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Der Nutzen von Bewegungstherapie und Krafttraining (KT) in der Versorgung von Krebspatient*innen gilt 
mittlerweile als gesichert.(1-5) Dies zeigt sich vor allem durch die Aufnahme von KT als Rehabilitations-
methode in verschiedensten internationalen Leitlinien der onkologischen Standardversorgung. (5,6) 

Ihre Erstellung gestaltet sich allerdings als nicht einfach, da einige relevante Erkenntnisse nur lückenhaft 
vorhanden sind:

Die meiste Evidenz wurde anhand nur weniger Hauptkrebsdiagnosen erarbeitet (z. B. Brustkrebs 
im Frühstadium und Prostatakrebs). Andere Krebsarten, fortgeschrittene Erkrankungen und 
verschiedene Krankheitsverläufe sind nicht stark berücksichtigt. (5)

Die nötige Trainingsdosis (vor allem die minimale wirksame Belastung und die maximal tolerable 
Belastung) ist aktuell unklar. (2,5)

Die Wirksamkeit der Trainingsbelastung auf bestimmte Outcomes wie z. B. Knochengesundheit, 
chemotherapieinduzierte periphere Neuropathie, Stürze etc. ist offen. (7,8)

Nur 60% der veröffentlichten Studien haben alle FITT- Parameter1 der Trainingssteuerung in den 
durchgeführten Interventionen angegeben. (9-11) 

Allgemeine Trainingsprinzipien wie Progression, Spezifität und Überbelastung sind in den für die 
Leitlinienerstellung verwendeten Untersuchungen kaum ausreichend beschrieben. (11) 

Fairman beschreibt in einem narrativen Review Gesichtspunkte, welche Vorschläge für das Design einer 
onkologischen (Kraft-) Trainingsstudie geben, um qualitativ wertigere Aussagen (auch zur Erstellung von 
Leitlinien) treffen zu können. Diese Prinzipien dienen auch Therapeut*innen als Orientierung in der 
praktischen Arbeit mit onkologischen Patient*innen. Im Folgenden werden diese Aspekte dargestellt.
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Grundüberlegungen
Um Trainingsanpassungen und positive Wirkungen bei Krebspatient*innen zu bewirken, eignet sich eine 
Orientierung an allgemein gültigen Trainingsprinzipien wie z. B. Progression oder das Prinzip eines 
trainingswirksamen Reizes. (1,2)

Oftmals stellt es sich in der praktischen Arbeit mit Erkrankten im Gegensatz zu gesunden Personen 
allerdings als schwierig heraus, eine entsprechende Reizzusammensetzung anzuwenden. Die Belastung 
durch die medizinische Behandlung, Nebenwirkungen und Krankheitssymptome, körperliche 
Einschränkungen, aber auch energetische und motivationale Barrieren können wirksames Training 
verhindern. (12,13) Folgende Aspekte sind zu berücksichtigen*: 

Dennoch sollten sich Forschende und 
Therapeut*innen möglichst stark an den 
allgemein gängigen Trainingsprinzipien 
orientieren und bei der praktischen 
Umsetzung so nah wie möglich an diese 
herankommen. Dabei muss eine 
patient*innenzentrierte Grundhaltung im 
Vordergrund stehen. Der Trainingsinhalt 
muss individuell auf die Person 
zugeschnitten sein. Ein „Training von der 
Stange“ eignet sich kaum. Die Erstellung 
von Empfehlungen/Leitlinien ist u. a. 
auch aufgrund jener Individualisierung 
deshalb so herausfordernd. 
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mod. nach Fairman (2024); *Auflistung erhebt keinen Anspruch auf Vollständigkeit
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Vorschlag 1: Bestimmung des Einstiegsgewichts (1/2)
In der Trainingswissenschaft ist es eine gängige Methode, das Einstiegsgewicht über ein Wiederholungs- 
maximum (repetition maximum, RM) zu bestimmen. Dabei stellt man sich die Frage nach dem höchsten 
Gewicht, welches mit einer bestimmten Anzahl an Wiederholungen mit hoher Bewegungsqualität gerade 
noch bewegt werden kann. Typischerweise haben sich das 1RM, 5RM und 10RM in der Praxis bewährt. 
(14) Das zu wählende Anfangsgewicht (für bspw. Hypertrophietraining) ergibt sich aus der Multiplikation 
des RMs mit einem submaximalen prozentualen Faktor. Beispiel: Hypertrophietraining mit 10 
Wiederholungen bei 75% des 1RM. Mittlerweile stellen zahlreiche Online-Quellen RM-Rechner zur 
Verfügung anhand derer sich das maximale Gewicht (1RM) ausrechnen lässt. Als Grundlage dient dabei 
oftmals die Arbeit von Brzycki (15). Ein Beispiel: 

