0%1,6 Jahre Fragebogen zu kérperlichem Aktivitatsniveau vor und wahrend der Angegebenes Aktivitatsniveau vor Diagnose entsprach groRtenteils

Alter 4-23 (12,2+4,7) Jahre, nach Diagnose onkologischen Therapie Referenzwerten.

2 ALL, AML, Lymphome, Ewigsarkome, Osteosar- Stark reduziertes korperliches Aktivitdtsniveau wahrend der onkolo-

kome, Hirntumore, weitere solide Tumore gischen Therapie, insbesondere fiir Knochentumorpatient*innen.

Kesting et al. 2016 N=150, Von Diagnose Strukturausbau der padiatrisch onkologischen Sporttherapeutischen Sportangebote in folgenden Bereichen wurden aufgebaut und durch-

[91] Alter 2-29 (10,6 + 4,9) Jahre, bis Nachsorge Angebote am Universitatsklinikum Munster von 2011 bis 2015. gefihrt:

ALL, AML, Lymphome, Hirntumor, Knochentu- Stationdre und ambulante Bewegungsforderung
more, weitere solide Tumore, Hamatologische Nachsorge-Sportgruppe
Erkrankung Sportberatung

3 Schulsportintegration
Klassenfahrtbegleitung
Sport-Schnupperangebote
(Skifahren, Wassersport, Rudern)

Verleih von Spezialfahrradern
Familien-Skifreizeiten

Beulertz et al. 2012; N=10 Patient*innen, N=4 Geschwister Nachsorge Beulertz et al. 2012: Beulertz et al. 2012:

Beulertz et al. 2013 Onkologische Erkrankungen Einmal wéchentliches Gruppentraining. Hohe Akzeptanz des Angebots (Teilnahmequote von 66%),

[100, 101] Beulertz et al. 2013: Ziel des individualisierten Angebots: Forderung der Re-Integration
Definition struktureller und inhaltlicher Merkmale eines zielgerichte- nach der onkologischen Therapie in den Alltag und die Lebensquali-
ten und individualisierten Bewegungs- und Sportprogrammes in der tat nach der onkologischen Therapie verbessern.

Padiatrischen Onkologie
4,5 Beulertz et al. 2013:
Vertraute Umgebung
Familie miteinbeziehen
Besonders betreutes Training zeigt positive Effekte
Individualisiertes Training auf physischer, psychischer, sozialer und
edukativer Ebene erforderlich

Soéntgerath et al. 2019 N=91, Intensivthera- Strukturelle Voraussetzungen und Finanzierungsméglichkeiten fir Drei Module:

[93] Alter 1-18 Jahre, pie und Nach- Bewegungsforderung in der Padiatrischen Onkologie anhand des Behandlungsbegleitendes Bewegungsmodul

6 AML, ALL, Lymphome, Hirntumore, Knochentu- | sorge Leipziger Bewegungskonzepts Elternmodul

more, sonstige onkologische Diagnosen, nicht- Nachsorgemodul
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A2 Tabelle 12: Evidenztabelle_Effekte von bewegungstherapeutischen Interventionen (Empfehlungen 3, 9 und 10)

Baumann et
al., 2013 [75]

Systematic re-
view

17 (5 Level 2b RCTs, 6 Level 3b studies,
6 Level 4 studies)

Cancer-type:
mixed

Age: 4-21 (range)

mixed

Setting:
Supervised in hospital and home-based

Length:

Sessions 3—-5x/wk
30-120 min
8wk-2y

Intervention types:

Yoga

Aerobic exercise on treadmill/bike: 40-90%
HRmax; 0.6 watt/kg; 40-60% HRR; 70-85%
VO,peak

Resistance exercises: 8-11 exercises; 1 set;
8-15 repetitions

Improvements found in fatigue (aerobic exercises), strength (resistance
exercises), and quality of life (AE, RT, Yoga); especially feasible and save
for ALL patients

Bhardwaj et
al., 2016
[113]

Systematic re-
view

6 (4 RCTs and 2 quasi experimental
studies; used a self-developed quality
assessment)

Cancer-type:
mixed

Age: 0-18

mixed

Setting:

Home-based (video) exercise (AE or and/or
RT) program and

supervised in hospital

Length:

2-4x/wk (one study twice a day)
30-45 min

6-12 wk

Intervention types:
Stationary bike

Better sleep efficiency in intervention group; no difference in fatigue
scores (only one sub-scales was mod. sign.), frequency of training was
considered too much for the children

Braam et al.,
2013 [114)

Systematic re-
view

5 (4 RCT and 1 CCT; very low — low
quality GRADE)

Cancer-type: ALL

Age: <19

mixed

Setting:
Supervised in hospital (physical therapy)
and/or home-based (video)

Length:

0.5-7/wk (one study did leg strengthening
exercises 3 times a day)

15-60 min

10 wk-2.5y

Intervention type:

Inspiratory muscle training (30% of max.
inspiratory pressure)

Physical Therapy (AE + RT)

“short-burst high-intensity exercises”
Individual home-exercise program
Lower extremity bilateral strength exer-
cises

Aerobic exercises (bike, walking or swim-
ming)

Improvements found in cardiorespiratory fitness (only in one of two
tests), BMD (in one of one study), flexibility (only in one of two studies)

= not specified (but studies with AE improved cardiorespiratory fitness
and studies with RT improved BMD, stretching improved flexibility)




Stretching exercises (dorsiflexion)

Braamet al.,
2016 [74]

Systematic re-
view

6 (5 RCT and 1 CCT; very low — moder-
ate quality GRADE)

Cancer-type: ALL

Age: <19

mixed

Setting:
Supervised in hospital (physical therapy)
and/or home-based (video)

Length:
0.5-3/wk
15-60 min
10 wk-2.5y

Intervention type:

Inspiratory muscle training (30% of max.
inspiratory pressure)

Physical Therapy (AE + RT)

“short-burst high-intensity exercises”
Individual home-exercise program
Lower extremity bilateral strength exer-
cises

Aerobic exercises (bike, walking or swim-
ming)

Stretching exercises (dorsiflexion)
Nintendo Wii (light-moderate activity
level)

Circuit training

Organized sports (soccer, floor hockey,
basketball, etc.)

Improvements found in cardiorespiratory fitness (only in one of two
tests), BMD (in one of one study), flexibility (only in one of two studies),
muscle strength (in one of three studies)

= not specified (but studies with AE improved cardiorespiratory fitness
and studies with RT improved BMD and muscle strength, stretching im-
proved flexibility)

Bradford &
Chan 2017
[82]

Systematic re-
view

17

Cancer-type:
mixed

Age:
13-39 (range)

off-treat-
ment

Setting:

Home face-to-face instructions + tele-
phone talk; face-to-face group sessions;
counselling; PA promotion through face-
book group

Length:
1-?/wk; 4-12 months

Intervention type:
Resistance exercises
Pedometer (step diary)
“home muscle training”

Improvements found in physical fitness especially through home-based re-
sistance exercises (reduction in fatigue), “muscle training” improved insu-
lin resistance (decrease) and improved VO, uptake, Quality of life and 1
mile walk/run (times) improvements through group sessions and interven-
tion meetings




Changetal., Systematic re- 6 Cancer-type: mixed Setting: Reduction of general fatigue through exercise intervention (no-gold stand-
2012 [115] view and Mixed (ALL, AML, Home, community and hospital setting ard for treatment but: for children (14-18 y) effective progressive AE for 2-
meta-analysis lymphomas, solid 3x/wk with 20-45 min for each session over 6-16 weeks)
tumors) Length:
2-3x/wk (up to twice a day)
Age: 6-12 weeks; 10-45 min
6-18 (range)
Intervention type:
Home-based aerobic exercise with a video
compact disc
Bike
Aerobics
“strength-building” exercises
“Various types of PA”
Intensity of exercise: greater than 90%
HRmax Or 40-60% of HRR
Chen etal., Systematic re- 38 (rodent model studies included) Cancer-type: mixed Type: Benefits of aerobic exercise on AC treatment only in rodent models; influ-
2017 [116] view Mixed aerobic activity (protocol: mixed) ence of AC on aerobic capacity in humans (cancer patient and survivors)
=> AC treatments are correlated with lower VO, smaller systolic re-
Age: ? serve and LV dysfunction; Aerobic exercise showed a cardioprotective ef-
fect in rodents
Coombs et Systematic re- 19 (11 Level 2 RCTs, 2 Level 3 CCTs, 6 Cancer-type: mixed Setting: Exercise and motor intervention improved fatigue during acute CT; physi-
al., 2020 [83] view Level 4 prospective cohort studies) ALL Direct and home treatment (with a physi- cal activity, ROM, strength (S), bone mineral density (BMD), aerobic capac-
cal therapist or a fitness professional/Exer- ity (AC), fatigue during maintenance CT; functional mobility, ROM, S,
Age: 1-18 (range) cise physiologist) BMD, AT during post-treatment survivorship, participation, physical activ-
ity, ROM, S, coordination during multiple-phase intervention.
Length:
1-2x/month — 7x/wk Fatigue \, = Aerobic training, relaxation program, mixed training (aerobic
2 - 135 weeks and strength)
15-120 min Aerobic fitness 1 = aerobic exercises
BMD /I = aerobic, strengthening and stretching program
Intervention type: Improved general strength and functional ability I = aerobic training,
Aerobic training (HRmax 50-85%, VO2max) stretching program
General strength training
Stretching 6 studies found no influence of aerobic/strength or mobility training in fa-
Bone strengthening tigue, BDM, physical activity, strength or aerobic endurance
Balance training
Motor skill training
Coughtrey et | Systematic re- 12 (only one study with an exercise in- Cancer-type: mixed Setting: Van Dijk-Lokkart: looked at the effects of combined exercise and psycho-

al, 2018
[117]

view

tervention, n=68)

mixed

Age: 8-18 (range)

