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„Das Leben ist wie ein Fahrrad. Man muss sich vorwärts bewegen, um das 

Gleichgewicht nicht zu verlieren“. — Albert Einstein. 
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Kurzreferat 

Im Mittelpunkt dieser kumulativ angefertigten Forschungsarbeit stehen vier prospektive 

Beobachtungsstudien, die die physischen und psychischen sowie sozial-emotionalen Effekte 

konventioneller Krebstherapien (Operation, Chemotherapie, Radiotherapie und 

Hormontherapie) auf Brustkrebspatientinnen in frühen Krebsstadien von der Diagnose über 

die Behandlung hinweg untersuchen. 

In der ersten Studie wird die feinmotorische Geschicklichkeit inklusive der Hand- und 

Fingerfunktion überprüft. Die zweite Studie beschäftigt sich mit individuellen Veränderungen 

physischer Leistungsfähigkeit und Aktivität, bioelektrischem Phasenwinkel, Symptomen 

krebsbedingter Fatigue, Angst und Depressivität sowie dem Auftreten von Risikoparametern. 

Im Fokus der dritten Studie stehen patientenberichtete Endpunkte der gesundheitsbezogenen 

Lebensqualität und der wahrgenommenen kognitiven Funktion. Ein biopsychosoziales Profil 

einschließlich klinischer Charakteristika, physischer Leistungsfähigkeit, Phasenwinkel, Angst, 

Depressivität, Fatigue-Symptomatik sowie gesundheitsbezogener Lebensqualität wird in einer 

vierten Studie erstellt. 

Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird in der vorliegenden Dissertation häufig das 

generische Maskulinum bei personenbezogenen Substantiven und Pronomen verwendet. 

Dies impliziert jedoch keine Benachteiligung aller Geschlechteridentitäten, sondern soll im 

Sinne der sprachlichen Vereinfachung als geschlechtsneutral zu verstehen sein. Zudem wird 

auf die Verwendung von Abkürzungen zurückgegriffen, um den Lesefluss nicht zu behindern.  

 
1 Seitenzahl des kumulativen Anteils der Arbeit 
2 Zahl der im Literaturverzeichnis ausgewiesenen Literaturangaben 
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1 Einleitung 

 

 

1 

1 Einleitung 

1.1 Gegenstand und Zielsetzung 

Die Brustkrebserkrankung stellt weltweit mit 2,26 Millionen Fällen im Jahr 2020 nach 

wie vor die am häufigsten diagnostizierte Krebserkrankung bei Frauen dar (Ferlay et 

al., 2021). Mit einer jährlichen Fallzahl von rund 70 000 Neuerkrankungen ist das 

Mammakarzinom in Deutschland die häufigste Tumorentität. Somit erkrankt etwa jede 

achte Frau im Laufe ihres Lebens an Brustkrebs und über 17 850 Frauen sterben 

jährlich daran. Auch Männer können einen Tumor an der Brustdrüse entwickeln. Dies 

betrifft 1 % aller Neuerkrankungen (Barnes et al., 2016; Erdmann et al., 2021; 

Statistisches Bundesamt Destatis, 2022).  

In den letzten Jahrzehnten kam es aufgrund frühzeitiger und verbesserter 

Diagnosemöglichkeiten und effektiver Therapiestrategien sowie moderner 

evidenzbasierter Medizin zum Anstieg der Krebsüberlebensrate bei 

Brustkrebspatientinnen (Kerr et al., 2022; Hong & Xu, 2022).  

Als Früherkennungsmaßnahme werden Frauen im Alter zwischen 50 und 69 Jahren 

zum Mammographie-Screening eingeladen. Dadurch werden Karzinome in 

prognostisch günstigen und noch gut behandelbaren Stadien entdeckt, welches zu 

einem Überlebensvorteil führt (Jahresbericht Qualitätssicherung, 2019; 

Leitlinienprogramm Onkologie, 2020; Strauss, 2022). Die Behandlungsoptionen der 

Brustkrebserkrankung sind heutzutage gezielter, individueller abgestimmt und reichen 

von Operation über Chemo-, Strahlen- und Antihormontherapie bis zu Immun- und 

Antikörpertherapie. Dabei kann eine einzelne Therapieform angewendet werden, oder 

es werden mehrere aufeinander abgestimmte Therapiemodalitäten systemisch 

kombiniert (Leitlinienprogramm Onkologie, 2020; Waks & Winer, 2019).  

Das mittlere Erkrankungsalter für Brustkrebs liegt bei 64 Jahren, wobei jede zehnte 

Betroffene jünger als 45 Jahre alt ist. Rund 88 % aller Frauen mit Brustkrebsdiagnose 

sind nach 5 Jahren noch am Leben (Bertz et al., 2010; Erdmann et al., 2021), jedoch 

berichten zahlreiche Studien über behandlungsbedingte Nebenwirkungen 

konventioneller Krebstherapien wie körperliche Funktionseinschränkungen (Ten 
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Tusscher et al., 2019), kognitive Beeinträchtigungen (Janelsins et al., 2017) 

depressive Erfahrungen (Pilevarzadeh et al., 2019), lähmende Ängste (S.-M. Hashemi 

et al., 2020) und krebsbedingte Müdigkeit (Bower et al., 2018). Die Identifikation von 

Auffälligkeiten und Problemen bleibt schwierig, da in der alltäglichen onkologischen 

Praxis keine routinemäßigen Untersuchungen nach der Diagnose und über den 

Behandlungszeitraum hinweg zu Aspekten der allgemeinen physischen Gesundheit, 

des psychischen Wohlbefindens und der sozialen Situation stattfinden (Klinkhammer-

Schalke et al., 2012; Maginador et al., 2020; Schlander, 2020).  

Nicht hinreichend untersucht ist, ob Patientinnen bereits bei Therapieantritt 

Beeinträchtigungen aufweisen und inwiefern sich diese im Laufe der Therapie und 

darüber hinaus verändern. Es kann angenommen werden, dass auftretende 

krankheits- und therapiebedingte Effekte noch immer unterschätzt oder nicht erkannt 

werden (Kanzawa-Lee, Knoerl, Donohoe, Bridges & Smith, 2019; van Egdom et al., 

2019). Des Weiteren kann die eindeutige Zuordnung von Beschwerden und 

Symptomen zu unterschiedlichen Behandlungsmodalitäten oft nicht erfolgen 

(Leitlinienprogramm Onkologie, 2020; Ruiz-Casado, Álvarez-Bustos, de Pedro, 

Méndez-Otero & Romero-Elías, 2021).  

Ziel der vorliegenden Dissertation ist es, die Prävalenz und das Ausmaß 

physischer und psychischer sowie sozial-emotionaler Effekte vor und nach 

verschiedenen Brustkrebsbehandlungen aufzuzeigen und zu vergleichen. Der 

Einfluss konventioneller Tumortherapien und deren Kombination in den frühen 

Krebsstadien UICC I–II und bei Frauen im jungen bis mittlerem 

Erwachsenenalter wird untersucht. Daraus abzuleitende Erkenntnisse können 

die Einleitung risikostratifizierender Unterstützung in der Akutphase der 

Therapie als auch zielgerichteter rehabilitativer Maßnahmen in der Nachsorge 

erleichtern. 

Die vorliegende kumulativ angefertigte Dissertationsschrift umfasst vier prospektive 

Beobachtungsstudien, die als Open-Access-Veröffentlichungen zur Verfügung stehen. 

Die wissenschaftlichen Beiträge sollen insgesamt dabei helfen, therapiebezogene 

Rückschlüsse und Unterschiede hinsichtlich erfolgter Krebstherapien zur Behandlung 

des Mammakarzinoms besser einordnen zu können. Aufbauend auf den 

beschriebenen Forschungszielen wird in der ersten Studie „Routine Cancer 
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Treatment Regimens and Its Impact on Fine Motor Dexterity in Breast Cancer“ 

die feinmotorische Geschicklichkeit unter Berücksichtigung des jeweiligen 

Krebsbehandlungsschemas überprüft.  

In empirischen Studien werden neuropsychologische Störungen nach adjuvanter 

Therapie des Mammakarzinoms systematisch untersucht. Es zeigt sich, dass 

langfristige Folgestörungen auftreten, die sich signifikant auf die Lebensqualität und 

psychosoziale Rehabilitation auswirken können (Crevenna, Korpan & Fialka-Moser, 

2013; Simon, Danso, Alberico, Basch & Bennett, 2017). Die wohl häufigste Ursache 

einer signifikanten Abnahme der sensomotorischen Integration und motorischen 

Funktion stellt die periphere Neuropathie dar, welche anscheinend insbesondere bei 

Patientinnen auftritt, die einer Anthrazyklin-Taxanhaltigen Chemotherapie ausgesetzt 

sind (Bublak, 2015; Hoogendam et al., 2015; Koeppen, 2015). Die Ausprägungen 

reichen bei der Intensität von einfachen Parästhesien über ein Taubheitsgefühl bis zu 

ausgeprägten Störungen und Schmerzen (Kautio, Haanpää, Kautiainen, Kalso & 

Saarto, 2011). Eine gute Funktion der Hand besitzt einen hohen Einfluss auf die 

Bewältigung verschiedener Tätigkeiten sowie berufsbedingter Fertigkeiten und 

bestimmt somit die Möglichkeit der selbstbestimmten Teilhabe am alltäglichen Leben.  

Die zweite Studie „Routine cancer treatments and their impact on physical 

function, symptoms of cancer-related fatigue, anxiety, and depression“ 

beschäftigt sich mit individuellen Veränderungen physischer Leistungsfähigkeit und 

Aktivität, bioelektrischem Phasenwinkel, Symptome krebsbedingter Fatigue, Angst 

und Depressivität im Bezug zum Therapiestatus. Dabei wird das Auftreten 

risikobehafteter Parameter beleuchtet.  

Multiple Faktoren beeinträchtigen die Skelettmuskelfunktion. Dazu zählen Alter und 

Komorbiditäten, Ernährungszustand, körperliche Inaktivität, tumorbedingte Faktoren 

sowie systemische und lokale Krebsbehandlungen (Aleixo, Williams, Nyrop, Muss & 

Shachar, 2019; Christensen et al., 2014). Es gibt Hinweise darauf, dass der 

Skelettmuskelstatus in Zusammenhang mit einem ungünstigen klinischen Ergebnis, 

wie zum Beispiel Behandlungskomplikationen bei operativen Eingriffen und dem 

Fortschreiten der Krankheit, steht (Hayes et al., 2012; Prado et al., 2009). Aufgrund 

der derzeitigen Erkenntnisse ist davon auszugehen, dass die Muskelfunktion durch 

unterschiedliche Therapieformen beeinträchtigt werden kann (Klassen et al., 2017). Es 
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werden muskuläre Störungen wie die Atrophie und Sarkopenie beobachtet, die 

Erschöpfungssymptome und Antriebslosigkeit verursachen.  

Forschungsstudien weisen darauf hin, dass eine geringe Muskelkraft mit einer 

gesteigerten Morbidität und Mortalität einhergehen kann (Contreras-Bolívar et al., 

2019; L. Liu et al., 2019). Die krebsbedingte Müdigkeit, welche auch als Fatigue 

Syndrom bezeichnet wird, gehört zu den sehr problematischen Symptomen (Mock et 

al., 2000). Die aktuelle Datenlage deutet darauf hin, dass etwa jede vierte 

Brustkrebspatientin im Laufe einer Behandlung anhaltende Gefühle körperlicher und 

emotionaler Erschöpfungszustände durchlebt. Diese stehen in direkter Abhängigkeit 

mit höheren Krebsstadien (UICC II und III) und multimodalen Therapien (Abrahams et 

al., 2016; Ruiz-Casado et al., 2021).  

Es sind langfristige Muster der Fehlernährung während und in Folge einer 

Krebsbehandlung bekannt (Sánchez-Torralvo et al., 2022; Sella et al., 2022). Eine 

Gewichtsveränderung beeinflusst die Körperphysiologie im Hinblick auf Muskel-, Fett- 

und Bindegewebe sowie dem Flüssigkeitshaushalt (Cohn et al., 1981; Naranjo-

Hernández, Reina-Tosina & Min, 2019). Kachexie oder Adipositas birgt ein erhebliches 

Risiko für die Entwicklung von Folgeerkrankungen, die den Stoffwechsel, das Herz-

Kreislauf-System und den Bewegungsapparat beeinträchtigen sowie erneut an 

Brustkrebs zu erkranken begünstigen (Collaborators, 2017; Emons, 2021; van der 

Kroft, Damink, Neumann & Lambertz, 2021; Vance, Mourtzakis, McCargar & Hanning, 

2011). 

Eine Depression tritt bei 32 % der Patientinnen mit Brustkrebs auf und ist somit höher 

als bei anderen Krebsarten wie Prostatakrebs (17 %) und Lungenkrebs (13 %) (Caruso 

et al., 2017; Pilevarzadeh et al., 2019; Watts et al., 2014). Dies kann in erster Linie auf 

die durch die Brustkrebsbehandlungen entstehende Beeinträchtigung und 

Veränderung des Körperbildes zurückzuführen sein (Eaton, Narkthong & Hulett, 2020; 

Przezdziecki et al., 2013). Festzuhalten ist, dass eine große Varianz in der Ausprägung 

von Depressionen besteht. Als Ursache dafür werden unterschiedliche 

Krebsbehandlungstherapien genannt. Ein weiterer Erklärungsansatz beruht auf 

individuellen Fähigkeiten der Krankheitsverarbeitung (Jacob, Bleicher, Kostev & 

Kalder, 2016).  
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Die dritte Studie „Cancer treatment regimens and their impact on the patient-

reported outcome measures health-related quality of life and perceived cognitive 

function“ beschreibt die patientenberichtete gesundheitsbezogene Lebensqualität 

und wahrgenommene kognitive Funktion in Folge unterschiedlicher 

Therapiemaßnahmen.  

Die Brustkrebserkrankung und die damit verbundene Therapie bedeuten für viele 

betroffene Frauen einen tiefen Einschnitt in ihr Leben und eine dauerhafte Belastung. 

Anstehende chirurgische und eventuell pharmaonkologische Therapien sowie 

Bestrahlung mit den gesamten Wirkungen, aber auch Risiken sind Themen, mit denen 

jede Patientin konfrontiert wird. Es ergibt sich für die Patientinnen eine vollkommen 

neue Lebenssituation, da die Therapie und der Heilungsweg viel Zeit und Kraft in 

Anspruch nehmen (Leitlinienprogramm Onkologie, 2018; Olsson Möller, Beck, Rydén 

& Malmström, 2019).  