Die Verwendung der 1RM-Testung im onkologischen Setting birgt allerdings einige Kritikpunkte und kann 
deshalb zu Recht in Frage gestellt werden:

Historisch gesehen kommt das Konzept aus der Sportwissenschaft und wurde an gesunden Personen 
erprobt. Ein Übertrag auf onkologische Patient*innen ist fraglich.

Das Konzept beinhaltet auch jetzt noch eine große Varianz bezüglich des tatsächlichen RM und/oder der 
Wiederholungszahl, die geleistet werden kann.

Die Performance ist hauptsächlich durch den Sportler*innentyp (Kraft, Ausdauer), den Trainingsstatus der 
Person, das Alter, psychologische Faktoren und verwendete Gerätschaften abhängig (hohe Varianz).

Die Testung ist nicht immer sicher und dauert verhältnismäßig lange, wenn sie an allen großen 
Muskelgruppen durchgeführt werden soll (Arme, Beine, Rumpf). (16) 



Vorschlag 1: Bestimmung des Einstiegsgewichts (2/2)
Die Verwendung von 1RM zur Bestimmung der Belastung im Krafttraining bleibt angemessen, doch sollten 
vor dem Hintergrund der genannten Kritikpunkte Alternativen in Betracht gezogen werden. Diese könnten 
logistische, sicherheitsbezogene und praktische Einschränkungen wie Zeitaufwand, persönliches 
Belastungsempfinden und Genauigkeit bei unterschiedlichen Trainingsniveaus besser berücksichtigen. 
Besonders in der Onkologie sind solche Ansätze wichtig. Folgende 4 Methoden werden als Alternative 
vorgeschlagen:
➢ Einrichtung einer Gewöhnungsphase über einige wenige Trainingseinheiten (1-2 Wochen) 

 Patient*innen können sich an verschiedene ADL-relevante Bewegungs- und Belastungsformen 
herantasten und dadurch eine subjektive Einschätzung des zu verwendenden Gewichts

 erlangen. Eine aufwendige Erhebung des 1RM für 6-8 Übungen (s. Leitlinien) wäre nicht nötig, 
die Effizienz des Programms und die Selbstwirksamkeit der Patient*innen würden steigen. 

➢ Orientierung an den „Wiederholungen in Reserve“ (engl. repetitions in reserve; RIR; 26,27) 

 Einfache Belastungssteuerung über eine subjektive Skala (0-10), mit welcher die Person 
schätzt, wie viele Wiederholungen nach einem Satz noch möglich wären (z. B.: RIR von 2 = 2 
Wiederholungen wären noch machbar). Die Anleitung wäre z. B.: „Trainiere bis zu RIR von 3.“

➢  Verwendung einer Zielzone anstatt einer konkreten Wiederholungsanzahl

 Ist beispielsweise die Zielzone für einen Satz 8-10 Wiederholungen, so könnte das Gewicht im 
Sinne einer Progression/Trainingssteuerung bei 12 erreichten Wiederholungen erhöht, bei < 8 
Wiederholungen verringert werden. 

➢ Orientierung der Übungsauswahl an Einschränkungen (Impairments) im Alltag

 Ein impairmentorientiertes Training, welches auf den Alltag bezogen ist (bspw. Lagewechsel zum 
Boden, Gehgeschwindigkeit, Step-Ups etc.) lässt vermutlich klinisch relevantere Outcomes und 
dadurch eine bessere Langzeitprognose zu.