Local physiotherapy practice

Length:
12 weeks

45 min 2x/wk

Intervention type:
Cardiorespiratory
strength training (not detailed description)

social intervention on health-related quality of life and psychosocial func-
tioning; = psychosocial functioning did not improve from kids’ perspective
but from parents’ perspective
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Grimshaw et
al., 2016 [72]

Systematic re-
view

12 (2 RCTs, 3NRCTs, 1 randomized
cross-over trial, 4 studies, 1 case-con-
trol study, 1 qualitative study

Cancer-type:
mixed

Age: <5and >20

on-treatment

Setting:
In-patient (room supervised) individual and
group, home (independent)

Length:

1-7x/wk

duration of program in dependence of hos-
pital residence (2 days—3 months)

15-60 min

Large effect sizes were found for improvements in muscle strength, aero-
bic capacity and pain (Speyer et al., 2010; Chamorro-Vina et al., 2010);
Large effect sizes were found for motor performance and psychosocial
health outcomes (physical function, role/social-physical, self-esteem and
mental health; Speyer et al., 2010)

Positive effect size in health-related quality of life (HRQOL; Rosenhagen et
al., 2011)

10
Intervention type:
Aerobic training (HRmax 50-70%, VO2max,
BORG 13-16)
Bike (18—age and RR < 35 min)
Breathing, functional, strengthening, bal-
ance coordination exercises (50-70% HRR)
Yoga (low, medium and high intensity)
Haetal., Systematic re- 12 (quality: “fair” to “excellent”) Cancer type: mixed Setting: Physical activity improves health outcomes: aerobic fitness (home-based
2021 [118] view Home-based, hospital based (group or indi- | exercise program; Moyer-Mileur et al., 2009) and negative mood (web-de-
Age: 4-18 vidually), distance delivery (calls, web- livered tips/coaching; Huang et al., 2014)
based) Activity trackers may have a positive effect on health outcomes (SR did
not show increase in MVPA r step counts with trackers — two of six studies
Length: showed a sign. Increase (Muller et al., 2016; Huang et al., 2014))
1-4x/wk;
15-45 min
6-52 weeks
11

Intervention type:

Exercise program based on motor perfor-
mance testing

Individualised strength, flexibility, aerobic,
recreational sports activity

Physiotherapy (flexibility and resistance
training)

Nintendo Wii movement game

98



https://onlinelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.1002/pbc.22698
http://pdfs.semanticscholar.org/b6c5/0ab0e349469853637c2daa0b66a2622365db.pdf
https://www.thieme-connect.com/products/ejournals/pdf/10.1055/s-0031-1271782.pdf
https://www.thieme-connect.com/products/ejournals/pdf/10.1055/s-0031-1271782.pdf
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/19346877/
https://link.springer.com/article/10.1007/s00520-016-3198-y
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/24436138/

Huang & Systematic re- 15 (2 nRCT, 7 Pretest/posttest trial, 1 Cancer-type: mixed Setting: Cardiovascular fitness improvement: Moyer-Mileur, 2009; San Juan, 2007;
Ness, 2011 view Cross-over single study design, 1 non- mixed Home-based San Juan 2009; Ruiz 2010
[119] randomized safety assessment, 4 RCT) Strength improvement: Keats and Culos-Reed, 2008; San Juan, 2008;
Age: 4-39 Length: QOL improvement: Gohar 2011; Keats and Culos-Reed, 2008
5x/wk Fatigue improvement: Keats and Culos-Reed, 2008 (aerobic ex., core
2 to 4 days — 2 years strength and flexibility), Yeh et al., 2011 (aerobic ex.)
30-120 min Flexibility/Mobility improvement: San Juan, 2007 strength training and
aerobic ex.); Keats and Culos-Reed, 2008; San Juan, 2008 (strength train-
Intervention type: ing and aerobic ex.);
12 Aerobic exercise (60-80% HR ., 50-90%
(>90%) age predicted, VOypear, 40-60%
HRR)
Resistance training (8-15 reps)
Flexibility Training
Ball games, circus arts, throwing games,
shooting games, racket sports, video
games
PT
Kopp et al., Systematic re- 6 (4 RCTs, 2 single-arm studies) Cancer-type: off-treat- Setting: No detailed description of intervention form in study and supplemental
2016 [81] view ment Web-based, supervised active video gam- table:
Age: 7.39 ing, supervised PA
Studies saw a positive effect on motor performance/body coordination,
Length: body composition, flexibility, fitness but not on daily PA, fatigue or health
1-5x/w related quality of life
30—60 min
13 9-20 weeks
Active Video Gaming
Mentoring in PA with survivors
Web-, text message-, and phone-based
counseling by health coach
Kruijsen- Systematic re- 21 (10 RCTs, 6 NCTs, 5 other design; 3 Cancer-type: mixed Setting: All three studies measured effects of exercise on leukocytes: limited evi-
Jaarsma et view were on pediatric population; 15 stud- mixed In-hospital dence in increase after acute and chronic exercise (increase in neutrophils
al., 2013 ies high methodological quality, 6 low after an acute exercise bout)
[120] methodological quality; 3 NCTs were Age: ? Length:
in children) 2-3x/wk Two studies focused on lymphocyte subsets: limited evidence that CD8+ T
Ns-12weeks lymph. and NK number remain stable after exercise; number of CD3+ T
25-30 min lymph. either increase or decrease with exercise; one study: CD4+ and NK
T lymph. decreased after HSCT and normalised after 30 days of chronic ex-
14 Intervention type: ercise/another study found a decrease in CD4+ lymph. number after

Acute exercise:

aerobic intermittent run-walk on treadmill
(run 85%, walk 70% HRpeax)

Chronic exercise:

aerobic 30min with 50-70%/70-85% of
HRpeak

resistance 12-15 reps each muscle group
stretching 2-3 min per stretch

chronic exercise
Cell function did not change after acute and chronic exercise

“The exact mechanism underlying the effect of exercise on the immune
function in cancer patients requires further study.”
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https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/20706112/