Viele Krebspatientinnen, die eine Chemotherapie erhalten, entwickeln eine induzierte 

kognitive Beeinträchtigung, die sich während oder nach der Behandlung mit 

unterschiedlichem Ausmaß und Dauer manifestiert. Defizite in den Bereichen des 

Arbeitsgedächtnisses beeinflussen die Informationsverarbeitung, die beim 

Sprachverständnis, Lesen, Lernen oder logischen Denken benötigt werden. In 

manchen Fällen wird der Verlust verbaler Fähigkeiten inklusive Wortfindung und 

Wortgenerierung sowie des räumlichen Vorstellungsvermögens beim Umgang mit 

komplexen zwei-dimensionalen Figuren oder Mustern berichtet (Ahles & Root, 2018; 

Ahles, Root & Ryan, 2012; Matsos & Johnston, 2019; Syed Alwi, Narayanan, Mohd 

Taib & Che Din, 2021).  

In der vierten Studie „A prospective observational pilot study of young women 

undergoing initial breast cancer treatment and their biopsychosocial profile“ 

wird die physische und psychische Verfassung junger Frauen (Alter < 50 Jahre) mit 

diagnostiziertem Brustkrebs dargelegt.  

Dies dient unter anderem dazu, den Bedarf an gesundheitsfördernden Interventionen 

im Verlauf einer Krebstherapie zu ermitteln. In erster Linie scheint hierbei die 

Wissenserweiterung zu Effekten entitätsüblicher Behandlungsstrategien auf physische 

Leistungsfähigkeit, Phasenwinkel, Angst, Depressivität, sozial-emotionalem Status, 

Fatiguesymptomatik und auf die gesundheitsbezogene Lebensqualität von Vorteil. 
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Darauf aufbauend können Ansätze entwickelt werden, die darauf abzielen, an die 

Bedürfnisse angepasste unterstützende Maßnahmen einleiten zu können. 

Es ist davon auszugehen, dass in einer frühen Lebensphase die Funktionsfähigkeit 

zur Ausübung instrumenteller Tätigkeiten am Arbeitsplatz, Aktivitäten des täglichen 

Lebens sowie das Beziehungssystem von Partnerschaft, Familie und Umfeld 

besonders bedeutend sind (Hamer et al., 2017; Smit, Coetzee, Roomaney, Bradshaw 

& Swartz, 2019). Frauen mit Mammakarzinom sind insbesondere in der akuten 

Krankheitsphase und auch im weiteren Prozess mit sozial-emotionalen 

Fragestellungen konfrontiert, welche als ähnlich bedrohlich beschrieben werden wie 

das Krankheitsgeschehen selbst. Patientinnen ziehen sich teilweise aus Scham und 

um Problemen aus dem Weg zu gehen aus dem sozialen Leben zurück (Gröning, 

2013). Auch die krebsbedingte Fatigue kann jederzeit auftreten, vor allem bei 

zunehmender Dauer der Behandlung. Durch langes Ruhen oder Inaktivität kann es zur 

Potenzierung eingeschränkter körperlicher Leistungsfähigkeit, Energielosigkeit, 

mangelhaften Antrieb und Traurigkeit kommen (Doré, Plante, Peck, Bedrossian & 

Sabiston, 2022).  

In klinischen Studien und onkologischen Therapiekonzepten nimmt derzeit die 

Erforschung der Lebensqualität von Brustkrebspatientinnen neben dem Überleben 

einen immer größer werdenden Stellenwert ein. Dabei rücken die Identifikation und 

Überprüfung von Faktoren, die die Patientinnen im Behandlungsprozess 

zielgerichteter unterstützen, zunehmend in den Fokus (Mokhatri-Hesari & Montazeri, 

2020; M. E. Schmidt, Scherer, Wiskemann & Steindorf, 2019). Bei einer auf den 

Patienten zugeschnittenen Gestaltung der Trainingstherapie scheint das Wissen über 

die Behandlungsmodalitäten, Tumorstatus, Vorerkrankungen, Wünsche und 

Bedürfnisse wichtig zu sein (Diel & Wesselmann, 2020; F. Strasser & Rick, 2019).  

Forschungslücken bestehen hinsichtlich der Ermittlung von 

Funktionseinschränkungen mithilfe geeigneter Messverfahren. Die Untersuchung des 

biopsychosozialen Status beziehungsweise die Bestimmung der Verfassung, in der 

sich Brustkrebspatientinnen befinden, könnte als Grundlage bei einer 

Konzepterstellung einer zielgerechten Trainingsgestaltung in Bezug auf Intensität, 

Umfang und Organisationsform dienen (Friedenreich et al., 2020; Kleinert, 2019; B. 

Strasser, Steindorf, Wiskemann & Ulrich, 2013). Auch um den Rehabilitationsbedarf 
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patientenorientiert bestimmen zu können und die Teilnahme an beispielsweise 

supportiven psychologischen, sozialen oder ernährungsmedizinischen 

Interventionsangeboten zu fördern, werden Konzepte benötigt, die zur Ermittlung von 

körperlichen und seelischen Beeinträchtigungen und Beschwerden beitragen 

(Crevenna, 2019; Deck, Babaev & Katalinic, 2019; Pohontsch & Deck, 2011; Weis et 

al., 2021). In diesem Kontext ist der Einsatz von geeigneten Messverfahren, die die 

Patientinnen nicht zusätzlich im Rahmen der Behandlung belasten, erforderlich. 

Zusammenfassend und Bezug nehmend auf die gegebene Befundlage und 

geschilderte Problematik werden zur Beantwortung der vorliegenden Fragestellung die 

Effekte konventioneller Brustkrebstherapien untersucht auf: 

• feinmotorische Geschicklichkeit, 

• körperliche Leistungsfähigkeit und Aktivität, 

• Bioelektrische Impedanz, 

• gesundheitsbezogene Lebensqualität, 

• Angst und Depressivität, 

• Fatigue, 

• Kognition. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



1 Einleitung 

 

 

8 

1.2 Struktur der Arbeit 

In Kapitel 1 der vorliegenden kumulativen Dissertationsschrift erfolgt die Herleitung der 

dieser Arbeit zugrunde liegenden wissenschaftlichen Untersuchungen.  

In Kapitel 2 werden theoretische Grundlagen zur Brustkrebserkrankung erläutert, um 

dem Leser einen besseren Einblick in die Thematik zu bieten und das Verständnis der 

eigenen Beiträge zu fördern. Die Publikationen selbst können dem Anhang 

entnommen werden und stehen als Veröffentlichungen nach Peer-Review-Verfahren 

in internationalen Fachzeitschriften zur Verfügung. 

In Kapitel 3 wird das methodische Vorgehen zum Ablauf, Umsetzung und Analyse der 

Studien beschrieben.  

In Kapitel 4 werden die einzelnen Studien zur Übersicht zusammengefasst und die 

wichtigsten Ergebnisse präsentiert.  

Anschließend erfolgt die Diskussion der gewonnenen Erkenntnisse zu physischen und 

psychischen sowie sozial-emotionalen Effekten konventioneller Krebstherapien auf 

Brustkrebspatientinnen (Kapitel 5).  

Den Abschluss bildet eine kurze Zusammenfassung der Untersuchungen (Kapitel 6). 
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2 Theoretische Grundlagen 

2.1 Das Mammakarzinom 

Das folgende Kapitel beschäftigt sich mit dem Mammakarzinom inklusive klinischer 

Diagnostik und Therapiemöglichkeiten. Zunächst werden wesentliche Charakteristika 

des Krankheitsbildes vorgestellt, danach wird auf die Entstehung eingegangen und 

schließlich werden medizinische Behandlungsschemata betrachtet. 

2.1.1 Krankheitsbild 

Das weibliche Brustdrüsengewebe setzt sich in erster Linie aus drei Komponenten 

zusammen: dem Drüsengewebe (Milchgänge und Drüsenläppchen), in dem die 

Muttermilch zur Ernährung eines Säuglings gebildet wird, dem Bindegewebe, das als 

Gerüst die Milchgänge und das Drüsengewebe in Form hält, und dem Fettgewebe 

(Steege & Jandali, 2020).  

Die evidenzbasierte Forschung konnte unterschiedliche Arten und Eigenschaften von 

bösartigen Tumoren der Brustdrüse (Mamma) abgrenzen. Dabei sind fast alle 

Mammakarzinome dem histologischen Adenotyp zugeordnet. In Abhängigkeit von 

ihrer Wachstumstiefe wird zwischen invasiven und non-invasiven Karzinomen 

unterschieden. Invasive Karzinome werden untergliedert in duktale (die Milchgänge 

betreffend, IDC) und lobuläre (die Milchdrüsen betreffend, ILC) Varianten. Duktale 

Karzinome kommen mit 70 bis 80 % am häufigsten vor; seltener (ca. 10 bis 15 %) sind 

lobuläre Karzinome. Die nicht invasiven Tumore duktales Carcinoma in situ (DCIS) 

und das lobuläre Carcinoma in situ (LCIS) weisen auf intakte Basalmembran sowie 

Myoepithelien hin und beschränken sich in ihrer Ausdehnung auf die 

Drüsenschläuche. Bestimmte Sonderformen wie muzinöse, papilläre und medulläre 

Karzinome machen zwischen ein und zwei Prozent aller Mammakarzinome aus 

(Bauerfeind, 2021; Hartmann, 2017; Heckmann, Breuing, Vogt & Gohritz, 2011).  

Für das Mammakarzinom gilt der Diagnoseschlüssel C50 nach entsprechender ICD-

10-Code Klassifizierung. Bei 4 % der Patientinnen sind bei der Diagnosestellung beide 

Brüste betroffen. 50 – 60 % der invasiven Mammakarzinome sind im äußeren oberen 
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(C50.4) Bereich der Brustdrüse lokalisiert. 3 % befinden sich an und um die Mamille 

herum (C50.0). Danach folgen der obere innere (C50.2, 12 %), untere äußere (C50.5, 

12 %) und der untere innere Quadrant (C50.3, 6 %). Bei Vorliegen mehrerer Herde 

spricht man von multifokalem Befall (C50.8). Während manche Karzinome nur sehr 

langsam wachsen oder ihr Wachstum einstellen, gibt es andere, die schnell größer 

werden und ihre Zellen im Körper verbreiten (BfArM, 2021; Engel-Schulmeyer, 2021; 

Sedlacek, 2021). 

2.1.2 Ätiologie 

Es gibt noch keine vollständige wissenschaftliche Erklärung für die Ursachen an 

Brustkrebs zu erkranken. Man weiß lediglich, dass mehrere Faktoren an der 

Entstehung beteiligt sind. Die meisten Beobachtungen gehen mit 

Erbgutveränderungen einher, die durch defekte Reparaturenzyme und Kopierfehler 

bei der Desoxyribonukleinsäure (DNS)-Verdoppelung hervorgerufen werden. 

Demzufolge können entartete Zellen durch die Entgleisung von Regelmechanismen 

natürliche Grenzen überschreiten und umgebendes Gewebe zerstören. Zu 

Metastasen kommt es, wenn bösartige Tumoren über den Blutstrom oder die 

Lymphbahnen in andere Körperregionen gelangen und sich in Organen absiedeln 

(Schaaf & Zschocke, 2013; Sutherland et al., 2016).  

Nur 5 – 10 % der Mammakarzinome sind erblich bedingt. Die bekanntesten Mutationen 

betreffen die Brustkrebs-Suszeptibilitäts-Gene BRCA1 und BRCA2. BRCA1 repariert 

in einer gesunden Zelle Schäden an der DNS. Eine Störung kann zur Instabilität des 

Genoms beitragen und die Entstehung von Tumoren begünstigen. So lassen sich bei 

etwa der Hälfte der erblichen Formen des Mammakarzinoms Mutationen im BRCA1-

Gen (Chromosom 17) nachweisen. Bei einem weiteren Drittel der Fälle sind 

Mutationen im BRCA2-Gen (Chromosom 13) zu finden. Zudem erkranken Frauen mit 

einer BRCA-Genveränderung rund 20 Jahre früher als Frauen ohne familiäre 

Disposition.  

Welche Rolle die beiden Gene bei dem mehrheitlich zufällig auftretenden 

Mammakarzinom spielen, ist gegenwärtig nicht klar. Angenommen wird, dass sie 

inaktiviert werden und so auch hier die unkontrollierte Vermehrung von Tumorzellen 

nicht mehr unterdrücken können. Weitere Hinweise für die beschriebenen Formen des 
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Mammakarzinoms sind: Entstehung vor der Menopause, an (bilateralen) 

Mammakarzinomen erkrankte Verwandte ersten Grades vor dem 40. Lebensjahr, 

andere mit den BRCA-Genen assoziierte Neoplasien (Aigner et al., 2016; Hartmann, 

2017; Kuchenbaecker et al., 2017; Paul & Paul, 2014; Thomssen & Wand, 2012).  

Mit fortschreitendem Alter erhöht sich die Wahrscheinlichkeit, ein Mammakarzinom zu 

entwickeln, da fehlerhafte Zellprozesse zunehmen. Stärker gefährdet sind Frauen, die 

nicht gebären oder mit Menarche vor dem 12. Lebensjahr. Zusätzlich kommt es 

vermehrt zur Tumorbildung nach bereits überstandener Brustkrebserkrankung (z. B., 

kontralaterale Brust, vorheriges Carcinoma in situ). Ebenso kann eine 

Hormonersatztherapie nach der Menopause, insbesondere bei längerer Dauer und 

kombinierter Östrogen-Gestagen-Einnahme, das Risiko steigern. Dagegen erhöht die 

Einnahme von hormonhaltigen Ovulationshemmern (Pille) das Brustkrebsrisiko nur 

gering.  

Neben einer höheren Prävalenz von Bewegungsmangel, Adipositas, ungesunde 

Ernährungsweisen sowie Alkohol/-Nikotinabusus wird Krebs durch bestimmte 

Umwelteinflüsse und berufliche Expositionen hervorgerufen (Barnes et al., 2016; 

Kuchenbaecker et al., 2017; Ortmann, Treeck, Inwald, Emons & Tempfer, 2019). Unter 

den vermeidbaren Risikofaktoren steht der Tabakkonsum an erster Stelle. Das 

metabolische Syndrom, welches mit Bluthochdruck, hohen Blutfett- und 

Blutzuckerwerten einhergeht, ist epidemiologisch bekannt (Howell et al., 2014; Van 

Alsten et al., 2020). 

2.1.3 Diagnostik 

Normalerweise sind Lymphknoten etwa so groß wie kleine Erbsen und lassen sich 

kaum tasten. Bei Entzündungen und auch bei Tumorerkrankungen kann es zur 

schmerzhaften Anschwellung kommen. Die Brustdrüse der Frau ist ein sehr 

empfindliches Organ, welches durch den Hormonkreislauf beeinflusst wird. 