Diese Protokolle sind allerdings auch:

➢ langweilig und nur gering motivierend

➢ wenig abwechslungsreich und kaum 
herausfordernd (was gemäß der 
Selbstbestimmungstheorie eher gegen eine 
langfristige Adhärenz spricht, 19,20)

➢ nicht gerade einfach, zuhause umzusetzen 
(Kraftgeräte fehlen zuhause, 19)

Vorschlag 2: Übungsauswahl
Die Trainingsprotokolle onkologischer Untersuchungen basieren meist auf standardisiertem Gerätetraining 
der großen Muskelgruppen. (1,17) Gründe dafür sind eine bessere Vergleichbarkeit, eine reduzierte 
Variabilität der Daten und damit einhergehend eine höhere interne Validität der Ergebnisse. (18) 

Daher könnten die Protokolle angepasst werden auf:

➢ die persönlichen, körperlichen 
Einschränkungen der Personen (21-23)

➢ die persönlichen ADL -bezogenen Kapazitäten 
(z. B. Kniebeugen und Heben anstatt Training 
an Maschinen) und funktionelle Fitness 
(14,24,25,28,29)

➢ die vorliegende persönliche Tagesform 
(Variabilität bezüglich Symptome wie Müdigkeit 
oder Übelkeit) 

Übungsbeispiel Variation 1 Variation 2 Variation 3 Variation 4 Variation 5 Variation 6 Variation 7

Kniebeuge
(Squat)

Beweglichkeits-
übungen

Squat mit 
Festhalten sit-to-stand sit-to-stand

mit Gewicht
normaler

Squat Goblet Squat Squat mit 
Langhantel

Tab. mod. nach Fairman (2024)
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➢ allgemeine Erschöpfung sollte während des Trainings gering, der wirksame Trainingsreiz auf das 
zu trainierende (Muskel-)Gewebe möglichst groß sein

➢ < 3 Trainingssessions pro Woche 

➢ Ganzkörpertraining mit dem Prinzip der Beanspruchung aller großen Muskelgruppen

➢ große, vielgelenkige Übungen zu Beginn; kleine, eingelenkige Übungen am Ende (z. B. zuerst 
Push-ups, später Trizeps-pulldowns)

Vorschlag 3: Übungsreihenfolge (1/2)
Prinzipielle Aspekte für die Übungsreihenfolge mit onkologischen Patient*innen:
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beispielhafte Übungsreihenfolge „von groß zu klein“
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➢ Schnellkraftübungen sollten aufgrund der Anforderung (z. B. hohe Geschwindigkeiten) vor dem 
Hypertrophietraining durchgeführt werden. Dies dient dazu, nicht bereits ermüdet mit dem 
Schnellkrafttraining zu beginnen. (24,14)

➢ (multi-)impairmentorientierte Übungsauswahl (personenzentrierte Übungen) und Variabilität in den 
Belastungsvorgaben (30)

➢ dynamisches Warm-up zur Vorbereitung auf funktionelle Kraftübungen anstatt klassischem 3-10min 
Aufwärmen auf dem Herzkreislaufgerät (Rad, Laufband etc.; 31) 

➢ komplexe Übungen vor einfacheren Übungen (24). Beispiel:

  

Vorschlag 3: Übungsreihenfolge (2/2)

Übungsform Sets Wiederholungen Gewicht Wiederholungen
 in Reserve (RIR)

Gleichgewicht Semitandemstand 2 30s k. A.*

Flamingo Stand 3 8 k. A.*

Schnellkraft Sit-to-Stand 4 2 4-5

Prellpass mit Medizinball (1 Kontakt auf Boden) 4 3 4-5

Bewegungs-
variabilität

Lagewechsel auf den Boden und zurück in den 
Stand 2 2-5 n/a

hip hinge 2 10 3-4

Ausfallschritt 3 10 2-3

vorgeneigtes Rudern 3 10 2-3

erhöhte Liegestütze 3 10 2-3

Nackendrücken (Schulterdrücken) 3 10 2-3

Tab. mod. nach Fairman (2024); *k. A. = keine Angabe; hip hinge = Absenken des Rumpfes via Hüftbeugung im Stehen mit aufrechtem 
Oberkörper



Vorschlag 4: Belastungssteigerung (Progression)
Für kontinuierliche Verbesserungen muss die Belastung systematisch gesteigert werden. Klassischerweise 
geschieht dies über eine Veränderung folgender Parameter (24):