Liuetal., Systematic re- 10 (3 RCTs, 1 CCT, 6 single-group stud- Cancer-type: ALL on-treatment | Marchese: 5 sessions (20 min to 1h); physi- Marchese: Increase in knee extensor strength, improved ankle dorsiflex-
2009 [71] view ies) cal therapy (stretching and strengthening ion active ROM
Age: ex. Supervised) + individual home-based
Two studies with children (35 chil- Marchese: 4-15 ex. program (more details in the study) San Juan: improvement in 6RM upper and lower body strength; increased
dren): San Juan: 4-7 VT and timed up and down stairs test as well as timed up and go test
15 San Juan: supervised resistance training (8-
Marchese et al., 2004 15 reps) and aerobic training (50-70%
San Juan et al., 2007 HRmax)
Both studies did a 16 week intervention
Mizrahi et Systematic re- 13 (study quality assessment: 6 studies | Cancer-type: mixed Setting: Study about effectiveness of distance delivered PA intervention -> alt-
al., 2017 view & meta- = “weak”, 4 = “moderate”, 3 = mixed Supervised in clinic or community based, hough not sign. For increase in PA -> still generate physical and psycholog-
[121] analysis ”strong”) telephone/internet based, home-based ical benefits (comparison between studies difficult = no homogeneity in
Age: <4 and > 18 outcomes)
Length: Improvement in:
2-7x/wk negative mood and weight management by using step goals per day and
20-60 min diet plans (Huang et al., 2014)
2 weeks — 1 year muscular strength (3x10 lower extremity 3 times a week) and flexibility
(ankle dorsiflexion stretch) by using functional exercises, and aerobic
Intervention type: training HR monitored (7 times a week) (Marchese et al., 2004)
Pedometer step count goal (12.000-15.000 Fatigue by using aerobic intervals (Yeh et al., 2011)
16 or increase step count 15-20% weekly)
Nintendo Wii (>30 min)
Aerobic Training 40-70% HRR or aerobic
interval (5 min 10-30% HRR, 25 min 40-
60% HRR, 5 min 10-30% HRR)
Resistance training (1 set, 12-15 or max
reps and 8-10 exercises)
General PA like walking, biking, house-
keeping, or gardening
Physical therapy (77-90% HRmax)
‘Royal Can. Airforce Fitness Plan’ (Strength,
flexibility, and aerobic ex.)
Morales et Systematic re- 8 (RCTs; low in quality evaluated with Cancer-type: on-treatment | Setting: Increase in VO2peak after exercise (increased PA level) by aerobic (40-70%
al., 2018 [70] view & meta- the PEDro scale) mixed Supervised, unsupervised of HRR) and resistance training (Jarveld et al., 2013; Smith et al., 2013)
analysis Increase in strength, intervention is not listened in Morales (knee exten-
Age: 1.3-19 Length: sion peak torque; Smith et al. 2013)
2-4x/wk Improvement in muscle strength an overall fitness with aerobic and re-
17 8 weeks — 6 months sistance exercise Kim et al., 2019)

Intervention type:

Aerobic (60-90% of HRmax; 40—-70% of
HRR)

Resistance training (50-60% of 1RM)

Better coordination and reaction time using aerobic exercise (roughly 80%
of HRmay; Piscione et al., 2017)

Increase in BMD, intervention is not listened in Morales (Dubnov-Raz et
al., 2015)
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https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/14752875/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/14752875/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/17218878/
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https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/20706112/
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1111/ecc.13111
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1002/pbc.24850
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1111/ecc.13111
https://www.ejcancer.com/article/S0959-8049(17)30922-X/fulltext
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1111/apa.13052
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1111/apa.13052

18

Raber et al.,
2016 [122]

Systematic re-
view

25

Cancer-type:
mixed

Age: <12-18

mixed

Setting:
clinical/hospital
home or combination of both

Length:
<1wk—-1yormore

Intervention types:
Aerobic training

Strength training
Stretching

Yoga group class

Balance training
Relaxation training
Adventure based training

Focused on parental involvement and suggests possibility of improving
lifestyle in childhood cancer survivor long-term

In general: majority of eligible studies demonstrated moderate success
with regard to fitness and PA behavior (underpowered + small sample
size) -> effective studies showed: organized aerobic training at least once
a week over several weeks

19

Rossi et al.,
2016 [123]

Analysis of
existing litera-
ture

10 (2 RCTs, 1 CCT, 2 CTs, 1 case control
study, 2 case reports, 2 observational
studies)

Cancer-type:
mixed

Age: 0-18

mixed

Setting:
Xyz

Length:

21 days — 12 weeks
<3 -5x/wk
20-120 min

Intervention types:
Aerobic ex.
Strength training
Stretching
Nintendo Wii
Physical therapy

This analysis of existing literature listed all the characteristics of the indi-
vidual studies without stating information about outcomes or improve-
ments in certain areas.

20

Rustler et al.,
2017 [79]

Systematic re-
view

10 (2 RCTs (level 2), 5 CTs (level 3), 3
studies without control group (level 4)
= overall evidence = level 3)

Cancer-type:
mixed

Age: 2-79

on-treatment

Setting:
All were supervised (individual or group
based) with one exception

Length:

1-5x/wk;

4 days — 6 months
15-60 min

Intervention type:

Aerobic training (Bike (25 min — 0.6
watt/kg, walking steps)

Resistance training (10-15 reps and 1-2
sets)

Yoga/Flexibility

Ball games

Combined training

Fighting

Video games

Improvement of QoL through general activities (ball games, circus arts,
video games, body building; Speyer et al., 2010)
Longer sleep duration using stationary bike (Hinds et al., 2007)
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https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/17360151/

Rustler etal., | Systematic re- 9 (7 RCTs, 2 cross-over design studies) Cancer-type: mixed Setting: Sign. beneficial effects on muscle strength, knee flexor/extensor and calf
2019 [124] view mixed Supervised (at school or by therapist) or muscle + increased thickness of TA and SOL (Eid, 2015; El Shamy, 2014; |b-
non-supervised at home rahim et al., 2014; Wren et al., 2010; Lee et al., 2010)
Age: 5-18 Sign. effect on balance control (Tupimai et al., 2016; Eid, 2015)
Length: Sign. effect on gait economy and walking distance (Stark et al., 2015; Lee
3-10x/wk et al., 2010; Ruck et al., 2010)
6 weeks — 6 months
21 40-80 min (10-20 WBV training + 10-15
min only WBV)
Intervention type:
Whole-body vibration training (3 series of
1-3 min WBV with 3 min rest or 10 series
of 30-60-s WBV and 3 min rest; vibration
frequency 12 to 30 Hz)
Wacker et Systematic re- 22 (7 RCTs, 4 non CCS, 11 clinical trials Cancer-type: On-treat- Setting: Physical Function/Gross Motor Performance = demonstrated through
al., 2017 view (pre/posttest and crossover design)) mixed ment + after Supervised (in hospital), home-exercise treatment improvement (still impaired; may not be sufficient for a child’s
[105] treatment program alone or a combination of home function to reach norms) -> Green et al., 2013; Marchese et al., 2003,
Age: 8-25 (re- ex. And on-site visits with PT Reinders-Messelink et al., 1999
ported only one Gait Impairments = mixed results with a trend in improved step length and
study with age Length: stride length (Tanner et al., 2015), improvement in 6-9-min walk distance
groups) 2-6x/wk (Esbenshade et al., 2014, Tanir et al., 2013)
6 weeks — 2years Balance = insufficient results; poor performance (static and dynamic) in
15-120 min children
Strength = sign.improvements in strength with sufficient sample size (Mar-
2 Specific stretching chese et al., 2003, Tanir et al., 2013)
Strengthening Flexibility = improved ankle DF ROM in PT intervention group (Marchese
Aerobic exercises et al., 2003); 4 studies found a positive trend (Esbenshade et al., 2014,
Yoga Keats et al., 2008, Tanner et al., 2015, Wright et al., 2003)
Adventure based training Pain = no convincing results
Non-competitive PA Fatigue = improvement in self-reported fatigue and overall PA (Tanner et
PT al., 2015) but strong evidence does not exist, at least PA does not worsen
fatigue
*intensity not stated Decreased Fitness = no sign. body of data available
QOL = no sign. Difference were found between intervention and control
groups -> probably expectations change after treatment?
Winter et al., Systematic re- 28 Cancer-type: mixed Setting: Improved sleep efficiency: Hinds et al., 39
2010 [125] view mixed Supervised (in hospital), home-exercise Improved time up and go test values: San Juan et al., 42, 43
program alone or group based training and DF ROM improvement: Marchese et al., 41
Age: 4-29.8 on-site visits with PT Aerobic capacity, VOypeak improvement: San Juan et al., 43, Keats et al., 47,
Sharkey et al., 48
Length: Strength improvement: Marchese et al., 41, Keats et al., 47
1x/wk - 2x/day QOL and general fatigue improvement: Keats et al., 47
23 8 weeks — 16 weeks

30-120 min

Type:

Aerobic training

Strength training
Physical therapy
DF Stretching
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https://www.scopus.com/record/display.uri?eid=2-s2.0-0043265286&origin=inward

Wong et al., Systematic re- 13 (3 RCTs, (Level of evidence 2) 8 Co- Cancer-type: ALL mixed Setting: Positive treatment effects:
2014 [126] view hort studies, 1 Case series, 1 CCS Home program Strength improvement: Giliam et al., 2011; Jarveld et al., 2012; Marchese
(Level of evidence 4)) Age: <21 et al., 2004; Perondi et al., 2012; San Juan et al., 2007
Length: ROM improvement: Hartman et al., 2009; Marchese et al., 2004
2 - 7x/wk Aerobic capacity improvement: Jarveld et al., 2012; Marchese et al., 2004
6 weeks — 3 years QoL improvement: Gohar et al., 2011; Perondi et al., 2012
1 20-120 min
Type:
Aerobic training
Strength training
Physical therapy
ROM training
Wurz et al., Systematic re- 2 CCTs Cancer-type: on-treatment | In-hospital (over 6 months, 15-45 min, in- Miiller et al., 2014: large effect size in intervention group for PA
2016 [127] view mixed cluding aerobic, balance, flexibility and
sport games at mod.-vig. itensity)
25 Age: 13-19 In-hospital (5—-7 week, 3x/wk, 50 min, mod.
Intensity, aerobic activity, strength train-
ing)