Insbesondere Östrogen (ER) und Progesteron (PgR) können zu Veränderungen im 

Drüsengewebe beitragen. Unterschiede im Empfinden der Brust mit 

wahrgenommenem Spannungsgefühl sind zyklusabhängig und können mehr oder 

weniger stark ausgeprägt sein. Symptome, die auf das Vorliegen eines 

Mammakarzinoms hinweisen könnten, sind:  
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• Neu aufgetretene Verhärtungen oder Knoten in der Brust 

• Schwellungen in der Achselhöhle, unterhalb des Schlüsselbeins oder neben 

dem Brustbein 

• Veränderungen in Form und Größe der Brüste 

• Veränderungen der Brustwarze (Einziehungen, klare oder blutige 

Absonderungen) 

• Veränderungen der Haut (Hautrötungen, Entzündungen, Dellen, vergrößerte 

Poren) (Böcker, 2004; Fehm, Janni, Stickeler & Tempfer, 2020). 

 

Da das Mammakarzinom ohne Beschwerden oder Schmerzen vor allem im frühen 

Stadium der Erkrankung auftreten kann, sollten Früherkennungsuntersuchung 

wahrgenommen werden. Wenn der Verdacht eines Mammakarzinoms besteht, erfolgt 

eine körperliche Untersuchung einschließlich Inspektion und Palpation der Brüste 

sowie der Lymphabflussgebiete. Weiterführend kommen bildgebende Verfahren wie 

Mammografie und Sonografie zum Einsatz, um Aufschluss über die Lokalisation und 

Größe des Tumors zu erhalten. Zur Sicherung der Befunde muss eine 

histopathologische Untersuchung wie die Stanz- oder Vakuumbiopsie durchgeführt 

werden. Bei der Gewebeuntersuchung kommt es zur Bestimmung verschiedener 

tumorbiologischer Faktoren, dazu zählen der Tumortyp, das Grading und der 

Hormonrezeptorstatus (Aigner et al., 2016; Leitlinienprogramm Onkologie, 2020; 

Strauss, 2022). 

2.2 Klassifikation von Tumorerkrankungen 

2.2.1 TNM-System 

Im Rahmen der Diagnosestellung von malignen Tumorerkrankungen erfolgt die 

Bestimmung der Krebsstadien auf Grundlage der TNM-Klassifikation, die von der 

UICC (Union Internationale contre le Cancer) erarbeitet wurde. Die 

Qualitätssteigerung erfordert eine immer wieder neu angepasste TNM-Klassifikation, 

um Aussagen über den Therapieverlauf treffen zu können und die 

Behandlungsplanung zu erleichtern. Außerdem kann durch international einheitliche 

Richtlinien der Informationsaustausch zwischen den Behandlungszentren verbessert 

werden.  
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Die Bestandteile einer Krebserkrankung werden systematisch nach drei 

Hauptmerkmalen klassifiziert: Die Ausdehnung des Primärtumors (Tumor T0 – T4) 

wird hierbei nach der jeweiligen Größe und Infiltrationstiefe kategorisiert. Folglich 

kommt es zur Betrachtung des Vorhandenseins oder Fehlens von betroffenen 

regionären Lymphknoten (Nodus N0 – N3) und Fernmetastasen (Metastasen M0 –-

M1). Durch das Hinzufügen von Ziffern hinter den Buchstaben kann die Ausdehnung 

der malignen Prozesse genauer beschrieben werden. So wird durch die Angabe M1 

festgelegt, dass eine Fernmetastase vorhanden ist. Da sich die exakte Klassifikation 

eines Tumors je nach betroffenem Organ unterscheidet, wird nachfolgend gesondert 

die Klassifikation für das Mammakarzinom beschrieben (Tabelle 1). Dazu gehören die 

zu ergänzenden Kategorien: 

• L (Lymphe): Einbruch des Tumors in das Lymphsystem 

• V (Vene): Einbruch des Tumors in die Venen 

• Pn (Perineuralscheide): Einbruch des Tumors in die Perineuralscheiden 

• R (Residualtumor): Residualtumor nach Therapie oder Operation 

• R0: kein Residualtumor 

• R1: mikroskopischer Residualtumor 

• R2: makroskopischer Residualtumor 

 

Unter der Verwendung der Präfixe cTNM und pTNM wird zwischen dem klinischen und 

dem histopathologischen Stadium unterschieden. Die Einstufung beruht dabei auf den 

Ergebnissen der bildgebenden Verfahren wie beispielsweise der 

Ultraschalluntersuchung und der Computertomografie oder der entnommenen 

Gewebeprobe (Buser, 2017; Leitlinienprogramm Onkologie, 2020; Wittekind, 2016; 

Wittekind & Oberschmid, 2010). 
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Tab. 1. TNM-Klassifikation des Mammakarzinoms (Wittekind, 2016) 

 

Auf der Grundlage der TNM-Klassifikation werden maligne Tumoren in die UICC-

Stadien eingeteilt. Es existieren die Stadien 0 bis IV, welche von einem Karzinom in 

situ bis zu einem fernmetastasierten Tumorleiden reichen (Tabelle 2). 

Tab. 2. Stadien des Mammakarzinoms nach UICC (Wittekind, 2016) 

2.2.2 Grading 

Das histologische Grading ist ein wichtiges Merkmal zur Beurteilung von malignen 

Tumoren. Dabei wird der Differenzierungsgrad des Tumorgewebes anhand der 

Tubulusbildung, der Kernpolymorphie und der Mitoserate beschrieben. Zusätzlich wird 

TNM-Klassifikation des Mammakarzinoms (Kurzfassung) 

T – Tumor Lokale Ausdehnung des Primärtumors 

TX Primärtumor kann nicht beurteilt werden 

T0 Kein Primärtumor nachweisbar 

Tis Carcinoma in situ (Frühstadium) 

T1 Tumorgröße ≤ 2cm 

T2 Tumorgröße zwischen 2 und 5 cm 

T3 Tumorgröße > 5 cm 

T4 Tumor jeder Größe mit direkter Ausdehnung auf Brustwand oder Haut 

N – Nodus  

N0 Keine Lymphknoten betroffen 

N1,2 Nächstgelegenen Lymphknoten sind betroffen 

N2 Ipsilaterale mediastinale/subkarinale Lymphknoten 

N3 Auch weiter entfernte Lymphknoten sind betroffen 

M – Metastasen  

M0 Keine Metastasen 

M1 Nachgewiesene Fernmetastasen 
 

Stadieneinteilung des Mammakarzinoms nach UICC 

Stadium  Primärtumor Lymphknotenstatus Metastasen 

0 Tis N0 M0 

IA T1 N0 M0 

IB T0, T1 N1 mi M0 

IIA T0, T1 

T2 

N1 

N0 

M0 

M0 

IIB T2 

T3 

N1 

N0 

M0 

M0 

IIIA T0, T1, T2 

T3 

N2 

N1, N2 

M0 

M0 

IIIB T4 N0, N1, N2 M0 

IIIC Jedes T N3 M0 

IV Jedes T Jedes T M1 
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untersucht, ob die Entartung von den Milchgängen (duktal) oder den Milchläppchen 

(lobulär) ausgeht.  

Die aktuelle Leitlinie für invasive Karzinome empfiehlt die Modifikation zur Gradierung 

von Bloom und Richardsen nach Elston und Ellis. Dazu erfolgt eine Einteilung in 3 

Grade (G1 – G3), wobei eine größere Abweichung einen höheren Grad gleichzusetzen 

ist. Grad 1 Zellen sind demnach gut differenziert mit hoher Ähnlichkeit zu den 

Ausgangszellen, Grad 2 Zellen sind mäßig differenzierbar und Grad 3 Zellen schlecht 

differenziert (Bansal et al., 2012; Elston & Ellis, 1991; Ulrich, 2013) 

2.2.3 Genexpressionsanalyse  

Mithilfe von molekularer Genexpressionsanalyse und histochemischer Untersuchung 

haben sich neue klinisch-pathologische Kategorien herausgebildet, die als intrinsische 

Subtypen des Mammakarzinoms bezeichnet werden. Dabei werden ein triplenegativer 

(„basaler“), die hormonrezeptorpositiven Luminal-A- und Luminal-B-Typen sowie der 

humane epidermale Wachstumsfaktor-Rezeptor Typ 2 (HER2/ERBB2) zur 

Bestimmung der jeweiligen adjuvanten Behandlungsform voneinander abgegrenzt 

(Tabelle 3). Die Erhebung des Proliferationsmarkers Ki-67 (Protein) dient 

insbesondere zur Unterscheidung zwischen den beiden luminalen Ausprägungen, bei 

welchen endokrine Therapien in Betracht kommen. Um detaillierte Vorhersagen über 

den HER2-Status zu ermöglichen, erfolgt eine in-situ-Hybridisierung (Allison et al., 

2020; Goldhirsch et al., 2011; Wolff et al., 2018). Die Überexpression von HER2 wird 

mit erhöhter Invasivität, Metastasierungstendenz und Chemoresistenz in Verbindung 

gebracht. Der Einsatz von Biologicals wie Trastuzumab oder Lapatinib verbessert hier 

die Prognose. Umgekehrt ist die mangelnde Ausprägung von HER2 ein 

Charakteristikum des dreifach negativen Mammakarzinoms, welches keine 

Bindungsstellen für die Hormone ER oder PgR aufweist. Diese Tumoren werden als 

HER2-negativ bezeichnet, mit oft raschem und aggressivem Wachstum und schlechter 

Ansprechwahrscheinlichkeit gegenüber antihormoneller Behandlung oder Therapie 

mit HER2-Antikörpern.  

Die Zuordnung intrinsischer Subtypen kann als pragmatischer Ansatz für die 

Therapieplanung dienen. Gleichzeitig führen prognostische Biomarker dazu, dass 

traditionelle pathologische Kategorien wie Tumorgröße und axillärer 
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Ausbreitungsstatus an Bedeutung verlieren. Trotzdem gilt die histologische 

Klassifikation weiterhin als unverzichtbare Grundlage, da beispielsweise gut 

differenzierte neuroendokrine Karzinome mit apokrinen Eigenschaften oder 

niedriggradige metaplastische Karzinome eine pharmakologische Behandlung 

erfordern, was ihrer Biologie widerspricht. Auch bei seltenen Subtypen des lobulären 

Karzinoms mit nicht invasiven Vorstufen ist die Morphologie entscheidend. In der 

Mammapathologie gilt es nach den neusten Erkenntnissen zu handeln, dabei wird die 

traditionelle Histologie mit neuen tumorbiologischen Konzepten kombiniert 

angewendet. Somit ermöglichen heutige Standards eine immer bessere, individuelle 

Anpassung der Therapie an den vorliegenden tumorspezifischen Eigenschaften 

(Keyhani, Muhammadnejad & Karimlou, 2012; Kreipe, 2014; Shimelis et al., 2018). 

 Tab. 3. Strategien für intrinsische Subtypen modifiziert (Goldhirsch et al., 2011) 

 

Intrinsischer 
Subtyp 

Bei zuverlässiger pathologische 
Definition 

Therapie Details zur Therapie 

Luminal A-
Typ 

Luminal A 
ER und/oder PgR pos. HER2 neg.  

Ki-67 niedrig (< 14 %) 

Endokrine 
Therapie 

Evtl. keine Chemotherapie bei medullärem 
und adenoid zystischem Karzinom und 

negativen Lymphknoten, einige 
Patientinnen mit Risikofaktoren (hohes 

Grading, > 3 pos. Lymphknoten, …) 
benötigen zusätzlich eine Chemotherapie 

Luminal B-
Typ 

Luminal B (HER2 neg.) 
ER und/oder PgR pos. HER2 neg.  

Ki-67 hoch 
 

Luminal B (HER2 pos.) 
ER und oder PgR pos. 

Jedes Ki-67 
HER2 überexprimiert oder amplifiziert 

Endokrine 
Therapie 

+/- Chemotherapie 
 
 

Endokrine 
Therapie 

+ Chemotherapie 
+ Anti-HER2-

Therapie 

Ob und welche Chemotherapie kann von 
der Stärke der Expression des 

Hormonrezeptors dem angenommenen 
Risiko und der Vorliebe der Patientin 
abhängen Chemotherapie sollte bei 
beiden ein Anthrazyklin und Taxan 

enthalten 

HER2-Typ 
HER2 pos. (non luminal) HER2 

überexprimiert oder amplifiziert ER und 
PgR neg. 

Chemotherapie + 
Anti-HER2 
Therapie 

Patientinnen mit sehr geringem Risiko (z. 
B. pT1a und negativen Lymphknoten) 

können evtl. ohne jegliche systemische 
Therapie nur beobachtet werden. 

Chemotherapie sollte Anthrazyklin und 
Taxan enthalten 

Basal-Zell-
Typ 

Triple-negativ-Typ (ductal) ER und  
PgR neg. HER2 neg. 

Chemotherapie 

Chemotherapie sollte Anthrazyklin, Taxan 
und Alkylanz (typischerweise 

Cyclophosphamid) enthalten Eher 
dosisdichte Therapie. Keine 

Routineanwendung von Cisplatin oder 
Carboplatin 

Andere 
Brustkrebs- 
formen 

Spezielle histologische Typen 
Hormonsensibel 

(kribriformes, tubuläres, muzinöses 
Karzinom) 

Nicht hormonsensibel 
(apokrines, medulläres, adenoid 
zystisches und metaplastisches 

Karzinom) 

Endokrine 
Therapie  

 
 

Chemotherapie 

Evtl. keine Chemotherapie bei medullärem 
und adenoid zystischem Karzinom und 

negativen Lymphknoten 
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2.2.4 Klinische Krebsregistrierung 

Jedes Bundesland ist durch das Bundeskrebsregistergesetz dazu verpflichtet, 

flächendeckend alle Krebserkrankungsfälle im Landeskrebsregister (LKR) zu führen. 

Bereits seit Mitte der 90er-Jahre bestehen im Freistaat Sachsen erfolgreiche 

Strukturen der klinischen Krebsregistrierung. Das Gesetz zur klinischen und 

epidemiologischen Krebsregistrierung (Sächsisches Krebsregistergesetz), trat in 

Sachsen, am 17. Mai 2018 in Kraft. Ziel der Erweiterung dieses Gesetzes ist neben 

der Datenaufnahme und -auswertung im Besonderen die interdisziplinäre, 

patientenbezogene Zusammenarbeit aller Beteiligten bei der Krebsbehandlung. Die 

Bereitstellung notwendiger klinischen Daten soll zur Herstellung von 

Versorgungstransparenz und zu Zwecken der Versorgungsforschung beitragen.  