➢ Erhöhung der Last (Gewicht)

➢ Anpassung der Wiederholungs- und Satzanzahl

➢ Veränderung der Bewegungsgeschwindigkeit

➢ Anpassung der Pausenlänge

➢ Veränderung der Unterstützungsfläche (z. B. breiter -> schmaler Stand; stabile -> labile 
Unterlage) oder der individuellen Unterstützung/Hilfsmittel (z. B. Gehen mit Gehhilfe -> Gehen 
ohne Gehhilfe) 

➢ Anwendung einer Kombination aus den oberen Anpassungen (32)

Die „2 für 2“-Regel

Werden in zwei aufeinanderfolgenden Trainings die Zielrange (z. B. 8-10 Wiederholungen) um > 2 
Wiederholungen übertroffen, dann wird das Gewicht um bis zu 10% gesteigert. (14,24) 

Auch hier gilt: Es gibt keine Einheitslösung!
Vor allem bei Krebspatient*innen haben Faktoren wie Tagesform, Müdigkeit, 
Schmerzen, Stress etc. bedeutenden Einfluss auf die Trainingsbelastung. 

So kann es bei Unterschreiten der Zielrange oder bei entsprechenden Symptomen sinnvoll sein, eine 
Gewichtsregression vorzunehmen. Denn im Fokus steht die persönliche Belastbarkeit der Person. Auch 
eine Anpassung der Erholungsphasen ist oft sinnvoll. Die Option zur Belastungsreduktion sollte im 
Training ausdrücklich mit den Personen besprochen werden. 
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Vorschlag 5: Variation und Periodisierung
In onkologischen Trainingsprogrammen sind Trainingszeiträume von >6 Monaten gängig. Aufgrund dieser 
Zeitspanne sind eine Trainingsperiodisierung und eine Variation des Programms sehr bedeutend. 

Nur so können Fortschritte mit hoher Wahrscheinlichkeit gesichert, Langeweile vermieden und Motivation 
sowie Adhärenz aufrechterhalten werden (s. Vorschläge 3 und 4).

Klassische lineare Periodisierung beinhaltet folgende Aspekte:

➢ Trainingsbeginn mit hohem Volumen (= viele Wiederholungen) und 
       geringer Intensität (= weniger Ausbelastung/ muskuläres Versagen)

➢ allmähliche Progression hin zu geringem Volumen (= weniger Wieder-
       holungen) und höherer Intensität (mehr Ausbelastung & Bewegungs-
       geschwindigkeit/Schnellkraft; 33)

➢ Aufteilung des Prozesses in Trainingsphasen, z. B. 8 Wochen Hypertrophietraining, anschließend 6 
Wochen Schnellkrafttraining

Nichtlinieare Periodisierung beinhaltet im Gegensatz dazu folgende Schwerpunkte:

➢ Volumen und Intensität variieren öfter (z. B. wöchentlich/täglich: Woche 1/Montag Hypertrophie, 
Woche 2/Mittwoch Maximalkraft, Woche 3/Freitag Schnellkraft; 34-36)

➢ Ansprache aller Bewegungskomponenten: öfter, variationsreicher, motivationsfördernder.

➢ Möglichkeit der individuellen und situationsabhängigen Pausengestaltung (= effizientere 
Erholung)   

Aktuell gibt es keine Evidenz für eine Überlegenheit der einen Periodisierung gegenüber 
der anderen. Aber: Es herrscht Einigkeit darüber, dass periodisierte Programme 
größeren Mehrwert bieten als nicht periodisierte. (37)
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Vorschlag 6: symptomorientierte Belastungsmodifikation (1/2)
Durch die ausgeprägte Heterogenität und Spontanität von negativen Begleitsymptomen wie Erschöpfung, 
Schlafstörungen, Stimmungsschwankungen, Schmerzen und Appetitverlust (38-40) ist die Bereitschaft zu 
trainieren ebenfalls sehr variabel. (21,38)

Fairman beschreibt dafür ein Ampelsystem der Selbstregulation bezüglich der Trainingsbelastung (41):  

Erholungszustand 0-4

geringe subjektive Erholung

➢ starke Erschöpfung
➢ schlechter Schlaf
➢ wenig Energie
➢ Übelkeit
➢ motivationslos
➢ starke Schmerzen