A3 Tabelle 13: Evidenztabelle_Folgen von Inaktivitdt bei Kindern und Jugendlichen mit einer onkologischen Erkrankung (Empfehlung 3)

Howell et al. N=330 Langzeitiiberlebende (mind. 5 Jahre nach Bei ehemaligen Patient*innen, welche 60% in sitzenden Tatigkeiten verbrachten, stieg das Risiko fir hohes
1 2017 [63] Alter > 18 Jahre Therapieabschluss) Gesamtcholesterin und alle kardiovaskuldren Risikofaktoren
akute lymphatische Leukdamie
Love et al. 2011 N=102 Intensivtherapie Ubergewicht nach Beendigung der Therapie, auch wenn bei Therapiestart Normalgewicht
2 [66] Alter 8 — 18 Jahre
akute lymphatische Leukdamie
Didi et al. 1995 N=114 Intensivtherapie Etwa die Halfte der Uberlebenden von Leukdmie im Kindesalter werden fettleibige jungen Erwachsene.
3 [64] Alter 2 — 15,9 Jahre
akute lymphatische Leukdamie
Fuemmeler et al. N=15 Intensivtherapie Uberlebende von Krebserkrankungen im Kindesalter sind nach der Therapie einer ALL oder eines Lymphoms
4 2013 [128] Alter 4 — 18 Jahre weniger aktiv und haben ein héheres Risiko fiir Fettleibigkeit haben als gesunde Gleichaltrige.
akute lymphatische Leukdmie und Lymphom
Zahng et al. 2014 N=83 Intensivtherapie und 5 Jahre nach Therapie Bei Kindern mit ALL besteht die Gefahr, dass sie zu Beginn der Behandlung ubergewichtig/fettleibig werden.
5 [57, 65] Alter >21 Jahre Diese Gewichtszunahme bleibt wahrend der Behandlung und auch dariber hinaus bestehen.

akute lymphatische Leukdamie
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A4 Tabelle 14: Evidenztabelle_Fatigue-Symptomatik (Empfehlung 9)

Suetal, Mixed cancer entities Active treatment and 5 trainings per Week for 6 weeks . Significant reduction in cognitive and gen- Supervision during the first walks, parents were
2018[129] completed treat- (Hospital/)home-based eral fatigue after 6 weeks, no significant trained afterwards, weekly phone calls
N=18 ment/survivorship Walking exercise regimen (30min) - gradual in- changes in sleep/rest fatigue
1 (50%/50%) crease to 30min
Age 11.89 +4.63, 3-18 Intensity NR PedsQL Multidimensional Fatigue Scale — baseline
and after 6 weeks of follow-up
No CG
Perondi et ALL Active treatment 2 trainings per week for 12 weeks . Significant changes in the parents’ perspec- Supervised
al., 2012 Mixed: aerobic (moderate intensity of 70% tive, not in the children’s
[130] Age 6-16 V02peak) and strength (high intensity, 4 sets of
2 6-10 RM PedsQL Multidimensional Fatigue Scale — baseline
N=6 60min (10min warm up, 20min strength, 20min after 12 weeks
aerobic, 5 min stretching)
No CG
Lametal., Mixed cancer Active treatment 28 trainings over 6 months (2x/week > once . Lower levels of fatigue after 9 months Supervised (home visits), coaching and self-efficacy
2018 [76] entities per week)
Mixed content: strength, aerobic, relaxation, Fatigue Scale (Chinese version) -Baseline and 3
Age stretching, indoor and outdoor months post-intervention
3 1G: 12.6(2.5) 60 min per training
Low-moderate intensity
IG n=37 IG: integrated programme
CG n=33 CG: placebo intervention
Lietal., Mixed cancer entities Survivorship Adventure-based training (climbing, mini Olym- . Lower levels of cancer-related fatigue Participants had not engaged in PA during the last 6
2018 [131] pics etc.-mixed content) months
Age 12 sessions over 6 months Fatigue Scale Child - Baseline, 6 months and 12 Supervised and coaching in self-efficacy
1G 12.5+2.6 months
4 CG 12.842.3 CG received 4 days of leisure activities
N=222
1G n=117
CG n=105
Ovans et al., Brain tumor patients Active treatments and 12 week intervention of PA (fitness tracker) . General and sleep/rest subscale of fatigue Supervised, fitnesstracker
2018 [77] maintenance therapy combined with 5 Physiotherapist coaching ses- improved, cognitive subscale remained un-
Age 11.5%3.3 (time in days since di- sions changed. Higher steps/day associated with
5 7-17 agnosis 342+246) Step goals for an average amount/day lower fatigue
Coaching for an increase of steps per week
N=15 Intensity NR PedsQL Multidimensional Fatigue Scale - Baseline,
12 weeks and 24 weeks
No CG
Hamari et Mixed cancer entities Active treatment Daily 30min for 8 weeks # no differences between the groups, no signifi- Motivational phone call once, no direct supervision
al., 2019 Active video games cant changes in IG or CG
[132] Age 7.8 (3-16) IG: written information, phone call, face-to-face Intervention was not followed as recommended
6 information PedsQL Multidimensional Fatigue Scale — baseline
N=36 CG: written information for 30min of PA per day and post-intervention
Intensity NR
IG n=12
CG n=18
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Khoirunnisa Mixed cancer entities Active treatment 15min in 5 days for 4 weeks # no significant differences Authors assume that intensity is too low
etal., 2019 IG: AeRop exercise (aerobic and PMR) Parents concerned that exercise may worsen fatigue
[133] Age 12.33+2.96 CG: standard care Fatigue Scale Child — day 1 and day 5 after AeRop
exercise

N=64

1G n=32

CG n=32
Devine et al., Mixed cancer entities Survivorship 8 in-person group sessions with mobile app and . Feasibility study: intervention accepted, but Technology-based study
2020 [134] FitBit + 4 weeks of app and FitBit only limited reach due to geographical barriers Study acceptance was high, but retention was subop-

Age 18.76+3.9

N=49
1G n=25
CG n=24

(wait-control-list)

12 weeks of intervention, 90min per session
Group session: Information on exercise and nu-
trition, behavior change and goal setting

App: feedback on goal setting, strength
workouts

and competing demands
. IG showed significantly greater improve-
ment in lower body muscle strength

Assessment at 0, 2, 3, 6, 9 months
PedsQL Multidimensional Fatigue Scale

timal

Stossel et al.,
2020 (73]

Mixed cancer entities

Age
1G: 10.6%5.19
CG: 11.4+4.25

N=33
IG n=16
CG n=17

Active treatment

IG: 45-60 min, 3 days per week for 6-8 weeks
Moderate intensity, age-appropriate endurance
and strength training, additionally active games,
balance and stretching exercises

CG: standard care (no supervised exercise pro-
gram)

. Positive effects for the IG regarding fa-
tigue, leg strength, walking performance,
self-esteem, and self-reported strength and
endurance capacity

PedsQL Multidimensional Fatigue scale
baseline and after 6-8 weeks supervised exercise
program

Supervised
Compliance for training was rated with a 6-point
scale after each session (1 = highest compliance)
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A5 Tabelle 15: Evidenztabelle_Lebensqualitét (Empfehlung 10):