Die Verknüpfung der Datensätze bietet durch den Zugriff auf Patienteninformationen 

Möglichkeiten für Studien in der Versorgungs- und Gesundheitsforschung. Die 

regionalen bevölkerungsbezogenen Krebsregister können Individualdaten für die 

Datenanalyse bereitstellen. Es wurde eine gemeinsame Geschäftsstelle (Chemnitz) 

aller vier klinischen Krebsregister in Sachsen an der sächsischen Landesärztekammer 

eingerichtet. Zur Wahrnehmung ihrer zentralen Landesaufgaben setzt sie sich aus 

einer gemeinsamen Auswertestelle, einer zentralen Koordinierungsstelle und einem 

wissenschaftlichen Beirat zusammen. Die enge Kooperation der Tumorzentren 

Chemnitz e. V. und Zwickau e. V. zeichnen sich durch eine flächendeckende 

Registrierung von Tumorfällen in der Region Westsachsen (Stadtgebiet Chemnitz, 

Erzgebirgskreis, Kreis Mittelsachsen, Vogtlandkreis, Kreis Zwickau) aus.  

Ärzte, Zahnärzte und Krankenhäuser haben die gesetzliche Pflicht definierte klinische 

Marker, die im Zusammenhang mit einer Krebserkrankung stehen wie etwa die ICD-

O-Codierung (ICD-O-C für die Angabe der Tumorlokalisation und ICD-O-M für die 

Beschreibung des histologischen Tumortyps), Parameter zur Tumorgraduierung, 

Lymphknotenstatus, TNM-Klassifikation, UICC-Status und medizinische Eingriffe an 

die Tumordatenbank zu melden (Recht und Vorschriftenverwaltung Sachsen 

(REVOSax), 2018; Stegmaier et al., 2019).  
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2.2.5 Onkologische Versorgungsstruktur  

Der onkologische Versorgungspfad in Deutschland umfasst die akutmedizinische 

Behandlung und die freiwillige Anschlussrehabilitation von drei Wochen sofort oder 

spätestens drei Wochen nach Entlassung aus dem Krankenhaus. Die Verbesserung 

des Gesundheitszustandes, ein Fortschreiten des Krankheitsprozesses aufzuhalten, 

bereits eingetretene Funktions- und Aktivitätsstörungen zu reduzieren und eine 

Vorbeugung des Auftretens dauerhafter Benachteiligungen sind das Ziel dieser 

Maßnahmen. Eine Wiederholung der medizinischen Rehabilitation kann stattfinden, 

wenn durch die Erkrankung oder die Tumortherapie gravierende Funktionsstörungen 

fortbestehen (Rösler, Niehues & Stoklossa, 2020; Thielgen & Seel, 2018).  

Die Intensivierte Rehabilitationsnachsorge „IRENA“ kommt in Betracht, wenn nach der 

Reha noch Probleme in mehreren Bereichen bestehen. Bei diesem Nachsorgeangebot 

soll die Stabilisierung der Erwerbsfähigkeit gefördert werden. Je nach Bedarf werden 

unter anderem Leistungen aus den Therapiefeldern, Sport- und Bewegung, 

Psychologie und Sozialarbeit sowie verschiedene Schulungen angeboten (Deutsche 

Rentenversicherung, 2023).  

Nach der onkologischen Rehabilitation erfolgt eine sozialmedizinische Beurteilung. 

Dabei wird begutachtet, welche Einschränkungen beziehungsweise Möglichkeiten der 

Teilhabe sich am gesellschaftlichen Leben und im Beruf ergeben und durch welche 

Maßnahmen eine stufenweise Wiedereingliederung in das Erwerbsleben unterstützt 

werden kann. Brustkrebserkrankten soll dabei geholfen werden, ihre Lebensqualität 

nach konventionellen Krebstherapien zu verbessern und zu erhalten.  

Disease-Management-Programme werden in Deutschland seit 2002 von den 

gesetzlichen Krankenkassen in Zusammenarbeit mit ausgewählten ärztlichen 

Einrichtungen angeboten. Sie umfassen Arzttermine mit Beratungsgesprächen sowie 

die Vermittlung von Hintergrundinformationen, Screening- oder 

Vorsorgeuntersuchungen und Rezidivprophylaxe zur Verhinderung des Fortschreitens 

oder des Eintritts von Komplikationen bei einer bereits manifesten Erkrankung (Diel & 

Wesselmann, 2020; Leitlinienprogramm Onkologie, 2020).  

In der gängigen Praxis gibt es jedoch Störungen in der rehabilitativen Versorgung 

durch fehlende Verzahnung und Informations- sowie Kommunikationsdefizite 
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zwischen Patienten, Fachärzten, Kostenträgern und Rehakliniken. Gründe sind die 

geringe Personalquote, fehlende Standards zur Erfassung von Rehabilitationsbedarf 

und dabei geltende Qualitätssicherungsanforderungen sowie der Aufwand bei der 

Antragstellung. Prinzipiell besteht die Möglichkeit, an ambulanten 

Nachsorgeangeboten wie etwas Krebssportgruppen teilzunehmen (Buschmann-

Steinhage & Widera, 2016; Gühne, Weinmann, Riedel-Heller & Becker, 2019; 

Leitlinienprogramm Onkologie, 2020). Jedoch scheint aktuell ein Angebotsdefizit 

entitätsspezifischer Bewegungsangebote vorzuliegen. Dabei wären der Ausbau und 

die Erweiterung entscheidend, um die Mobilisation und Bewegung sowie die 

allgemeine körperliche Fitness zu fördern (Diel & Wesselmann, 2020; Weis et al., 

2021; Wirtz, Weber & Baumann, 2020).  

Insbesondere in Anbetracht der hohen Fallzahl von Neuerkrankungen besteht eine 

Versorgungslücke, die durch die Implementierung von neuen Krebssportgruppen 

geschlossen werden sollte (Hübner et al., 2020; Wirtz et al., 2020; Zoth, Drobe & 

Baumann, 2022). Außerdem fehlt den Patientinnen die Wissensvermittlung über die 

Notwendigkeit von Reha-Maßnahmen, damit Defizite abgebaut und ein 

eigenverantwortliches und gesundheitsbezogenes Handeln erreicht werden kann 

(Deck et al., 2019; Pohontsch & Deck, 2011).  

Hervorzuheben ist, dass die genannten beschriebenen Maßnahmen sich alle auf die 

Zeit nach der Therapie beziehen. Komplementäre Angebote wie die Sport- und 

Bewegungstherapie sind noch kein fester Bestandteil der Primärtherapie (Heinicke et 

al., 2019; Stiftung Deutsche Krebshilfe, 2019). Körperliche Aktivität ist während und 

nach der Krebsbehandlung bei verschiedenen krebsbedingten Störungen von Vorteil 

und kann die 5-Jahres-Überlebensrate um 5 % bis 10 % erhöhen und das 

Wiedererkranken um bis zu 25 % senken (Kaiser et al., 2020).  
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2.3 Medizinische Therapie 

Die Wahl der Behandlung des Mammakarzinoms wird bestimmt von 

Tumoreigenschaften wie Stadium, Grad der Entartung, Hormonempfindlichkeit, 

Wachstumsverhalten und der Zellteilungsrate. Vor Antritt jeder Krebstherapie findet 

eine ärztliche Beratung statt, letztendlich muss die Entscheidung über den 

Therapieweg im Einklang mit dem behandelnden Onkologen und der Patientin 

getroffen werden. Das primäre Ziel für die Krebsstadien I bis III ist die Entfernung des 

Krebsgewebes aus der Brust und der angrenzenden Lymphknoten sowie das 

Verhindern von Metastasierung oder Auftreten eines Rezidivs. Die verschiedenen 

Säulen der medizinischen Tumortherapie und deren Kombination sind chirurgische 

Therapie, Chemotherapie, Radiotherapie, Hormontherapie und Antikörpertherapie 

(Heinicke, Spanier, von Korn & Halle, 2019; Leitlinienprogramm Onkologie, 2018, 

2020; Waks & Winer, 2019).  

2.3.1 Chirurgische Therapie 

Eine Operation ist für die meisten Mammakarzinompatientinnen ein essenzieller Teil 

ihrer medizinischen Behandlung. Mittlerweile kann eine modifiziert-radikale 

Mastektomie oder radikale Mastektomie (Ablatio Mammae) mit Entfernung des 

Drüsengewebes, der darüberliegenden Haut, des Warzenhofs, der Brustwarze und der 

Lymphknoten oft vermieden werden.  

Bei einer subkutanen Mastektomie (einfache Mastektomie) hingegen entfernt der 

Onkologe die Brustdrüse, belässt die Haut der Brust und die Mamille. Dadurch kann 

eine Rekonstruktion mit optisch besseren Ergebnissen erfolgen, jedoch ist das Risiko, 

an einem Rezidiv zu erkranken, höher als bei einer vollständigen Entfernung der 

genannten Strukturen. Bei der brusterhaltenden Operation bzw. brusterhaltenden 

Therapie wird angestrebt, so viel Gewebe wie möglich zu schonen, um das Selbstbild 

als Frau zu erhalten. Bei erfolgreicher Durchführung wird nur das vom Tumor befallene 

Segment oder das Brustdrüsenviertel entfernt. In der Regel bestimmt die medizinische 

Notwendigkeit das Ausmaß der Operation.  

Für die meisten jüngeren Frauen ist die Brust von großer emotionaler Bedeutung. 

Dabei kommt es oft zur Abwägung, welche Variante der chirurgischen Therapie 
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durchgeführt wird und zu der Entscheidung für oder gegen eine adjuvante 

Chemotherapie, Hormontherapie oder eine strahlen- und/oder chemotherapeutische 

Behandlung (Aigner et al., 2016; Blohmer, 2021; Ulrich, 2013).  

Wenn Krebszellen metastasieren und sich von der Brust aus im Körper ausbreiten, 

geschieht dies zunächst über das Lymphsystem. Jahrzehntelang wurden die 

Lymphknoten der Achselhöhle bei der Operation immer mit entfernt (Axilladissektion). 

Heutzutage entnimmt man, wenn möglich, nach Voruntersuchung des Lymphknoten-

Status nur die Wächterlymphknoten (Sentinellymphknotenbiopsie), die sich in 

unmittelbarer Nähe des Tumors befinden. Dadurch ist die entstandene Narbe kleiner 

und Infektionen und Empfindungsstörungen fallen geringer aus.  

Folgen der chirurgischen Therapie sind häufig Schmerzen, Wundheilungsstörungen, 

Ödeme, Bewegungseinschränkungen der oberen Extremitäten (Fansa & Heitmann, 

2018a; Garcia-Etienne et al., 2019; Leitlinienprogramm Onkologie, 2018; Lovelace, 

McDaniel & Golden, 2019). 

2.3.2 Radiotherapie 

Die fortgeschrittene Entwicklung der Bestrahlungsgeräte ermöglicht es, die 

Radiotherapie punktgenauer einzusetzen. Hierbei handelt es sich um ein Verfahren, 

bei welchem ionisierende Strahlung im Bereich des Operationsgebietes oder an den 

Lymphknotenstationen Tumorzellen sowie kleinste Metastasen zerstören. Dabei wird 

die DNS als Schlüsselsubstanz für die Vererbung so stark geschädigt, dass sich 

bösartige Zellen nicht mehr teilen und vermehren können (Dohr, Marks & Hübner-

Heckner, 2018; Y.-C. Liu, Chang, Lin, Lu & Lai, 2020; Takano et al., 2019).  

Die aktuelle Studienlage verdeutlicht, dass die Rezidivraten bei der brusterhaltenden 

Therapie nahezu so gut sind wie nach einer Mastektomie, wenn nach der Operation 

eine Bestrahlung der noch vorhandenen Brust durchgeführt wird. Somit ist diese 

chirurgische Therapie streng verknüpft mit der postoperativen Strahlentherapie 

(Schütz & Sohn, 2018).  

Aufgrund der Strahlung können Bewusstseinseinschränkungen und Verwirrtheit, 

Mangelernährung, Schmerzen oder das Fatigue-Syndrom auftreten. Es kann zu 

akuten Gewebereaktionen wie Hautrötungen, Wasseransammlungen und Ödemen in 
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der bestrahlten Körperregion oder den Lymphabflusswegen kommen. Gelegentlich 

treten Entzündungen der Speise- oder Luftröhre auf (Majeed & Gupta, 2022; Chu, Hu, 

Wu & Bau, 2021; Ulrich, 2021). Die Strahlentherapie wird auch mit Herzerkrankungen 

in Verbindung gebracht, die sich spät manifestieren und sich im Laufe der Jahre 

entwickeln, dazu zählen die koronare Herzkrankheit, die Herzklappenerkrankungen, 

Arrhythmien, die myokardiale Dysfunktion und Perikarditis (Chuy et al., 2019; 

Łapińska, Kozłowicz-Gudzińska,& Sackiewicz-Słaby, 2012; Seegenschmiedt, 2013a).  

2.3.3 Chemotherapie  

Die Chemotherapie erweitert die lokale Behandlung operativer Eingriffe und der 

Radiotherapie, um das Rezidivrisiko und die krebsbedingte Mortalität zu verringern.  

Bereits vor der Ausführung eines chirurgischen Eingriffs kann es zur neoadjuvanten 

Gabe von Zytostatika kommen. Tumoren können auf diese Weise verkleinert werden, 

um diese dann brusterhaltend zu operieren. Manchmal ist es nicht möglich, im Körper 

verbliebene Tumorzellen operativ zu entfernen, so kommt es zur Verschreibung einer 

nachgeschalteten adjuvanten pharmakologischen Therapie. Eine adjuvante 

Chemotherapie soll verhindern, dass im Körper Tochtergeschwülste oder 

Tumorgefäßneubildung entstehen. Die Zielstellung hierbei ist es, die Zeitspanne zu 

verlängern, in dem die Erkrankung als stabil einzuordnen ist. Die Verabreichung erfolgt 

in Regel über eine Dauer von 18 – 24 Wochen in mehreren Zyklen. Es handelt sich 

meistens um Anthrazykline wie Epirubicin, Doxorubicin in möglicher Kombination mit 

Cyclophosphamid und/oder Taxanen (Paclitaxel und Docetaxel) sowie Platinderivaten 

(Cisplatin und Carboplatin). 