-------------------------------------
Reduktion der ursprünglich 

geplanten Belastung
-------------------------------------
Volumenreduktion um 15-20%

Erholungszustand 4-7

mittlere subjektive Erholung

➢ mittlere Erschöpfung
➢ mittelerholsamer Schlaf
➢ gemäßigte Energie
➢ geringe Übelkeit
➢ motiviert
➢ mittelgradiger Schmerz

-------------------------------------
Durchführung der ursprünglich 

geplanten Belastung
-------------------------------------

gleichbleibendes Volumen

Erholungszustand 8-10

gute subjektive Erholung

➢ geringe Erschöpfung
➢ erholsamer Schlaf
➢ viel Energie
➢ geringe Übelkeit
➢ stark motiviert
➢ geringer Schmerz

-------------------------------------
Erhöhung der ursprünglich 

geplanten Belastung
-------------------------------------
Volumenerhöhung um 5-10%

Ein autoregulativer Ansatz in der onkologischen Trainingssteuerung ist relativ neu. Es gibt erst eine 
Untersuchung, welche diesen Ansatz verfolgt hat. (41) Demnach liegt aktuell noch keine Evidenz für diese 
Methode vor. Auch andere Steuerungsmethoden sind sich gegenüber nicht überlegen. Es herrscht 
allerdings Einigkeit darüber, dass Symptome berücksichtigt und die Trainingsbelastung dadurch 
angepasst werden sollte. (5,7,41-43) 
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Vorschlag 7: symptomorientierte Belastungsmodifikation (2/2)
Ein weiteres Konzept zur subjektiven Belastungssteuerung ist das Konzept der Trainingsbereitschaft. 

Fairman CM (2024) A practical framework for the design of resistance exercise interventions in oncology research settings - a narrative review. Front. Sports Act. Living 6:1418640
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-------------------------------------
Reduktion der ursprünglich 

geplanten Belastung
-------------------------------------
Volumenreduktion um 15-20%

-------------------------------------
Durchführung der ursprünglich 

geplanten Belastung
-------------------------------------

gleichbleibendes Volumen

-------------------------------------
Erhöhung der ursprünglich 

geplanten Belastung
-------------------------------------
Volumenerhöhung um 5-10%

Die wahrgenommene Belastung durch die Symptome der medizinischen Behandlung wird von den 
Personen getrackt. Daraus ergibt sich eine Ableitung für die potenzielle Trainingsbereitschaft und eine 
entsprechende Reizzusammensetzung. 
 Obwohl verschiedene objektive und subjektive Möglichkeiten zur Belastungs-

modifikation existieren (44,45), liegt noch keine direkte Evidenz zur relativen Wirksamkeit 
im Vergleich von autoreguliertem zu standardisiertem Krafttraining vor. 
 

mod. nach Fairman (2024)
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Vorschlag 8: Dokumentation von Trainingsdosis und Nebenwirkungen (1/2)
Leider werden in Studiendesigns meist nur wenig Angaben über die tatsächlich verabreichte Trainingsdosis 
gemacht. (13) Die Adhärenz der Teilnehmenden wird meist angegeben („Teilgenommen?“ – „JA“ oder 
Nein“). Das sagt allerdings wenig über die Verträglichkeit des Trainings und damit einhergehende 
Anpassungen der Trainingsdosis aus. (8,12,13)

Ein möglicher Lösungsvorschlag ist die ExRDI-Skala1 , welche die tatsächliche Trainingsdosis in Vergleich 
zur ursprünglich festgesetzten Trainingsdosis beschreibt. Sie wird folgendermaßen angewendet wird: 

Variante 1: Erfassung des tatsächlich geleisteten Trainingsvolumens

 Formel: Anzahl der Sets x Summe der Wiederholungen x Summe verwendetes Gewicht
 Bsp.: 3 Sets x 27 Wiederholungen x 30 Kg = 2.430 Kg

 oder: Anzahl der Sets x Summe der Wiederholungen
 Bsp.: 3 Sets x 27 Wiederholungen = 81 Wiederholungen

Variante 2: Vergleich mit dem ursprünglich festgesetzten Trainingsvolumen (8)

 ursprünglich geplant:       3 Sets mit je einer Zielwiederholungszahl von 10 mit 30kg