Rosenhagen n (IG+CG) = 20; IG = 10; CG = On-treatment IG: Cycle ergometer (25 min at 0.6 watt/kg) + QoL M Supervised in-hospital
etal., 2011 10 strength and coordination exercises (34.1+94 d;
1 [135] age: IG = 15.3+3.7y; CG = 3x/wk, 50 min)
Case-control 13.614.0y CG: no sports therapy
study mixed cancer types
Gohar et al., n=19 On-treatment Physical therapy and exercise program (stretch- QoL : M from t1-t5 (study entry — after fourth Supervised in-hospital + home-based physical ther-
) 2011 [136] age: 2-14y ing, strengthening (Yoga) and aerobic exercise) phase of chemotherapy); {, from t4-t5 apy, no control group
ALL 6-7 months
No control group
Geyer et al., n=6 On-treatment Yoga sessions QoL: T* physical function (child report); all other Supervised in-hospital yoga sessions
3 2011[137] age: 5-19y 2 months dimensions (child/parent report) T
mixed cancer types
No control group
Speyer et al., n=30 On-treatment IG: >3x/wk, 30 min individualized, supervised QoL: MM* in physical functioning, role social-physi- Supervised in-hospital
2011 [138] age: 13.612.9y training during hospitalization (ball games, circus | cal, self-esteem, mental health in child and parent
4 mixed cancer types arts, throwing games, shooting games, racket report, behavior in child report, bodily pain in par-
Cross-over cross-over-design sports, fighting, body building, video games, ent report
RCT movement)
CG: no intervention
Keats et al., n=10 16wk, 1x/wk, 90min QolL: M* from t1-t2 emotional health, social health Supervised group exercise and education intervention
5 2008 [139] age: 16.2+1.6y Education, endurance, strength and flexibility (before ex. intervention — week 8), from t1-t3 phys-
mixed cancer types ical health, psychological health, overall QoL (be-
No control group fore ex. i. — after exercise i.)
SanJuan et n (IG+CG) = 16; IGn =8; CG = On-treatment 8 wk, 3x/wk, 90-120 min QoL: M* from t1-t2 comfort and resilience (self-re-
al., 2008 8 (healthy matched controls) Endurance training: 10-30min at 50.70% HRmax port; before ex. i. — after ex. i.)
6 [140] age: 1G = 10.9+2.8y Strength training: 1 set, 11 exercises, 8-15 reps
leukemia (BMT)
No cancer control group
Gotte et al., n =40 (IG n=21; CG n=19) On-treatment 6-8 wk during acute treatment HRQoL: T™* Home-based
2018 [141] age: 8-17 (40% female) Daily step goals
7 mixed cancer types Home-based plan with strengthening, coordina-
Controlled tion and endurance exercises
trial
Howell et al., n =78 (IG n=53, CG n=25), Off-treatment 24 wk HRQoL: 1 in IG Web-delivered
2018 [63] RCT Internet based PA intervention, rewards and ac-
8 age: 11-15y (55.1% female) tivity monitor
RCT mixed cancer types, survi-
vorship
Miiller et al., n =150 On-treatment 12 wk HRQoL: T* Hospital-based
2016 [95] age: 11-15y (69% female) Individualized exercise program (consisted of
mixed cancer types ball games and several exercises)
no control group
Ovans et al., n=15 On-treatment, within 2 12 wk HRQoL: remained unchanged Telephone-based: physical therapist, coaching
10 2018 [77] age: 7-18y (33% female) years of diagnosis Step goals, fitness tracker and 5 PT coaching ses-
mixed cancer types sions
no control group
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San Juan et n=7 On-treatment 3x/wk, 90-120 min, 16wk QolL: no change Hospital-based, supervised
al., 2007 age: 5.1-1.2y (33% female) Strength training: full body weight training, 8-15
11 [140] ALL reps
no control group Aerobic training: 50% of age-predicted HRmax
and progressed to 30 min of continuous exercise
at > 70% HRmax
Marchese et n (IG+CG) = 28;1G = 13; CG = Maintenance therapy 16wk, 5 sessions of PT, 20-60 min (stretching QoL: no change Hospital-based, only 5 sessions supervised and home-
al., 2004 15 and strengthening exercises) based, high rate of unsupervised sessions and unclear
12 [142] age: 4-15yrs Individualized home exercise program (strength- adherence to home-based plan
ALL ening and aerobic exercises)
RCT
Tanir et al., N (IG+CG) = 40; IG=19 (4 On-treatment 3 months QoL (PedsQL): no change Home-based (3 meets with an instructor (3h) and
13 2013 [143] girls and 15 boys); CG =21 Active ROM ex. 3d/wk, 3 times a day weekly calls)
age: 8-12y Leg ex. 3d/wk 3 times a day
RCT ALL Aerobic ex. 3d/wk 90 min
Gilliametal., | n=12(50% female) Off-treatment 6 weeks (7 sessions) QoL: no change Home-based and supervised
2011 [144] age: 6-18y Aerobic training 30 min/day
14 mixed cancer types Supervised stretching 60 min/week
no control group Individualized sessions including exercise 20 min
Aerobic ex. 3d/wk 90 min
Perondi et n=11 On-treatment 12 weeks, 2x/wk, 60 min HRQoL: T * from parents-view; I children Supervised, hospital-based
15 al., 2012 age: 5-18y Aerobic training (70% of VO2peak)
[130] ALL Stretching
no control group Resistance training 4 sets of 6-10 reps (6-10RM)
Fiuza-Luces n (IG+CG) = 49; IG = 24 (17 On-treatment 3x/wk, 19+2wk, 60-70 min each Qol: no difference in change between groups Hospital-based, supervised
etal., 2017 boys); CG = 25 (18 boys) Aerobic + strength
16 | [145] age: IG = 10+1; CG 11+1
RCT
Coxetal., n (IG+CG) =73;1G=33;CG = On-treatment 2.5y (APN supervised twice weekly for the first 4 Qol: no difference in change between groups Hospital-based, home-based
2017 [146] 40 weeks, once weekly during weeks 5-8, and
Age: 4-18 monthly during weeks 9-135; PT supervised once
17 RCT ALL weekly for weeks 1-4, once every other week
during 5-8 and once monthly during weeks 9-
135)
Exercises and stretches
Khodashenas | n (IG+CG) =20 On-treatment 12wk, 60 min, 3x/wk Qol: no difference in change between groups Hospital-based
etal., 2017 age: 5-12y Aerobic exercise at 60-85% of HRmax
16 [147] ALL
RCT
Braam et al., n=68 On-treatment 12wk, 24 sessions with 45 min (PA), 6 sessions HRQoL: over time improvement in both groups (in- Hospital-based
2018 [148] age: 13.243.1 (8-18y) with 60 min (psychosocial training) tervention on HRQoL not significantly mediated by
19 Mixed cancer type Specified PT training with aerobic and strength- physical or psychological factors)
RCT ening components (66-77% HRpeak, 77-90%
HRpeak, 90-100% HRpeak)
Boggetal., n=14 On-treatment 5x/wk, 7wk, 10-60 min QolL: no change Hospital-based, supervised
20 2015 [149] age: mean 11 (6-18y) Walking, cycle ergometer, interactive video

Mixed cancer type
no control group

game, coordination, stretching and strengthen-
ing exercises
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A6 Tabelle 16: Evidenztabelle_Barrieren (Empfehlung 11)

Baumann et al. Review: 8 Studien: 67 and 98%
2013 [75] Yeh, Gohar, Ruiz, Chamorro-Vina,
1 Hartmann, San Juan, Hinds
y Yeh 2011 [150] Study N=12 Heimtraining in Dauertherapie 6 Wochen 3x/Woche 30 Minuten Adherence 67-83%
N=1 Training: Ausdauer - Level 3b
Gohar et al. Study N=9 Supervidiertes stationares Training und indi- 6-7 Monate 5 Evaluationstermine Feasibility: 98% (der Evaluation)
2011 [136] viduell angepasstes Heimtraining Stationar: 3x Sport/Woche > Level 4
3 Heimtraining: 5x/Woche
Training: Stretching, Kraft, Ausdauer
Ruiz 2010 Study N=7 Supervidiertes, stationdres Training wahrend 16 Wochen 3x/W 90-120 min Adherence: > 85%
[151]; San Juan Dauertherapie
4 | 2007 [152] > Level 4
Training: Ausdauer- und Krafttraining
Chamorro- Study N=7 Supervidiertes stationares wahrend HSZT 5x/Woche ~50 min Training: adherence (>90%)
5 Vifia 2010 [153]
Training: Ausdauer und Kraft - Level 3b
Hartmann et al. Study N =20 Supervidiertes- und Heimtraining 2 Jahre Alle 6 Wochen Unsatisfactory adherence
6 2009 [154]
- Level 2b
7 San Juan et al. Study N=8 Supervidiert 8 Wochen 2-4x/Woche Adherence: 70%
2008 [140] Training: Ausdauer und Kraft - Level 3b
Hinds et al. Study N=14 Supervidiertes, stationares Training 2x téaglich 30 Min an 2-4 Tagen pro Wo- Adherence: 85.4%
8 2007 [155] che - Level 2b
Grimshaw et al. Review:
2016 [72]
° Miiller, Winter
Miller et al. 2014 Study N=10 Tagliches Sportangebot wahrend der statio- von 88 * 12 stationdren Tagen trainierten Adherence: 77%
10 [156] ndren Aufenthalt sie an 34.5 + 8 (Empfehlung jeden zweiten
Tag)
Winter et al. Study N =16 Tagliches Angebot wéahrend der stationaren Im Mittel betrug die Dauer der Aufent- - Adhérenz: 58.5 %
2013 [157] Aufenthalte halte 5.3+1.7 Tage/Aufenthalt
11 Alle Patienten nahmen an mindes-
Training: Kraft, Ausdauer, Koordination Davon trainierten die Patienten im Schnitt tens 40% der Trainingssitzungen teil
3.1+1.1 Tage
Morales et al Systematic Review:
12 2018 [70] Fiuza-Luces, Chamorro
Fiuza-Luces et al. Study N=9 Stationéres Training 17 Wochen 3x/Woche 60-70 Min Adharenz: 70%, dabei musste eine
13 2017 [145] Training: Ausdauer- und Krafttraining Trainingseinheit mit mehr als 90%
der vorgeschriebenen Einheit absol-
viert werden
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Chamorro et al. Study N=6 Interventionsdauer: 10 Wochen 10 Wochen 3X/Woche 60 Min: Adhéarenz: 80%, wenn die Trainings-
14 2017 [158] Training: Kraft- und Ausdauertraining 2x Heim Training, 1x stationdr einheit mit 80% absolviert wurde
Rossi et al. Review Die meisten Programme werden 3-5x/W
15 2016 [123] mit einer Dauer von 60 Minuten absol-

viert
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A7 Tabelle 17: Tabelle zur Erkldrung von Interessen und Umgang mit Interessenskonflikten