Problematisch ist, dass gesunde Zellen auch von den zytostatischen Substanzen 

angegriffen werden. Die Nebenwirkungen betreffen in erster Linie Gewebe mit einer 

hohen Teilungsaktivität wie Haut, Schleimhäute, Magen-Darm-Trakt, blutbildendes 

Knochenmark und Immunsystem. Darüber hinaus kann es zur Schädigung innerer 

Organe wie Herz, Lunge, Leber, Niere und Nerven kommen. Eine Indikation für eine 

Chemotherapie besteht dann, wenn der erwartete Nutzen über den unerwünschten 

Begleiterscheinungen steht. Dabei steht das Überleben im Vordergrund. Nicht 

voraussehbar ist allerdings, in welchem Ausmaß die Lebensqualität beeinträchtigt wird 



2 Theoretische Grundlagen 

 

 

23 

(Banzer, Vogt, Hübscher & Thiel, 2012; Kaiser, Römer, Trümp & Vehling-Kaiser, 2020; 

Leitlinienprogramm Onkologie, 2020; Ulrich, 2013).  

Die durch die Therapie entstandenen Nebenwirkungen sind neben der 

Tumorremissionsrate, dem Überleben und der Lebensqualität eine wichtige 

Zielvariable zur Beurteilung von onkologischen Therapiekonzepten. Akute 

Nebenwirkungen (< 90 Tage nach Therapiebeginn) bei alleiniger Chemo- oder 

Radiotherapie und auch nach kombinierter Chemo-Radiotherapie sollten unbedingt 

dokumentiert werden. Im Laufe der Jahre konnten allgemeine Prinzipien zur Einteilung 

von Nebenwirkungen in der Onkologie festgelegt werden (Tabelle 4) (Altmann & 

Wächter, 2013; Seegenschmiedt, 2013b) 

Tab. 4. Allgemeine Gesichtspunkte zur Graduierung von Nebenwirkungen (Seegenschmiedt, 

2013b) 

2.3.4 Antihormontherapie (endokrine Therapie) 

Die meisten malignen Tumoren der weiblichen Brust sind hormonabhängig. Deren 

Wachstum wird durch weibliche Geschlechtshormone angeregt und beim Entzug 

wiederum gehemmt. Bei der endokrinen Therapie sind die Präparate Tamoxifen 

(prämenopausal) und Aromataseinhibitoren (postmenopausal) zu nennen, die die 

Schweregrad 
Grad 1:  

gering/leicht 

Grad 2:  

mäßig/deutlich 

Grad 3:  

stark/ausgeprägt 

Grad 4: 

Lebensbedrohlich 

Zahlencode: 

Spezifisches 

Organsystem: 

z. B. Herz, 

Klinische 

Symptomatik 

Zahlencode: 1 

 

Grad 1 

Nebenwirkungen 

(± 10 % Abweichung 

von Normalzustand) 

Spontane Rückbildung 

der Nebenwirkungen 

Zahlencode: 2 

 

Grad 2 

Nebenwirkungen 

(± 25 % Abweichung 

Normalzustand) 

Nebenwirkungen 

gut beherrschbar 

Zahlencode: 3 

 

Grad 3 

Nebenwirkungen 

(± 50 % Abweichung 

Normalzustand) 

Nebenwirkungen nur 

schwer beherrschbar 

Zahlencode: 4 

 

Grad 4 

Nebenwirkungen 

(± 75 % Abweichung 

Normalzustand) 

Nebenwirkungen evtl. 

nicht mehr beherrschbar 

 Keine Therapie der Nebenwirkungen erforderlich. Karzinom Therapie nicht beeinträchtigt 

  
Nicht invasive oder medikamentöse Maßnahmen. Leichte Verzögerung, 

Unterbrechung bzw. Dosismodifikation (≤ 10 %) 

   

Massive invasive oder medikamentöse 

Maßnahmen. Ausgeprägte Verzögerungen, 

Unterbrechung bzw. Dosismodifikation (>10 %) 

    

Chirurgische 

Intervention erforderlich. 

Sofortiger 

Therapieabbruch 
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Neubildung weiblicher Geschlechtshormone unterdrücken. Es können beide 

Substanzen nacheinander verabreicht werden.  

Im Vergleich zu einer Chemotherapie ist die antihormonelle Therapie besser 

verträglich und wird üblicherweise über einen Zeitraum von 5 Jahren durchgeführt. 

Dabei kann es zu typischen Wechseljahresbeschwerden wie Hitzewallungen, 

Stimmungsschwankungen, Schlafstörungen, Scheidentrockenheit und 

Gewichtszunahme kommen. Darüber hinaus erhöht sich das Risiko, an Osteoporose 

zu erkranken und Blutgerinnungsstörungen (Thrombosen) zu entwickeln (Becker & 

Rogenhofer, 2021; Klein, 2013; Stiftung Deutsche Krebshilfe, 2019).  

2.3.5 Zielgerichtete Therapien (Targeted Therapy) 

Zu den sogenannten zielgerichteten Therapien zählt die Antikörpertherapie zur 

Bekämpfung von Tumorzellen. Sie wirkt gegen Botenstoffe von bösartigen Zellen, 

blockiert Rezeptoren auf der Zelloberfläche oder hemmt Signalwege. Die Behandlung 

kann nur eingesetzt werden, wenn der Tumor spezielle molekulare Eigenschaften 

aufweist. Insbesondere die schnell vermehrenden HER2-positiv-Mammakarzinome 

können durch das biotechnologische Verfahren im Wachstum eingeschränkt werden.  

Grundsätzlich wird die Antikörpertherapie gut vertragen. Es können grippeähnliche 

Symptome auftreten, da das eigene Immunsystem angeregt wird (Korde et al., 2021; 

Mohamed, Krajewski, Cakar & Ma, 2013; Rehwald, Diehl & Engert, 2001).  
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3 Methodik 

Das Kapitel 3 beschäftigt sich mit dem methodischen Vorgehen der Studien auf 

dessen Basis die Ergebnisse der vorliegenden Publikationen entstanden sind. 

Nachfolgend wird auf das Untersuchungsgut, die Rekrutierung der Probandinnen 

sowie Testverfahren und Messinstrumente eingegangen. 

3.1 Zeitlicher Überblick  

Die Untersuchung fanden im Rahmen des „RETURN“ Projekts (REsearch into the 

effects of TUmor therapy and physical activity in RehabilitatioN) statt. Dieses 

beschäftigt sich mit onkologischen Behandlungsmöglichkeiten beim Mamma- und 

Prostatakarzinom. Mittels Längsschnittdesign sollen dabei die Effekte von 

Tumortherapien in Akutkliniken und körperlicher Aktivität in der Nachsorge einer 

stationären Rehabilitation und in zukünftig erstellten ambulanten Krebsportgruppen 

untersucht werden.  

Damit dies gelingen kann, wird die Dokumentation der verbundenen 

Behandlungsphasen (Akut-, Reha-Klinik, Wohnort) angestrebt. Dafür sind fünf 

Zeitpunkte für die Datenaufnahme vorgesehen, welche als T0 bis T4 abgekürzt 

werden: vor Beginn der Krebstherapie (T0), nach der Krebstherapie in der stationären 

Anschlussrehabilitation (T1), nach der Anschlussrehabilitation (T2), drei Monate (T3) 

und sechs Monate (T4) nach Beendigung der stationären Rehabilitation (Abbildung 1). 

Für die langfristig ausgerichtete Kooperation arbeitet die Professur für Sportmedizin/-

biologie der Technische Universität Chemnitz mit dem regionalen klinischen 

Krebsregister Chemnitz, der stationären Rehabilitationsklinik Vogtland-Klinik Bad 

Elster sowie der Sächsische Krebsgesellschaft zusammen. Des Weiteren gehören zu 

dem Projekt das Klinikum Chemnitz und das Deutsche Rote Kreuz (DRK) 

Krankenhaus Chemnitz, in denen die Akutbehandlung stattfindet.  

Für die Implementierung von neuen Sporttherapie-Angeboten gehört der Verein für 

Gesundheitssport und Sporttherapie zum Netzwerk des Projektes. Im Kontext soll 

erreicht werden, dass Patienten mithilfe eines engmaschigen Betreuungsnetzwerkes 

wirkungsvoller darin unterstützt werden, möglichen Neben- und Nachwirkungen der 
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Krebstherapie durch Sport- und Bewegungsprogramme besser entgegenzuwirken, um 

eine schnellere Reintegration in Beruf und Gesellschaft zu ermöglichen. Im Vergleich 

zum „RETURN“ Projekt erfolgt die Datenerhebung der nachfolgend beschriebenen 

Studien im Zeitraum zwischen April 2018 und Oktober 2020, zeitnah nach der 

Diagnose, vor Antritt der Therapie (T0) und innerhalb einer Woche nach Abschluss der 

Tumortherapie (T1) sowie beim Follow-up (T2) innerhalb von drei Monaten nach T1 

(Abbildung 1). 

 

 

Abb. 1. Untersuchungszeitpunkte zur Datenerhebung der Studien im Längsschnitt 

Die gesammelten Erkenntnisse können als Grundlage für die weitere Umsetzung des 

Projektes dienen und umfassen einen Teilbereich des Gesamtvorhabens. Die Aspekte 

körperlicher Aktivität in der Rehabilitationsklinik Vogtland-Klinik Bad Elster sowie in der 

Nachsorge in der Region Chemnitz/Westsachsen sollen weiterführend untersucht 

werden.  

3.2 Ethikvotum 

In Bezugnahme auf die Forschungsstudie „RETURN“ erteilte die Ethikkommission der 

Human- und Sozialwissenschaftlichen Fakultät der Technischen Universität Chemnitz 

ein positives Votum (V-182-17-AS-Tumor-20012017). Zusätzlich fand eine 

Registrierung beim „Deutschen Register Klinischer Studien“ (DRKS) statt. Dabei 

wurde folgende Identifikationsnummer: DRKS00014263 vergeben (DRKS, 2018). Die 

vorliegenden Studien wurden in Übereinstimmung mit den Grundsätzen der 

Deklaration von Helsinki (1986) durchgeführt (Carlson, Boyd & Webb, 2004). 
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3.3 Untersuchungsgut  

Für die vorliegenden Studien konnten n = 79 Patientinnen mit einem mittleren 

Lebensalter von 54,6 ± 9,5 SD Jahren (30,0 – 69,0 Jahre) und n = 19 Patientinnen mit 

einem jüngeren Alter von 42,8 ± 5,4 SD Jahren (30,0 – 49,0 J.) mit neu 

diagnostiziertem Brustkrebs eingeschlossen werden.  

Die tumorspezifischen Eigenschaften von 79 Patientinnen werden gemeinsam mit den 

demografischen Ausgangsdaten in Tabelle 5 dargestellt. Dieses Patientengut ist 

Grundlage der ersten drei gelisteten Publikationen in Kapitel 4.  

Die Patientinnen erhielten entweder eine chirurgische Therapie/Surgery oder 

chirurgische Therapie mit zusätzlicher Strahlentherapie. Außerdem waren 

chirurgische Therapiemaßnahmen in Kombination mit Chemotherapie oder 

ergänzender Strahlentherapie als medizinische Intervention zur Behandlung des 

Mammakarzinoms erforderlich. Es konnten vier Studiengruppen herausgebildet 

werden: 

 

• Group S Surgery,       

• Group SR Surgery + Radiotherapy,  

• Group SC Surgery + Chemotherapy,     

• Group SCR Surgery + Chemotherapy + Radiotherapy. 

 

Das Lebensalter, die Körpergröße, das Körpergewicht und der Körpermaßindex 

wurden mittels ANOVA getestet, um die Vergleichbarkeit zwischen den 

Studiengruppen sicherzustellen. Alle metrischen Daten waren normalverteilt (Shapiro-

Wilk-Test) p >0,05, und die Nullhypothese wurde nicht verworfen. 
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Tab. 5. Baseline-Anthropometrie und tumorspezifische Eigenschaften bei 

Brustkrebspatientinnen mittleren Alters  

 

Data are expressed as means ± standard deviation (SD); n = number of patients (%); normally distribution (Shapiro-Wilk-

test) p > 0.05; SCR, Surgery + Chemotherapy + Radiotherapy; SC; SR; S; 

ER, Estrogen Receptor; HER2/neu, Human Epidermal Growth Factor Receptor 2; ICC, Invasive Cribriform Carcinoma; IDC, 

Invasive Ductal Carcinoma; IDC-L, Invasive Ductal Carcinoma with Lobular Features; ILC, Invasive Lobular Carcinoma; MC, 

Mucinous Breast Carcinoma; UICC, Union for International Cancer Control 

 

Für eine bessere Übersicht sind die klinischen Charakteristika konventioneller 

Krebstherapien gesondert in Tabelle 6 aufgelistet. Die Behandlung planten die 

behandelnden Ärzte individuell und nach entsprechenden Eigenschaften des Tumors.  

Variable 
Expressed 

as 

Surgery 
 

Chemotherapy 
 

 
 

(Group SC) 
 

Surgery 
 

Chemotherapy 
 

Radiotherapy  
 

(Group SCR) 
 

Surgery 
 

 
 

Radiotherapy  
 

(Group SR) 
 

Surgery  
 

 
 

 
 

(Group S) 
 

 

Patients 
 

n (%) 
 

 22 (100.0) 
 

 17 (100.0) 
 

 27 (100.0) 
 

 13 (100.0) 

Age [years] mean ± SD 51.9 ± 11.6 54.4 ± 8.5 56.7 ± 9.0 55.3 ± 7.3 

Normal Distribution p 0.30 0.21 0.06 0.28 

Age, 30 – 35 yrs. n (%)    2   (9.1)     0   (0.0)     0   (0.0)      0    (0.0) 

Age, 35 – 40 yrs. n (%)    2   (9.1)     0   (0.0)     3 (11.1)      0    (0.0) 

Age, 41 – 49 yrs. n (%)    5 (22.7)     6 (45.5)     2   (7.4)      3  (23.1) 

Age, 50 – 59 yrs. n (%)    6 (27.3)     4 (23.5)     9 (33.3)      6  (46.2) 

Age, 60 – 69 yrs. n (%)    7 (31.8)     7 (41.2)  13 (48.2)      4  (30.8) 

Height [m] mean ± SD 1.65 ± 0.08 1.65 ± 0.08 1.61 ± 0.06 1.63 ± 0.08 

Normal Distribution p 0.43 0.77 0.56 0.24 

Weight [kg] mean ± SD 72.1 ± 14.2 82.7 ± 20.2  68.6 ± 12.4 72.6 ± 12.5 

Normal Distribution p 0.29 0.11 0.66 0.55 

BMI [kg/m2] mean ± SD 26.4   ± 5.0 30.5   ± 6.8 26.4   ± 4.8 27.4   ± 4.3 

Normal Distribution p 0.08 0.08 0.48 0.17 

UICC 

 
 

n (%) 

    IA:  5 (22.7) 

   IIA:10 (45.5)  

  IIIA:  1   (4.6) 

   IIB:  6 (27.3) 

    IA: 7 (41.2) 

   IIA: 7 (41.2) 

   IB: 2 (11.8) 

  IIB: 1   (5.9) 

       IA:  25 (92.6) 

      IIA:    2   (7.4) 

       IB:    0   (0.0) 

      IIB:    0   (0.0) 

    IA:  5 (38.5) 

   IIA:  8 (61.5) 

        IB:  0   (0.0) 

       IIB:  0   (0.0) 

Her2/neu Status,  

 

n (%) 
Pos.   1   (4.5)  

Neg. 21 (94.5) 

Pos.   2 (11.8) 

Neg. 15 (88.2) 

  Pos.   0     (0.0) 

Neg. 27 (100.0) 

     Pos. 13 (100.0) 

     Neg.   0    (0.0) 

ER Status,  

 

n (%) 
Pos. 13 (59.1) 

Neg.  9 (40.9) 

Pos. 14 (82.4)  

Neg.  3 (17.7) 

   Pos. 27 (100.0)  

   Neg.   0    (0.0) 

   Pos. 13 (100.0)  

  Neg.   0    (0.0) 

MC n (%)    1    (4.6)   1    (5.9)     0   (0.0)     0   (0.0) 

IDC n (%)  18  (81.8) 16  (94.1)   24 (88.9)     7 (53.9) 

IDC-L n (%)    0   (0.0)   0   (0.0)    0   (0.0)     1   (7.7) 

ILC n (%)    3 (13.6)   0   (0.0)    2   (7.4)     5 (38.5) 

ICC n (%)    0   (0.0)   0   (0.0)    1   (3.7)    0  (0.0) 
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Nach der Diagnostik der vorliegenden Krebsentität und der Stadieneinteilung wurde 

die Therapie festgelegt. Hierbei wurde das Alter, der aktuelle Allgemeinzustand, 

Komorbidität, die pharmazeutische Verträglichkeit und der Wunsch der Patientin bei 

der Therapieplanung berücksichtigt. 