         = 3 x (10 Wdh. + 10 Wdh. + 10 Wdh.) x 30 kg = 2700kg

 tatsächlich durchgeführt:  3 Sets x (10 Wdh. + 8 Wdh., 7 Wdh. = 3 x 25 Wdh. x 30 kg = 2.250kg

 Vergleich:        2700kg / 2250kg = ca. 80%

Fairman CM (2024) A practical framework for the design of resistance exercise interventions in oncology research settings - a narrative review. Front. Sports Act. Living 6:1418640
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In diesem Beispiel lag die tatsächliche Trainingsdosis bei ca. 80% der ursprünglich angedachten Dosis.
Eine Dokumentation mit dieser Methode gibt dadurch eine deutlich genauere Auskunft über die 
Trainingsbelastung. 
 

https://www.frontiersin.org/journals/sports-and-active-living/articles/10.3389/fspor.2024.1418640/full
https://www.frontiersin.org/journals/sports-and-active-living/articles/10.3389/fspor.2024.1418640/full


Vorschlag 8: Dokumentation von Trainingsdosis und Nebenwirkungen (2/2)
Über Risiken und potenzielle Nebenwirkungen von KT bei onkologischen Patient*innen ist zum heutigen 
Stand kaum etwas bekannt. Ursächlich dafür ist voraussichtlich die nur seltene Beschreibung von 
eintretenden Negativwirkungen durch KT innerhalb einer Studie. (47) 

2022 stellten Spence et al. (46) das Modell ExHaRm (engl. excercise harms reporting method) vor: 

Fairman CM (2024) A practical framework for the design of resistance exercise interventions in oncology research settings - a narrative review. Front. Sports Act. Living 6:1418640
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Dieser Algorithmus ermöglicht es, angemessen auf ein Ereignis und/oder Nebenwirkungen zu reagieren, 
garantiert eine nachvollziehbare (und damit verwertbare) Dokumentation und macht es möglich 
entsprechende Maßnahmen für die Zukunft abzuleiten (Verhältnis von Risiko zu Mehrwert).  
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Limitationen und Fazit
Zusammengefasst befürworten die genannten Vorschläge das Zulassen von mehr Variabilität in der 
Konzeption von Krafttraining. Dadurch soll der individuellen Situation der Personen Rechnung getragen 
werden. Für die Konzeption von Studieninterventionen innerhalb von Studien stellen die Vorschläge 
allerdings teilweise eine Herausforderung dar: 

➢ Ein höheres Maß an Variabilität lässt ebenso eine höhere Fehleranfälligkeit der Daten und somit 
der Ergebnisse zu erwarten (Verfälschung). Vor allem bei der Untersuchung der Wirksamkeit einer 
Krafttrainingsintervention sind die Vorschläge daher mit Vorsicht zu betrachten.

➢ Manchen Aspekten fehlt die konkrete direkte Evidenz, wie z. B. bei der Verwendung von RIR zur 
Belastungssteuerung. 

➢ Die Vorschläge beziehen sich ausschließlich auf (junge) erwachsene Patient*innen. Ein 
unreflektierter Übertrag auf andere Altersklassen (Jugendliche) ist kaum möglich.  

Fairman CM (2024) A practical framework for the design of resistance exercise interventions in oncology research settings - a narrative review. Front. Sports Act. Living 6:1418640
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Für Fachpersonal liefern sie praktikable Ansätze für die Umsetzung in der Arbeit mit onkologischen 
Patient*innen:

➢ Bestimmung des Einstiegsgewichts
➢ Übungsauswahl
➢ Belastungssteigerung (Progression)

➢ Variation & Periodisierung
➢ symptomorientierte Belastungsmodifikation
➢ Dokumentation von Trainingsdosis und 

Nebenwirkungen

https://www.frontiersin.org/journals/sports-and-active-living/articles/10.3389/fspor.2024.1418640/full
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1 ExRDI-Skala1 = exercise-relative dose intensity =  ein Maß für die relative Intensität einer sportlichen oder therapeutischen Belastung, wobei diese auf 
die individuell maximal mögliche Leistung bezogen wird.  [zurück zu Slide 13]
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