Berater-bzw. Gut-
achter-tatigkeit

Nein

Prof. Dr. Joachim Boos

Mitarbeit in einem
Wissenschaftlichen
Beirat (advisory

[ LETL))

Nein

Bezahlte Vor-
trags-/oder
Schulungs-ta-
tigkeit

Nein

Bezahlte Au-
toren-/oder
Coautoren-
schaft

Nachsorge-
buch GPOH

Forschungs-vor-
haben/
Durchfiihrung
klinischer Stu-
dien

Nein

Eigentiimer-
interessen
(Patent, Urhe-
berrecht,
Aktienbesitz)

Nein

Indirekte Interessen

Mitglied: GPOH; BRWNW; DSV;
Marburger Bund, SPD, Vereins-
griindung Adaptive-Ski-Academy
(2018)

Schwerpunkte wissenschaftlicher
Tatigkeiten, Publikationen: Arz-
neimittelentwicklung, Arzneimit-
telsicherheit, Regulatorische Me-
dizin, Forschungsethik, Sport und
Krankheit

Schwerpunkte klinischer Tatigkei-
ten: Arzneimittelberatung, Alter-
nativmedizinberatung, Sozial-
med. Beratung, indiv. Sportbera-
tung

Federfiihrende Beteiligung an
Fortbildungen/Ausbildungsinsti-
tuten: Behindertenskilauf: WSV,
Netzwerk Schulen, Staatskanzlei
NRW, DSLV

Von COI be-
troffene The-
men der Leit-
linie

Indirekt sind
viele Themen
betroffen

Einstufung
bzgl. der
Relevanz,
Konse-
quenz

keine Kon-
sequenz
notwendig.
da geringer
Konflikt

Nein

Hannah Stalf

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

keine Kon-
flikte

Nein

Dr. Jannos Siaplaouras

Bundesverband
herzkrankes Kind,
aber ohne finanzi-
elle Zuwendung

Nein

Springer und
Thieme
Sportmedi-
zinbuch,
aber ohne fi-
nanzielle Zu-
wendung

Ja, NRAHR

Nein

Mitglied: Vizeprasident GPS (seit
3/2020)

Schwerpunkte wissenschaftlicher
Tatigkeiten: Angeborene Herzfeh-
ler und sportliche Aktivitat
Schwerpunkte klinischer Tatigkei-
ten: Kinderkardiologie, EMAH

Vorhandene
Mitgliedschaf-
ten verursa-
chen keinen
Col

keine Kon-
flikte
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Mitglied: Mitglied im Vorstand

Mit wech- der (GPOH) und der PSAPOH;
selnden Themenbezug zur Leitlinie vor-
Gutachten fir Deut- Fac.hkol.legen handen . .
. Artikel in Schwerpunkte wissenschaftlicher
sche Kinderkrebs- X . ai L .
. Zeitschriften; Tatigkeiten: Psychosoziale Ver-
g stiftung (Nur Psychosozi- sorgung in der onkol. Akutthera- Vorhandene
S 12/2020); Entwick- v Orgung : ne Mitgliedschaf-
= ale Versor- pie/ Nachsorge, neurokognitive .
= lung psychosoz. Fra- ) ) : . . ten verursa- keine Kon-
« L Nein Nein gung/ Nein Nein Folgen onkol. Therapie (Schwer- . .
© gebogen fir Padiat- . R chen keinen flikte
L . ) Lebensquali- punkt Hirntumoren); Themenbe-
© rie, aber ohne finan- . L Col
g zielle Zuwendung tat, aber zug zur Leitlinie vorhanden
ohne finanzi- Schwerpunkte klinischer Tatigkei-
elle Aufwen- ten: psychologische Beratung,
dung Krisenintervention, Vorbereitung
pad. Patienten auf aversive med.
Prozeduren; Themenbezug zur
Leitlinie vorhanden
Ludwig Baolzmann
Institut fir Health o .
Technology Asses- Mitglied: DKG (seit 2012)
ment Wien/Oster- Pad. Physio- Dt. Jose Carreras Schwerpunkte wissenschaftlicher
2 reich (2019); Evalu- therapie/ Leukamie Stif- Tatigkeiten: Bewegungsforderung Vorhandene
e jerungsmethoden BRSV Bayern Pflaumverlag tung; RCT zur und Sporttherapie in der Kinde- Mitgliedschaf-
ﬁ von Kindern und Ju- Nein e.V.; TUM (8/2018); Be- Thematik Sport ronkologie (seit 2011) ten verursa- keine Kon-
-_g gendrehabilitations- Sports and wegung und in der Kinderon- Schwerpunkte klinischer Tatigkei- chen keinen flikte
$ programmen im Health for Life Sport in der kologie; Forder- ten: Bewegungsforderung und Col
5 Auftrag des Osterrei- Kinderonko- gelder an des Kli- Sporttherapie in der Kinderonko-
chischen Hauptver- logie nikum r.d.Isar logie (seit 2011)
bandes der Sozial-
versicherungstrager
(externes Review)
) ) Mitglied geschéftlicher Vorstand:
% Leitung K.Inde- DGKJ, GPOH
€ ronkologisches Schwerpunkte wissenschaftlicher Vorhandene
85 Register seit Tatigkeiten: Kinderonkologie, sel- Mitgliedschaf-
- 2 . . . . 2012; . ) ’ ten verursa- keine Kon-
I Nein Nein Nein Nein .. Nein tene Tumore . .
IS Forschungsfor- sch kte Klinischer Titiekei chen keinen flikte
o Q -
£3 derung an das c werp.un.te inischer Tatigkei Col
“ Klinikum Dort- ten: Padiatrie (Gesamtes Fachge-
& mund biet), Kinderonkologie
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versitat Hamburg

c
(]
L
= keine Kon-
2 e f_ﬁBOARD e e Emsg'?“fﬂf NEIN Mitglied: GPOH; SIOP; SIOP E, "_‘dl'reTk; sind seavene
- ein illy ein ein -Rezidiv- ) . viele Themen notwendig,
o EISAI Studie AYA (DGHO); CTOS; DGKI betroffen da geringer
£ Konflikt
2
o
Mitglied: DVGS, Leitung/ Spre-
= Séchsische Staatsmi- . . cherin AG Wissenschaft .
.9 . R Zeitschrift fur Be- . . keine Kon-
53 nisterium (Mai X Schwerpunkte wissenschaftlicher . .
) 0 2019), aber ohne fi- wegungstherapie Titiekeiten: Soorttherapie in Pr- Indirekt sind sequenz
E 2 nanziélle Zuwen- und Gesundheits- Nein Nein Nein Nein g #oP N p viele Themen notwendig.
o _cCT: sport (seit 2018) vention und Rehabilitation betroffen da geringer
e s dung Federfiihrende Beteiligung an Konflikt
~ Fortbildungen/ Ausbildungsinsti-
tuten
Mitglied: DGKJ (seit 07/2021); Dt.
Interdisziplindre Vereinigung fur
Intensiv- und Notfallmedizin 8seit
) 07/2021) Vc?rh:fmdene
£ Schwerpunkte wissenschaftli- L\mth'EdSChaf' keine K
8 Nein Nein Nein Nein Nein Nein cher/ Tatigkeiten: Physiotherapie en vergrsa- glne on-
< . . . chen keinen flikte
© in der pad. Onkologie, Knochen- Col
& tumore der unteren Extremitdten
(seit 03/20)
Schwerpunkte klinischer Tatigkei-
ten: Padiatrie (seit 02/2018)
Techniker
g | Fitbase (seit 2019) Krankenkasse, keine Kon-
S ) ! PfleBeo (08/2019 — PKV, Securvita ) )
o 5 kein Bezug zur LL; 12/2019), kein Be- (2017 -2023); Indirekt sind sequenz
£ =2 jahrliches Honorar er- ! Nein Nein Nein ) ! Mitglied: dvs seit 2005 viele Themen notwendig.
e g zug zur LL; ohne kein Bezug zur LL; .
e 2 halten A ) betroffen da geringer
a S Zuwendung mit Projektgel- .
) ) . Konflikt
@ dern an die Uni-
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Merck