Die Maßnahmen umfassten brusterhaltende Therapie, Mastektomie (modifiziert-

radikale, subkutane), Sentinellymphknotenbiopsie, Axilladissektion, Medikation mit 

Zytostatika, und Antihormontherapien sowie die Bestrahlung der Brust.  
 

Tab. 6. Klinische Charakteristika der Krebstherapiegruppen mittleren Alters 

 

Data are expressed as means ± standard deviation (SD); n = number of patients (%); SCR, Surgery + Chemotherapy + 

Radiotherapy; SC; SR; S;  

ALND, Axillary Lymph Node Dissection; ALs, Aromatase Inhibitors; Anth-bC, Anthracycline-Based Chemotherapy; BCS, 

Breast-Conserving Surgery; MRM, Modified Radical Mastectomy; R, Radiotherapy; SCM, Subcutaneous Mastectomy; SNB, 

Sentinel Node Biopsy; TMX, Tamoxifen; Tax-Anth-C, Anthracycline-Taxane-Based Chemotherapy; TT, Time of Treatment 

 

 

 

 

 

 

 

Variable Expressed as 

Surgery 
 

Chemotherapy 
 

 
 

(Group SC) 
 

Surgery 
 

Chemotherapy 
 

Radiotherapy  
 

(Group SCR) 
 

   Surgery 
 

 
 

Radiotherapy  
 

(Group SR) 
 

Surgery  
 

 
 

 
 

(Group S) 
 

 

TT (month) 
 

mean ± SD 
 

  7.7 ± 1.3 
 

  10.4 ± 1.6 
 

  5.3 ± 1.5 
 

 2.5 ± 1.6 

Patients n (%)   22 (100.0)   17 (100.0)   27 (100.0)   13 (100.0) 

SNB n (%)   21  (95.5)   15   (88.2)   27 (100.0)   13 (100.0) 

ALND n (%)    5  (22.7)     3   (17.7)     0     (0.0)     0     (0.0) 

BCS n (%)    8  (36.4)    16   (94.1)   27 (100.0)     0     (0.0) 

MRM n (%)    2    (9.1)      1     (5.9)     0     (0.0)     2   (15.4) 

SCM n (%)    9  (40.9)      0     (0.0)     0     (0.0)   10   (76.9) 

BCS + SCM n (%)    3  (13.6)      0     (0.0)     0     (0.0)    1     (7.7) 

TMX n (%)    1    (4.5)      4   (23.5)     6   (22.2)    1     (7.7) 

ALs n (%)   13   (59.1)     9   (52.9)   20   (74.1)   11   (84.6) 

Neoadjuvant C n (%)   10   (45.5)     9   (52.9)     0    (0.0)     0     (0.0) 

Adjuvant C n (%)   13   (59.1)     8   (47.1)     0    (0.0)     0     (0.0) 

Anth-bC n (%)   12   (54.6)     9   (52.9)     0    (0.0)     0    (0.0) 

Tax-Anth-C n (%)   10   (45.5)     8   (47.1)     0    (0.0)     0    (0.0) 

R n (%)     0     (0.0)   17 (100.0)   27 (100.0)     0    (0.0) 
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Die demografischen Ausgangsdaten und die klinischen Merkmale der Patientinnen (n 

= 19) sind in Tabelle 7 zusammengefasst und beschreiben die Stichprobe (Alter < 50 

Jahre) der Publikation in Kapitel 4.4.  

Tab. 7 Baseline-Anthropometrie und klinische Charakteristika junger Brustkrebspatientinnen 

 

Data are expressed as means ± standard deviation; (minimum and maximum); Q50, median; n = number of patients 

(percentage); ALND, Axillary Lymph Node Dissection; Als, Aromatase Inhibitors; Anth-bC, Anthracycline-Based 

Chemotherapy; BCS, Breast-Conserving Surgery; BMI, Body Mass Index; C, Chemotherapy; ER, Estrogen Receptor; ET, 

Endocrine Therapy; HER2/neu, Human Epidermal Growth Factor Receptor 2; IDC, Invasive Ductal Carcinoma; MRM, 

Modified Radical Mastectomy; RT, Radiation Therapy; SCM, Subcutaneous Mastectomy; SNB, Sentinel Node Biopsy; TMX, 

Tamoxifen; TaxAnth-C, Anthracycline and Taxane-Based Chemotherapy; UICC, Union for International Cancer Control 

 

Die Einteilung nach UICC umfasst die frühen Stadien IA – IIB bei beiden 

Untersuchungsgruppen. 

Anthropometric and 

clinical characteristics 

Expressed as 
Total group, n = 19 

Age [years] 

Age, 30 – 35 years 

Age, 35 – 40 years 

Age, 41 – 49 years 

Height [m] 

Weight [kg] 

BMI [kg/m2] 

UICC 

IDC 

Her2/neu Status 

ER Status 

SNB 

ALND 

BCS 

MRM 

SCM 

Adjuvant C 

Neoadjuvant C 

Anth-bC 

TaxAnth-C 

Adjuvant RT 

ET 

TMX 

Als 

mean ± SD; minimum and maximum; median 

n (%) 

n (%) 

n (%) 

mean ± SD; minimum and maximum; median 

mean ± SD; minimum and maximum; median 

mean ± SD; minimum and maximum; median 

n (%) 

n (%) 

n (%) 

n (%) 

n (%) 

n (%) 

n (%) 

n (%) 

n (%) 

n (%) 

n (%) 

n (%) 

n (%) 

n (%) 

n (%) 

n (%) 

n (%) 

42.8 ± 5.4 (30.0 - 49.0)     Q50: 44.0 

  2 (10.5) 

  3 (15.8) 

14 (73.7) 

1.66 ± 0.06 (1.56 - 1.78)   Q50: 1.67 

74.3 ± 21.3 (49.7 - 135.1) Q50: 66.3 

26.5 ± 6.3   (19.6 - 42.6)   Q50: 24.4 

IA = 8 (42.1), IIA = 10 (52.6), IIB = 1 (5.3) 

Yes = 19 (100),    No =   0  (0.0) 

Positive =   1   (5.3), Negative = 18 (94.7) 

Positive = 16 (84.2), Negative =   3 (15.8) 

Yes = 18 (94.7),   No =   1  (5.3) 

Yes =   1   (5.3),   No = 18 (94.7) 

Yes = 15 (78.9),   No =   4 (21.1) 

Yes =   2 (10.5),   No = 17 (89.5) 

Yes =   2 (10.5),   No = 17 (89.5) 

Yes =   7 (36.8),   No = 12 (63.2) 

Yes = 12 (63.2),   No =   7 (36.8) 

Yes =   4 (21.1),   No = 15 (78.9) 

Yes = 15 (78.9),   No =   4 (21.1) 

Yes = 15 (78.9),   No =   4 (21.1) 

Yes = 15 (78.9),   No =   4 (21.1) 

Yes = 10 (52.6),   No =   9 (47.4) 

Yes =   5 (26.3),   No = 14 (73.7) 
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3.4 Ein- und Ausschlusskriterien 

Einschlusskriterien für die vorliegenden Studien waren die freiwillige schriftliche 

Einwilligung zur Teilnahme an der Untersuchung, kürzliche Diagnose von 

unbehandeltem Brustkrebs, ein Alter zwischen 20 und 50 bzw. 70 Jahren. Die 

Patienten wurden ausgewählt und als nicht für die Teilnahme infrage kommend 

identifiziert, nachdem die Krankenakte überprüft und ein Anamnesegespräch geführt 

wurde. Teilnehmer wurden auch aufgrund fehlender Werte in den Fragebögen, 

verweigerte oder zurückgezogene Einwilligung (Anhang B, C) oder verlorener 

Nachverfolgung ausgeschlossen (Tabelle 8).  

Risiken bestehen bei der Durchführung von Belastungsuntersuchungen insbesondere 

bei älteren Patientinnen mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen und/oder ausgeprägter 

Gangunsicherheit. Unter Berücksichtigung der aus medizinischer Sicht beschriebenen 

Kontraindikationen und Einhaltung offizieller Konsensusempfehlungen werden jedoch 

eventuelle Testrisiken minimiert (Causby, Reed, McDonnell & Hillier, 2014). Mit den 

Patientinnen werden vor Beginn der Testdurchführung alle Punkte besprochen, die 

eventuell bestehende Risiken mindern oder vermeiden sollen. 

Es ist zu beachten, dass bei der Gabe von Zytostatika Übelkeit und Erbrechen bereits 

zwölf bis vierundzwanzig Stunden nach Beginn der Therapie auftreten können. 

Anzeichen bei einer raschen Anämieentwicklung mit niedrigen Hämoglobinwerten 

(8g/dl) sind Schwindel, Müdigkeit, Anstrengungsintoleranz und Dyspnoe. Gerade bei 

Carboplatin-haltigen und/oder Gemcitabin-haltigen Arzneimitteln kommt es zur 

Hämatotoxizität. Blutungen an den Beinen und Schleimhäuten gehen mit einer 

Thrombopenie mit Werten von unter 10.000/μl einher (Banzer et al., 2012; Kaiser et 

al., 2020). Bei geringer Neutrophilenzahl gelten bestimmte Verhaltensregeln, die zum 

Schutz des Erkrankten eingehalten werden sollten, um lebensbedrohliche Infektionen 

zu vermeiden. So wird explizit darauf hingewiesen, dass bei Auftreten von 

krankheitsbedingten Symptomen sowie Erschöpfungserscheinungen der Test 

jederzeit abgebrochen werden kann. Die verantwortlichen Testleiter kennen die 

bestehenden Risiken und verfügen über fundiertes Wissen in Bezug auf 

Abbruchkriterien. Da die Untersuchung in einer medizinischen Einrichtung erfolgt, 

steht ärztliches Personal und Notfallequipment in unmittelbarer Nähe zur Verfügung. 
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Tab. 8. Ein- und Ausschlusskriterien (DRKS, 2018) 

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien 

 

- Alter: 20 – 50 bzw. 70 Jahre 

- weibliche Patienten mit Erstdiagnose: 

Mammakarzinom (ICD C50) 

- die Bereitschaft und Einwilligung an der 

Studie teilzunehmen 

- schriftliche Einwilligung zur freiwilligen 

Teilnahme an der Untersuchung 

- datenschutzrechtliche Zustimmung und 

Einwilligung 

 

- ärztlich diagnostizierte mittelschwere – 

schwere kognitive Beeinträchtigung 

(Demenz, M. Parkinson, M. Alzheimer) 

- frühere/andere invasive Malignität, 

Krebszellmetastasen 

- organische und/oder entzündliche 

Erkrankungen sowie orthopädische 

Einschränkungen, die mit der 

Untersuchung nicht vereinbar sind, 

insbesondere: 

 akutes Koronarsyndrom 

 stabile Angina pectoris ab 

Stadium II nach CCS 

 nicht eingestellter arterieller 

Hypertonus 

 Herzinsuffizienz ab Stadium II 

nach NYHA 

 COPD ab Stadium II nach 

GOLD 

 periphere arterielle 

Verschlusskrankheit ab Stadium 

II nach Fontaine 

3.5 Untersuchungsgang 

Die Rekrutierung und Untersuchungen für die vorliegenden Studien fanden im 

Brustkrebszentrum des DRK Krankenhaus Chemnitz mit 

Mammakarzinompatientinnen statt. Innerhalb einer Woche nach der 

Brustkrebsdiagnose (ICD C50) wurden die Patientinnen von ihrem Onkologen zu 

einem Beratungsgespräch eingeladen und über eine mögliche Teilnahme an der 

Studie informiert.  

Die Probandinnen hatten die Möglichkeit, ihre Teilnahme zu diskutieren und die 

Forschungsinformationsbroschüre zu lesen und zu berücksichtigen (Anhang A). Es 

wurde ausreichend Zeit (> 24 h) gegeben, um über die Implikationen der Teilnahme 
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an der Studie nachzudenken. Aus ethischen und rechtlichen Gründen erfolgte keine 

zufällige Zuordnung der medizinischen Intervention. Gemäß evidenzbasierten 

Leitlinien konnte jede Patientin die Behandlung erhalten, die von Ärzten und im 

Einklang mit der Patientenvereinbarung entschieden wurde. Termine für die bei den 

Verlaufsuntersuchungen verwendete Testbatterie der Professur für Sportmedizin/-

biologie wurden sofort und gegen Ende der ärztlichen Behandlung vereinbart 

(Abbildung 2). Zusammenarbeit und Koordination zwischen den beteiligten Parteien 

(klinisches Krebsregister, Ärzte, Probandinnen, Studienleitung) waren erforderlich, um 

die Teilnahme an den prospektiven Beobachtungsstudien sicherzustellen.  

 

 

 

 

T0 - nach der 

Diagnosestellung

• Anthropometrische Daten

• Bioelektrische 

Impedanzanalyse

• Ampeltest

• Purdue Pegboartest

• Handkraftmessung

• Sechs-Minuten-Gehtest

• Functional Assessment of 

Cancer Therapy for 

patients with Breast 

Cancer (FACT-B)

• Functional Assessment of 

Cancer Therapy Cognition 

(FACT-Cog)

• Functional Assessment of 

Chronic Illness Therapy -

Fatigue (FACIT-F)

• Hospital Anxiety and 

Depression Scale (HADS)

• Global Physical Activity 

Questionnaire (GPAQ

T1 - nach Abschluss 

der Krebsbehandlung

•  Anthropometrische Daten

• Bioelektrische                    

Impedanzanalyse

• Ampeltest

• Purdue Pegboardtest

• Handkraftmessung

• Sechs-Minuten-Gehtest

• Functional Assessment of 

Cancer Therapy for 

patients with Breast 

Cancer (FACT-B)

• Functional Assessment of 

Cancer Therapy Cognition 

(FACT-Cog)

• Functional Assessment of 

Chronic Illness Therapy -

Fatigue (FACIT-F)

• Hospital Anxiety and 

Depression Scale (HADS)

• Global Physical Activity 

Questionnaire (GPAQ)

T2 - drei Monaten 

nach T1

•  Anthropometrische Daten

• Bioelektrische 

Impedanzanalyse

• Ampeltest

• Purdue Pegboardtest

• Handkraftmessung

• Sechs-Minuten-Gehtest

• Functional Assessment of 

Cancer Therapy for patients 

with Breast Cancer     

(FACT-B)

• Functional Assessment of 

Cancer Therapy Cognition 

(FACT-Cog)

• Functional Assessment of 

Chronic Illness Therapy -

Fatigue (FACIT-F)

• Hospital Anxiety and 

Depression Scale (HADS)

• Global Physical Activity 

Questionnaire (GPAQ)

Abb. 2. Testbatterie im Studienverlauf 
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Bei der Studiengruppe mit n = 79 Patienten wurde im Mittel nach der Diagnose (T0) 

6,8 ± 1,3 SD (6,0 – 9,0 Tage) und innerhalb einer Woche nach Abschluss (T1) 5,7 ± 

0,8 SD (4,0 –7,0 Tage) konventioneller Krebsbehandlungen die Testung durchgeführt 

und Daten erfasst.  

Vier Behandlungsuntergruppen konnten bei dieser Analyse differenziert und betrachtet 

werden:  

SC, chirurgische Therapie/Surgery + Chemotherapie,  

SCR, chirurgische Therapie/Surgery + Chemotherapie + Strahlentherapie,  

SR, chirurgische Therapie/Surgery + Strahlentherapie, 

S, chirurgische Therapie/Surgery.  

Der Mittelwert der Behandlungszeit betrug 6,6 ± 3,0 SD Monate (1,0 – 13,4 Monate). 

Die zweite Nachuntersuchung erfolgte durchschnittlich drei Monate (Angabe in Tagen 

91,4 ± 1,5 SD, Minimum 86,0 – Maximum 97,0 Tage) nach Abschluss der 

medizinischen Behandlung zum Messzeitpunkt T2.  

Bei der vorliegenden prospektiven Beobachtungspilotstudie (vierte Publikation, Kapitel 

4.4) betrug das mittlere Zeitintervall zwischen der Brustkrebsdiagnose und der ersten 

Datenerhebung vor Beginn der Krebstherapie (T0) 7,8 Tage (7,0 – 9,0 Tage). Die 

Folgeuntersuchung fand innerhalb einer Woche (Mittelwert 6,2 Tage, 5,0 – 7,0 Tage) 

nach Beendigung der medizinischen Intervention mit einer durchschnittlichen 

Therapiezeit von 9,3 ± 2,5 SD-Monaten (5,5 – 12,7 Monate) statt. Für den erfolgreichen 

Abschluss der Behandlung erhielten die Frauen mit Primärerkrankung ihre Zyklen der 

Chemotherapie, Behandlungssitzungen der Bestrahlungstherapie und/oder 

chirurgische Maßnahmen zur Tumorentfernung. Bei beiden Studienpopulationen 

wurden Fälle mit langfristiger endokriner Therapie über T1 hinaus fortgesetzt. 

Basierend auf der variablen Dauer des Behandlungsprozesses wurden die 

Assessments bei allen Frauen zu T0, T1, T2 in unterschiedlichen Zeitabständen 

wiederholt. Bei zwei der vier aufgelisteten Publikationen (Kapitel 4) erfolgte lediglich 

die T0 und T1 Messung.  

Für die Studie war geplant, die Abschlussmessung in der Rehabilitationsklinik 

Vogtlandklinik Bad Elster vorzunehmen. Jedoch war dies aufgrund der 
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Einschränkungen infolge der Corona-Epidemie bzw. des Coronavirus SARS-CoV-2 

(Severe acute respiratory syndrome coronavirus type 2) nicht möglich.  

Bereits bei der Testphase im Zeitraum von November 2017 bis März 2018 stellte sich 

heraus, dass nur wenige Patientinnen eine Anschlussrehabilitation direkt an die 

medizinische Krebsbehandlung angeschlossen in Anspruch nehmen wollten. Die Wahl 

der Rehaklinik liegt beim Patienten. Es besteht außerdem die Möglichkeit, bis zum 

Ablauf eines Jahres nach Ende der Primärbehandlung eine onkologische 

Rehabilitation in Anspruch zu nehmen. Die obligatorische Teilnahme stationärer 

Rehabilitationsmaßnahmen ist noch kein fester Bestandteil der onkologischen 

Behandlungsplanung (Dauelsberg & Rick, 2020). Um die Teilnahme an 

komplementären Therapiemaßnahmen zu unterstützen, sind bei der zukünftigen 

Projektplanung diese Umstände mit einzubeziehen.  

Personenbezogene Daten zur Diagnose, Therapie und Verlauf der Krebserkrankung 

wurden vom regionalen klinischen Krebsregister Chemnitz / Tumorzentrum Chemnitz 

e. V. zur Verfügung gestellt und für die vorliegenden Studien mit den vorgesehenen 

Zielparametern der feinmotorischen Geschicklichkeit, der körperliche 

Leistungsfähigkeit und Aktivität, Phasenwinkel, der gesundheitsbezogene 

Lebensqualität, von Angst und Depressivität, Fatigue sowie Kognition 

zusammengeführt (Klinische Krebsregister Sachsen, 2018). Die im Rahmen der 

experimentellen Tests erhobenen Parameter sowie die vom Krebsregister 

Chemnitz/Tumorzentrum Chemnitz zur Verfügung gestellten Daten wurden an der 

Technischen Universität Chemnitz in digitalisierter Form zusammengeführt und in 

pseudonymisierter Form gespeichert. Eine Rückführung zu den Personendaten ist nur 

durch Einsicht der Patientenreidentifikationsliste möglich. Einen Zugriff auf diese Datei 

haben ausschließlich direkte Mitarbeiter der Studie.  
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3.6 Assessmentverfahren 

Im Folgenden werden die verwendeten Untersuchungsverfahren und 

Messinstrumente näher beschrieben. Die Gesamtdauer des Assessments beträgt ca. 

60 Minuten. Die Erhebung der Parameter erfolgt in der Reihenfolge, in der sie 

aufgelistet sind.  

3.6.1 Anthropometrische Daten 

Zu Beginn der Untersuchungsreihe erfolgt die Aufnahme der anthropometrischen 

Daten. Größe und Gewicht werden mit leichter Bekleidung unter Verwendung eines 

Standardstadiometers und einer Waage, Seca IEC 601 (Vogel & Halke, Hamburg, 

Deutschland), gemessen. Aus diesen Daten wird mit der folgenden Formel der Body-

Mass-Index (BMI) berechnet: 𝐵𝑀𝐼 =  
𝑤𝑒𝑖𝑔ℎ𝑡 (𝑘𝑔)

ℎ𝑒𝑖𝑔ℎ𝑡 (𝑚)2. Danach erfolgt die Einteilung nach 

den Vorgaben der Weltgesundheitsorganisation (WHO) in 

Untergewicht:  BMI ≤ 18,5 kg/m2,  

Normalgewicht:   BMI    18,5 – 24,9 kg/m2,  

Präadipositas:  BMI    25,0 – 29.9 kg/m2,  

Adipositas Grad I:   BMI    30,0 – 34,9 kg/m2,  

Adipositas Grad II:   BMI    35,0 – 39,9 kg/m2,  

Adipositas Grad III:  BMI ≥ 40,0 kg/m2 welche auch als schwere, extreme oder 

morbide Adipositas/Fettleibigkeit bezeichnet wird (WHO, 2010). 

3.6.2 Bioelektrische Impedanzanalyse 

Zur Bestimmung des Phasenwinkels erfolgt die Bioimpedanzanalyse (BIA) mit dem 

portablen Multifrequenz-BIA-Gerät (BIA®, Denner Systemtechnik, Germany) 

(Abbildung 3). Die BIA findet seit über 30 Jahren Anwendung, da sie eine einfache, 

nicht invasive Methode darstellt. 
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Vor der Testdurchführung erfolgt eine 10-minütige Ruhephase für die Patientinnen auf 

einer Liege mit nicht leitender Oberfläche in der horizontalen Rückenlage, damit sich 

das Blutvolumen gleichmäßig im Körper verteilt (Anhang E). Diese Testphase wird 

genutzt, um die relevanten Hautflächen mit einem Desinfektionsmittel der rechten 

Körperhälfte zu entfetten. Schließlich werden jeweils zwei Klebeelektroden (Ambu® 

WhiteSensor 0315M, Denmark) auf Hand- und Fußrücken fingernah und zehennah 

sowie im Fußknöchel- und Handgelenkbereich aufgeklebt. Dazu werden die 

proximalen (inneren) schwarz gefärbten und die distalen (äußeren) roten Elektroden, 

im Abstand von mindestens 3 bis 5 cm positioniert (Abbildung 4).  

Abb. 3. Bioimpedanzanalyse-Gerät (BIA® 5 Series multifrequency, Denner Systemtechnik, 

Germany) 
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Um eine exakte Platzierung der Elektroden zu realisieren, wird mithilfe eines Lineals 

zwischen den beiden Ulnaköpfchen an Hand und Fußgelenk eine imaginäre Linie 

angedacht. So können die äußeren Elektroden (rot) zwischen Mittel- und Zeigefinger 

sowie entlang der imaginären Linie in Höhe der zweiten und dritten Fußzehe 

angebracht werden (Tomczak, 2003). 

Beim Messvorgang wird eine harmlose Stromstärke von 0,8 Milliampere bei einer 

festen Frequenz von 50 kHz durch den Körper geleitet. Dadurch wird ein homogenes 

elektrisches Energiefeld erzeugt, mit dem die Leitfähigkeit des menschlichen Körpers 

gemessen wird. Die gemessene Impedanz setzt sich aus den Teilwiderständen 

Resistanz (R) und Reaktanz (Xc) zusammen. Die Resistanz entspricht dem reinen 

Ohmschen Widerstand des elektrolythaltigen Körperwassers und wird mit dem 

Zustand der Gewebshydration und der intra- und extrazellulären Flüssigkeit assoziiert. 

Die Reaktanz stellt einen kapazitiven Widerstand oder auch Scheinwiderstand dar, der 

durch elektrische Ladungen an den Zellmembranen und der Lipid-Protein-

Doppelschicht bestimmt wird. Reaktanz liefert Information über Körperzellmasse und 

Skelettmuskelmasse sowie zur Membranintegrität. Aus diesen beiden Rohwerten 

ergibt sich die Impedanz (Z) mit der Formel 𝑍 =  √𝑋𝑐2+𝑅2 (Baumgartner, Chumlea & 

Roche, 1988; Kyle et al., 2004a; Marroni, Miranda, Boemeke & Fernandes, 2017).  

äußere 

Elektrode 

(rot) 

 

 

 

 

 

 

Abb. 4. Platzierung der Messelektroden (Tomczak, 2003) 

innere 

Elektrode 

(schwarz) 
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Das Messprinzip beruht darauf, dass im Wechselstromkreis eine Zeitverschiebung 

entsteht, bei welchem das Strommaximum dem Spannungsmaximum voraus 

geschaltet ist. Jede stoffwechselaktive Zelle des Körpers hat eine Zellmembran, die 

Kondensatoreigenschaften besitzt. Diese Membranstruktur lässt die Zelle im 

sinusförmigen Wechselstromfeld als Kugelkondensator wirken. Die resultierende 

Phasenverschiebung des Stromflusses wird in °(Grad) und als Phasenwinkel α (Alpha) 

erfasst (Abbildung 5).  

 

 

Der Phasenwinkel (PhA), der den Arcustangens zwischen Resistanz und Reaktanz 

darstellt, wird unter Verwendung der folgenden Gleichung berechnet 𝑃ℎ𝐴[°] =

arctan (
𝑋𝑐

𝑅
) × (

180

𝜋
). Kontraindikationen für die Messung sind ein Herzschrittmacher, 

Defibrillator oder andere implantierte automatische elektronische Geräte. Darüber 

hinaus wird die Messung bei Fieber nicht durchgeführt (Dörhöfer & Pirlich, 2007; Kyle 

et al., 2004b; Stobäus, Norman & Pirlich, 2010; Tomczak, 2003).  

Zur Einordnung der erhobenen Forschungsdaten werden die alters-, geschlechts- und 

BMI-stratifizierten Referenzwerte für den Phasenwinkel von (Bosy-Westphal et al., 

2006) verwendet. Die verfügbaren Referenzwerte gesunder Erwachsener (n = 214 

732) über die Lebensspanne erleichtern die Interpretation und Klassifizierung. Bei 

gesunden erwachsenen Frauen im Alter von 18 bis 70 Jahren liegen 

Phasenwinkelnormwerte je nach Alter und BMI durchschnittlich zwischen 5,1° – 6,3°. 

Es existiert die fünfte Perzentile, die zwei Standardabweichungen unterhalb des 

Resistanz (R) 

Reaktanz 

(XC) 

 

Abb. 5. Komponenten des Phasenwinkels  

Zu sehen ist ein Dreieck mit einer längeren und kürzeren Kathete, welche Reaktanz (XC) und Resistenz 

(R) darstellen. Die Hypotenuse stellt den Messwert der Impedanz (Z) dar. Der Phasenwinkel ist der 

Winkel zwischen der Impedanz (Z) und der Resistanz (R). Das Verhältnis zwischen Resistanz und 

Reaktanz beschreibt den Phasenwinkel α (Alpha).  