(05/2018); Ta-
keda (9/2018);
Jazz (11/2019);

Thieme

DKH (01/2020 -
12/2022) zum
Thema Langs-
schnittanalyse des
psychoonkologi-

Mitglied: Vorstandsmitglied Ar-
beitsgruppe Psychoonkologie der
DKG (seit 2016); Psychotherapeu-
tenkammer Niedersachsen (seit
2004);

Deutsche Gesellschaft fir Verhal-
tensmedizin und

Schwerpunkte klinischer Tatigkei-
ten: Psychosoziale Versorgung
von Familien mit krebserkrankten
Kindern oder Jugendlichen (seit
10/2016)

c BMS (2019); Cel- . >
c . -
.2 gene (2019); ?2018)’ Artikel | schen Unterstit Verhaltensmodifikation (DGVM; keine Kon-
s E BRCANetzwerk R im zungsbedarfs; . . . .
a5 - Bristol . seit 2006); Deutsche Gesellschaft Indirekt sind sequenz
= R (seit 2017); The- Bereich DKH (01.01.20- . i hologi . .
= g Nein menbezu (09/2020); Cel- pevchoonko- 31.12.22) Opti- Nein Ur Psychologie (DGPs) viele Themen notwendig.
E S e i oc gene (2020); ]' y £ h N t. E Deutsche Krebsgesellschaft (DKG; betroffen da geringer
&2 sychoonkologle BMS (06/2021); | 0B Frwach- | mierte psychoon- 2010); AG Psychoonkologie (PSO; Konflikt
© sene”; Hono- kologische Versor- . .
= alle Themenbe- basi durch ei seit 2010);
zug Psychoonko- rarbasts 5“”3 .ur.c .elllnen Schwerpunkte wissenschaftlicher/
. ; interdisziplindren spi Lo A ’
logie bei Er- v | Tatigkeiten: Psychoonkologie sowie
wachsenen; Ho- 'ersorgungsalgo- im Bereich Transplantationsmedi-
. rithmus; beide L
norarbasis Drittmittel zin;
rittmitte Schwerpunkte klinischer Tatigkei-
ten: Psychoonkologie (seit 2017)
Mitglied: GPOH (seit 2016); Vor-
standsmitglied der Psychosozia-
len Arbeitsgemeinschaft in der
GPOH (seit 11/2016);
Schwerpunkte wissenschaftli-
E cher/ Tatigkeiten: Psychosoziale Vc?rha.ndene
8 Belastungen fiir Familien mit L\mth'EdSChaf' Keine K
(%] - -
5 Nein Nein Nein Nein Nein Nein krebserkrankten cir;:ig::n ﬂil:: on
5 Kinder oder Jugendlichen (seit Col
g 2016)
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Dr. Regine Sontgerath

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Mitglied: Elternhilfe fir krebs-
kranke Kinder Leipzig e.V. (seit
2014)

Schwerpunkte wissenschaftli-
cher/ Tatigkeiten: Bewegungsfor-
derung und Training in der pad.
Onkologie; Erfassen der korperli-
chen Leistungsfahigkeit bei pad.-
onkolog. Pat. (sei 2013)
Schwerpunkte klinischer Tatigkei-
ten: Bewegung, Sport und Trai-
ning in der pad. Onkologie (seit
2012)

Vorhandene
Mitgliedschaf-
ten verursa-
chen keinen
Col

keine Kon-
flikte

Dr. Michael Maiwald

Nein

Nein

Diploma seit
06/2021

Nein

Nein

Nein

Mitglied: Physio Deutschland
(seit 06/2021), Vorstand Landes-
gruppe Sachsen (seit 06/2021);
DGPTW Sprecher AG Leitlinien
Schwerpunkte wissenschaftlicher
Tatigkeiten: Akutmedizin,
Schmerz, Sportmedizin (seit
12/2009)

Federfiihrende Beteiligung an
Fortbildungen/ Ausbildungsinsti-
tuten: Studiendekan Diploma

Indirekt sind
viele Themen
betroffen

keine Kon-
sequenz
notwendig.
da geringer
Konflikt

Stephan Maier

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Vorstandsmitglied: PSAPOH Psy-
chosoziale Arbeitsgemeinschaft
innerhalb der Gesellschaft fur Pa-
diatrische Onkologie und Hdma-
tologie; BKJR Biindnis Kinder und
Jugendreha e.V.; Krebsgesell-
schaft Baden-Wirttemberg; Ar-
beitsgemeinschaft Familienorien-
tierte Rehabilitation; Stiftung Ka-
tharinenhdhe (alle seit 1996)
Schwerpunkte wissenschaftli-
cher/ Tatigkeiten: Familienorien-
tierte Rehabilitation — Kleingrup-
penorientierte Reha
Schwerpunkte klinischer Tatigkei-
ten: Stationdre Rehabilitation in
der padiatrischen Onkologie

Vorhandene
Mitgliedschaf-
ten verursa-
chen keinen
Col

keine Kon-
flikte
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Federfiihrende Beteiligung an
Fortbildungen/ Ausbildungsinsti-
tuten: Dozent an der Physiothe-
rapieschule des UKE im Fach P&-
diatrie (seit 1991)

b=
§ Vorhandene
© Schwerpunkte wissenschaftli- Mitgliedschaf-
% Nein Nein Nein Nein Nein Nein cher/klinischer Tét'igkeite.n: Sport ten veru.rsa- kfaine Kon-
= und Bewegung bei chronischen chen keinen flikte
= Erkrankungen seit 08/2018 Col
=
5
E Mitglied: Marburger Bund (seit
] 2017) Vorhandene
kg Schwerpunkte wissenschaftli- Mitgliedschaf-
= ) ) . . . . cher/ Tatigkeiten: Padiatrische ten verursa- keine Kon-
Er,“ Nein Nein Nein Nein Nein Nein Onkologie und Hamatologie (seit chen keinen flikte
g 2015) Col
i‘. Schwerpunkte klinischer Tatigkei-
o ten: Padiatrie
Mitglied: Stellvertretender Vor-
sitz der PAS&ZT der GPOH (seit
2017)
Schwerpunkte wissenschaftli-
cher/ Tatigkeiten: Stammzell-
2 transplantation; Patientenorien- Vorhandene
& tierung und Angsreduktion (seit Mitgliedschaf- .
E; Nein Nein Nein Nein Nein Nein 2001) Zir;:i::::r; :I’isll:: Kon-
<3 Schwerpunkte klinischer Tatigkei- Col
a ten: Stammzelltransplantation
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Mitglied: GPOH (seit 1992);
PSAPOH (seit 1992); REPOH (seit
Griindung 2011); PSAPOH West
(seit Griindung 2010); DKG (seit
2002); DKG-AGORS (seit 2018);
Schwerpunkte wissenschaftli-

zin Mainz

ten: Sporttherapie in der Padiatri-
schen Onkologie (seit 2012)

Ny
3 cher/ Tétigkeiten: Pad. Hamatolo- keine Kon-
N gische-onkologische Reha und Indirekt sind sequenz
% Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nachsorge Hirn- und Knochentu- viele Themen notwendig.
2 more sowie KMT und AYA; betroffen da geringer
5 Schwerpunkte klinischer Tatigkei- Konflikt
> ten: Pad. Onkologische FOR und
Jugendreha;
Federfiihrende Beteiligung an
Fortbildungen/Ausbildungsinsti-
tuten: PSAPOH West (Sprecher,
Organisator; jahrlich)
Vorhandene
@ . .
Mitgliedschaf-
E Schwerpunkte klinischer Tatigkei- gliedscha .
'5 ) ) ) . . . . L s ten verursa- keine Kon-
o Nein Nein Nein Nein Nein Nein ten: Physiotherapie in der Padiat- ) .
o ) chen keinen flikte
2 rie (0/18) — (12/20)
& Col
Europaische Union o o
(03/2021 - Mitglied: Mitglied d(.er Research-
08/2026); gro.up des NAOK (S.EIt 2017); DKG
] Forschungsprojekt (seit 2015; DVS (seit 2015); ceine K
3 zur Sporttherapie Schwerpunkte wissenschaftli- i X eine Kon-
& . s e . Indirekt sind sequenz
© . . . . in der Padiatri- cher/ Tatigkeiten: Sporttherapie . .
[ Nein Nein Nein Nein ) . . g . viele Themen notwendig.
© schen Onkologie; in der Padiatrischen Onkologie .
© . - betroffen da geringer
n Zuwendung an die (seit 2012); Konflikt
a Universitdtsmedi- Schwerpunkte klinischer Tatigkei-
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chen bei chronischen Erkrankun-
gen

.0
]
S . . . ’ . . . . keine Kon-
- Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein i
5 ikte
o)
o
o
g
% Mitglied: GPOH Vorhandene
Z Schwerpunkte wissenschaftlicher L\mth'EdSChaf' Keine K
© Nein Nein Nein Nein Nein Nein Tatigkeiten: Krebsforschung cir;r\:i:rrmsear; ﬂﬁl:: on-
f. Schwerpunkte klinischer Tatigkei- Col
=} ten: Patientenversorgung
S
Mitglied: GPOH; Mukoviszidose
© e.v. Vorhandene
2 Schwerpunkte Klinischer/Wissen- Mitgliedschaf-
g Nei Nei Nei Nei Nei schaftlicher Tatigkeiten: Sport- ten verursa- keine Kon-
2 n n n n n
2 ¢ ¢ Nein e el “ therapie und Bewegungsférde- chen keinen flikte
-'5 rung bei Kindern und Jugendli- Col
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Alfred-Krupp
und Friedrich-
Alfred Krupp
Stiftung (2019-
2021); Projekt
zur Bewegungs-
forderung fur
Kinder mit
Krebserkrankun-
gen; Fur alle:
Kinderklinik Es-
sen, Pl: Miriam
Gotte

Mitglied: Deutsche Krebsgesell-
schaft (seit 2012); GPOH (seit
2020)

tuten: Charité

2 . . Vorh
B Deutsche For- Schwerpunkte wissenschaftlicher or éndene
[G] ) pi Lot S Mitgliedschaf-
e schungsgemein- Tatigkeiten, Publikationen: Exer- ten verursa- keine Kon-
® Nein Nein Nein Nein schaft (DFG); Nein cise in Pediatric Oncology (seit chen keinen flikte
s 2016-2021; Wis- 2010) Col
£ senschaftliches Schwerpunkte klinischer Tatigkei-
Netzwerk ten: Exercise in Pediatric Onco-
,Sporttherapie logy (seit 2010)
in der Kinderon-
kologie”;
Deutsche Krebs-
hilfe (2019-
2022); Netzwerk
ActiveOncoKids;
Research Council
of Norway
(2018-2021);
Physical Activity
in Childhood
Cancer Survivors
. Mitglied: GPOH, GNP, SIOP; SNO,
S BVKJ, EANO
5 Schwerpunkte wissenschaftlicher ]
= Tatigkeiten: Neurotoxizitét in der keine Kon-
c . . . Indirekt sind sequenz
o] . . . . . . pad. Onkologie/Hamatologie . .
T Nein Nein Nein Nein Nein Nein . e viele Themen notwendig.
° Schwerpunkte Klinische Tatigkei- .
= T betroffen da geringer
a ten: Neuroonkologie padiatrisch .
o Konflikt
= Federfiihrende Beteiligung an
2 Fortbildungen/Ausbildungsinsti-
a
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Merck Serono
(seit 2018) zu
den Themen:
,Transition bei

Mitglied: DGSPJ

Schwerpunkte wissenschaftlicher
Tatigkeiten: Gesundheitsforde-
rung bei chronisch kranken Kin-

pie (OTT) seit 2018

= .
B chronischen dern und Jugendlichen, Transition )
S Erkrankgnge.n (Schwerpunkte klinischer Tatig- . . keine Kon-
s und ,Adiposi- . . - Indirekt sind sequenz
S . . o . . . keiten: Endokrinologie, Diabeto- . .
&= Nein Nein tas bei Kindern Nein Nein Nein - . viele Themen notwendig.
& K logie, Adipositas; Bezug LL: Be- .
= u. Jugendli- iber d h p betroffen da geringer
5 chen”, kein grenzt Uber das Thema Gesund- Konflikt
o Bezug zu LL; heitsférderung bei einer chroni-
Honorar und schen Erkrankung; Langzeitnach-
Reisekostener- sorge ehemals an Krebs erkrank-
stattung ter Kinder und Jugendlicher; Be-
zug zur LL: Padiatrische Onkologie
Implantcast kein Mitglied: DGOU, kein Bezug zur
?D Bezug zur Leitli- LL Vorhandene
= Imolantcast: nie; Finanzierung Schwerpunkte wissenschaftlicher Mitgliedschaf-
as ) . P ’ ) klinische Medi- ) Tatigkeiten: Tumororthopadie, ten verursa- keine Kon-
o Nein Nein kein Bezug zur Nein . Nein . )
o & Leitlinie zinprodukt Stu- Sarkomforschung; Bezug zur LL chen keinen flikte
& @ die fir die Klinik Schwerpunkte klinischer Tatigkei- Col
< der Tumorortho- ten: Tumororthopadie; Bezug zur
padie LL
Mitglied: DVGS Vorstand (seit
Novartis, Lilly 2018); AGSMO Vorstand (seit
c AstraZeneca; 2018); MG Fachausschuss ,,Pra-
S Riemser, Me- vention“ der DKH (seit 2019); Bei-
1S . dac; Pfizer; rat BRCA-Netzwerk (Patienten)
> . ’ ’ . _
3 Lilly, TKK; Amgen ) BMS, Takeda; (seit 2018) Schwerpunkte Wis- Indirekt sind keine Kon
~ (01/18-12/19); Be- Novartis Europe; : A e . sequenz
e MyAirbag, . . . senschaftlicher Tatigkeiten: Be- viele Themen .
[ wegung und Sport Bewegung und T Nein Nein Nein . . notwendig.
é bei Krebs. persénli- Sport bei Krebs Eisai, Baxter; wegungstherapie bei onkolog. Er- betroffen da geringer
- che Zuwe,nF():Iun P Boehringer; krankungen seit 2018 Kor?ﬂikt g
?_. J Celgene, Jans- Federfiihrende Beteiligung an
g senCilag, Fortbildungen/Ausbildungsinsti-
Nutricia, Am- tuten: Fortbildungen onkolog.
gen, Hexal Trainings- und Bewegungsthera-
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PD Dr. Joachim Wiskemann

HEXAL, seit
12/2020; Bewe-
gungsprogramme
fur Krebs-Pat. mit
Honorar; personlich

Nein

Pfizer; seit
2018;

Novartis; seit
2018;

MSD; seit
2019;
DEGEMED; seit
2018;

AGO: seit
2020;

Nein

Nein

Nein

Mitglied: (ESMO)/Mitglied (seit
2019); (ISE1)/Mitglied (seit 2017);
(ACSM) Fellow (seit 2014); (DKG)
(PRIO, AGORS, AGSMO)/Sprecher
NEBKO (Nationale Experten-
gruppe fur Bewegungstherapie
und korperliche Aktivitat in der
Onkologie) (seit 2010); (ECSS)/
(seit 2010); (dvs)/Mitglied (seit
20118); (asp)/Mitglied (seit
2007); (DVGS)/Mitglied (seit
2006)

Schwerpunkte wissenschaftlicher
Tatigkeiten: ACSM Guideline zur
Sport und Bewegungstherapie bei
Krebspatienten

Schwerpunkte klinischer Tatigkei-
ten:

Versorgung onkologischer Patien-
ten mit Sport- und Bewegungs-
therapie (alle Altersgruppen)
Federfiihrende Beteiligung an
Fortbildungen/Ausbildungsinsti-
tuten: DVGS/Ausbildung und
Refresher Sport- und Bewegungs-
therapie in der Onkologie

Indirekt sind
viele Themen
betroffen

keine Kon-
sequenz
notwendig.
da geringer
Konflikt

Torge-Christian Wittke

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Mitglied: Deutsche Krebsgesell-
schaft (DKG), Herzschlager e.V.
(Vorsitzender), Gesellschaft fur
Padiatrische Sportmedizin (GPS),
Schwerpunkte Klinischer For-
schung: Sport mit chronischen Er-
krankungen (Schwerpunkt Krebs)

Indirekt sind
viele Themen
betroffen

keine Kon-
sequenz
notwendig.
da geringer
Konflikt
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