Phasenwinkel α (Alpha) 
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gruppenspezifischen Mittelwerts liegt und mit niedrigen normierten 

Referenzphasenwinkelwerten (3,8° – 5,3°) einhergeht. Außerdem wird die fünfte 

Perzentile normierter Referenzphasenwinkelwerte als Prädiktor für einen reduzierten 

funktionellen Status, mangelhaften Ernährungszustand, beeinträchtigte 

Lebensqualität und erhöhte Mortalität bei onkologischen Patienten geführt (Bosy‐

Westphal et al., 2006; Norman, Wirth, Neubauer, Eckardt & Stobäus, 2015). 

Nachweislich haben trainierte, gesunde Menschen einen höheren Phasenwinkel im 

Vergleich zu älteren, unterernährten und schwer Erkrankten (Torres, Oliveira, Oliveira-

Junior, Gonçalves & Koury, 2008; Vassilev et al., 2022). 

3.6.3 Bioelektrische Impedanz-Vektoranalyse 

Die Bioelektrischen Impedanz-Vektoranalyse (BIVA) ist eine integrative Methode der 

Bioimpedanzanalyse. Unter Verwendung der Bioimpedanz-Vektoranalyse-Software 

(Piccoli A & Pastori G, Department of Medical and Surgical Sciences, University of 

Padova, Padua, Italien, 2002; per E-Mail erhältlich: apiccoli@unipd.it) werden 

gemessene Rohdaten von Resistanz (R) und Reaktanz (Xc) ins Verhältnis zur 

Körpergröße (H) gesetzt. Diese können als R/H und Xc/H in Ohm pro Meter als 

bivariater Impedanzvektor in einem zweidimensionalen Koordinatensystem grafisch 

dargestellt werden. Der resultierende RXc-Vektorgraph mit 95 % Konfidenzellipse wird 

auf Basis einer geschlechtsspezifischen Referenzpopulation weißer Frauen der 

Vereinigten Staaten (n = 1 625) mit einem Lebensalter zwischen 20 – 69 Jahren und 

BMI-Werten im Bereich von 19 – 30 kg/m2 geplottet (Piccoli, Pillon & Dumler, 2002; 

Piccoli, Rossi, Pillon & Bucciante, 1994).  

Dabei beschreibt die Konfidenzellipse den Bereich, in dem ein zwei-dimensionaler 

Vektorgraph innerhalb einer Wahrscheinlichkeit von 95% liegt. Die Beobachtung nicht 

überlappender 95 % Konfidenzellipsen beschreiben einen bedeutenden Unterschied 

von Untersuchungsgruppen im Zeitverlauf (p < 0,05), was einem signifikanten 

Hotelling’s T2-Test entspricht. Die Referenzdaten ermöglichen eine Einordnung der 

zugrundliegenden Parameter einzelner Studienpopulationen in entsprechende 

Quadranten: So findet eine kategorische Einteilung in kachektisch, abgemagert, 

dehydriert, schlank, sportlich/athletisch, fettleibig/übergewichtig, hyperhydriert statt. 
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Zusätzlich werden anhand der 50 %, 75 % und 95 % Toleranzellipsen, die als 

Perzentile dienen, Grenzwerte zwischen gesunden und unvorteilhaften Verhältnissen 

abgeleitet. Wobei das Optimum innerhalb der geschlechtsspezifischen 50 % und 75 % 

Toleranzellipsen der Referenzpopulationsgrafik liegt. Demzufolge nimmt die 

Farbintensität der Graustufen bei größeren Abweichungen zur Referenz zu.  

Bezüglich des RXc-Vektorgraphs mit 95 % Konfidenzellipse führt ein niedrigerer 

Resistanzwert (R) zu einer Verkürzung des Vektors und reflektiert dadurch einen 

Überschuss an Körperwasser. Ein hoher oder niedriger Reaktanzwert (Xc) 

beziehungsweise Vektor zeigt eine Zunahme oder Abnahme der dielektrischen Masse 

des Weichteilgewebes also des Fettgewebes, Muskelgewebes und Bindegewebes an 

(Naranjo-Hernández et al., 2019; Piccoli et al., 2002).   

Die Vorgehensweise zur Interpretation des Bioimpedanz-Vektoranalyse-Musters wird 

kurz erläutert. Dazu sind zwei RXc-Vektorgraphen mit 95 % Konfidenzellipsen einer 

fiktiven Studiengruppe im Zeitverlauf vor T0 (blau) und nach Abschluss T1 (rot) einer 

Intervention farblich dargestellt (Abbildung 6).  

In der Grafik führen ungünstige Verteilungen zugrundeliegender Resistanz- und 

Reaktanzwerte zu einer Verkürzung der Vektoren. Dadurch liegen die Vektoren zu 

beiden Messzeitpunkten im Quadranten, welcher auf Hyperhydration hinweist. Die 

beiden nicht überlappenden 95 % Konfidenzellipsen deuten auf das Eintreten eines 

signifikanten Gruppenunterschieds im Zeitverlauf hin (P < 0,05). 

Impedanzwerte, die außerhalb der 75 % und 95 % Toleranzellipsen zu finden sind, 

weisen auf eine anormale physiologische Situation hin. Diese wird bestimmt durch ein 

ungünstiges Verhältnis zwischen Flüssigkeitsstatus und Körperzellmasse (Piccoli et 

al., 2002), wobei das Optimum innerhalb der geschlechtsspezifischen 50 % und 75 % 

Toleranzellipsen der Referenzpopulationsgrafik (grau) liegt.  

 

 

 



3 Methodik 

 

 

42 

 

Abb. 6. Bioimpedanz-Vektoranalyse-Muster mit RXc-Vektorgraph-Konfidenzellipsen 

Zu sehen sind die RXc-Vektorgraphen mit 95 % Konfidenzellipsen einer fiktiven Studiengruppe 

innerhalb der geschlechtsspezifischen Referenzdaten basierend auf 50 %-, 75 %- und 95 %-

Toleranzellipsen (grau) im Längsschnitt vor (blau) und nach (rot) der Intervention. Ein optimales 

Verhältnis der zugrundeliegenden Resistanz- und Reaktanzwerte befindet sich im Zentrum und ist 

gekennzeichnet durch die 50 % und 75 % Toleranzellipsen. Bioimpedanzwerte, die außerhalb der 75 

% und 95 % Toleranzellipse der Referenzpopulation liegen, weisen auf ein ungünstiges Verhältnis hin; 

R, Resistanz; Xc, Reaktanz; H, Körpergröße. 

3.6.4 Computergestützter Ampeltest (Reaktionstest) 

Durch den Ampeltest, einem computergestützten Einfachreaktionstest, wird die 

handlungsbezogene Reaktionszeit nach einer visuellen Information (rote Ampel, grüne 

Ampel) als Parameter der kognitiven Leistungsfähigkeit (Informationsverarbeitungs- 

und Handlungsgeschwindigkeit) gemessen. Die Patientinnen sind aufgefordert, sobald 

die Ampel von Rot auf Grün schaltet, die Leertaste zu drücken (Abbildung 7).  

0

10

20

30

40

50

60

70

0 100 200 300 400 500 600

X
c
/H

, 
O

h
m

/m

R/H, Ohm/m

Athletic

Dehydration

Obese

Cachexia

Lean/Anorexic

Hyperhydration



3 Methodik 

 

 

43 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Bei der Testdurchführung ist ein Probeversuch erlaubt. Die zwei gültigen Versuche 

umfassen jeweils 14 Ampelschaltungen (Anhang F). Aus organisatorischen Gründen 

konnte dieser Test nicht immer angewendet werden und ist deshalb nicht Gegenstand 

dieser Untersuchung. 

3.6.5 Der Purdue-Pegboard Test 

Studien mit Karzinompatienten weisen darauf hin, dass die medizinische 

Tumortherapie und die mit ihr auftretenden Nebenwirkungen negative Auswirkungen 

auf die manuelle Geschicklichkeit haben. Aus diesem Grund wird mithilfe des 1948 

von Tiffin & Asher entwickelten Testverfahrens die manuelle Geschicklichkeit der 

oberen Extremität, insbesondere die Hand- und Fingerfunktion sowie das 

Fingerspitzengefühl geprüft (Lawson, 2019; Tiffin & Asher, 1948; Traunwieser et al., 

2020).  

Für die standardisierte Bewertung kommt der Purdue Pegboard Test (PPT) (Lafayette 

Instrument Company, Modell 32020A) zum Einsatz (Anhang G). Das dazugehörige 

Handbuch enthält detaillierte Anweisungen und Referenznormen (Agnew et al., 1988; 

Lafayette Instrument Company, 2021). Im oberen Bereich des Testboards befinden 

sich vier Vertiefungen, in denen sich Metallstifte, Unterlegscheiben und Hülsen 

befinden. Im Zentrum des Steckbretts sind zwei Lochreihen mit jeweils 25 Löchern 

angeordnet (Abbildung 8). 

Abb. 7. Computergestützter Ampeltest (Reaktionstest) 
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Abb. 8. Purdue-Pegboard (Lafayette Instrument Company, Modell 32020A) 

 

Bei diesem Assessmentverfahren sitzen die Studienteilnehmerinnen an einem 

Schreibtisch und das Purdue Pegboard wird vor ihnen platziert. Vor der Ausübung des 

Messverfahrens ist ein Probeversuch erlaubt. Bei der Anweisung wird darauf 

hingewiesen, dass bei allen zu erfüllenden Testreihen streng darauf geachtet wird, 

dass die Gegenstände schnellstmöglich und nacheinander, von oben nach unten, zu 

platzieren sind. Dies geschieht so lange, bis der Testleiter „Stopp“ sagt. Falls Kleinteile 

bei der Ausübung der Testung aus der Hand fallen, sollen diese nicht gesucht oder 

aufgehoben werden, da eine Vielzahl in den vorgesehenen Bereichen zur Verfügung 

stehen und die Validität gefährdet wird.  

Bei den ersten drei Tests haben die Teilnehmerinnen jeweils 30 Sekunden Zeit, um so 

viele Stifte wie möglich in die vorgegebene Lochsäule zu setzen. Zunächst greift die 

Testperson mit der dominanten Hand (DH) aus der entsprechenden Vertiefung 

(Rechtshänderin: rechte Mulde, Linkshänderin: linke Mulde) einen Stift und steckt 

diesen in das oberste Loch der zu füllenden Reihe. Bei jedem Durchlauf zählt der 

Testleiter die erfolgreich gesetzten Stifte.  
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Als Nächstes wird dieser Vorgang mit der nicht-dominanten Hand (NDH) und der 

nächstgelegenen Lochsäule wiederholt. Der dritte Subtest besteht darin, die Stifte 

gleichzeitig mit beiden Händen (BH) in die rechte und linke Lochreihe zu stecken. Auch 

hierbei muss die rechte Hand, die rechte Spalte und die linke Hand, die linke Spalte 

verwenden. Zur Evaluation der Leistungsfähigkeit wird die Anzahl der eingeführten 

Stiftpaare (nicht die Gesamtzahl der Stifte) notiert. Anschließend kommt es zum 60-

sekündigen Zusammenbauen von Assembly (ASSY)-Einheiten (ein Stift, zwei 

Unterlegscheiben, eine Hülse), wobei beide Hände abwechselnd eingesetzt werden. 

Beginnend mit der dominanten Hand wird auf der entsprechenden Seite ein Stift in die 

festgelegte Zielreihe gesteckt. Die nicht-dominante Hand nimmt eine Unterlegscheibe 

aus einer der oberen mittleren Vertiefungen, welche über den zuvor gesetzten Stift 

gelegt wird. Dann wird jeweils eine Hülse und eine weitere Unterlegscheibe ergänzt. 

Das Vorgehen wird mit entsprechender alphabetischer Nummerierung für den Ablauf 

des letzten Subtests dargestellt (Abbildung 9). 

Abb. 9. Zusammenbau einer Assembly-Einheit nach alphabetischer Ordnung 

A = Ein Stift wird in die Zielreihe mit der dominanten Hand gesteckt; B = Die nicht-dominante Hand 

führt die Unterlegscheibe über den zuvor gesetzten Stift; C = Die dominante Hand führt eine Hülse 

über den Stift auf die Unterlegscheibe; D = Die nicht-dominante Hand führt eine weitere 

Unterlegscheibe über den Stift auf die bereits gesetzte Unterlegscheibe und Hülse.  
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Jede gezählte Assembly-Einheit (z. B. 8 Assembly-Einheiten = Testscore: 32) wird 

gegebenenfalls durch die zum Ende der Testzeit noch rechtzeitig gesteckten 

Bestandteile wie etwa einen Stift und eine Unterlegscheibe = 2 Punkte erweitert.  

Die vier Aufgaben werden dreimal in gleicher Reihenfolge pro Sitzung getestet, um ein 

mittleres Ergebnis für jeden Subtest zu bilden. Je höher der erreichte Wert, desto 

besser ist die motorische Fingerfertigkeit einzustufen (Agnew et al., 1988; Lafayette 

Instrument Company, 2021).  

3.6.6 Die isometrische Handkraftmessung: Handkraftdynamometer 

Das Handkraftdynamometer wurde im Jahre 1954 von Charles Bechtol vorgestellt 

(Bechtol, 1954). Verschiedene Forschungsgruppen weisen auf die erfüllten 

Gütekriterien hin und können durch die Reliabilitätsprüfung aufzeigen, dass 

Veränderungen der Handkraft folgerichtig als Verbesserung oder Verschlechterung zu 

identifizieren sind (Bohannon, Peolsson, Massy-Westropp, Desrosiers & Bear-

Lehman, 2006; Massy-Westropp, Gill, Taylor, Bohannon & Hill, 2011). Für die 

mittlerweile als „Goldstandard“ geltende Handkraftmessung sind keine ergänzenden 

Apparaturen erforderlich, da alle notwendigen Komponenten in das Messgerät 

integriert sind. Das Dynamometer hat ein Eigengewicht von ca. 0,68 kg und besteht 

aus Metallgussteilen, zwei ergonomisch angepassten Bügelgriffen, einem 

hydraulischen Druckmesser und der Werteskala. Um eine individuelle Messung zu 

ermöglichen, wird die Spannweite der Bügelgriffe der Handlänge angepasst. Von der 

kleinsten bis zu größten Griffposition können fünf Einstellungsoptionen gewählt 

werden: 2,5 cm, 3,8 cm, 5,1 cm, 6,4 cm, 7,6 cm. 

Das Handkraftdynamometer verfügt über ein inkompressibles, hydraulisches 

Wirkungsprinzip, somit bleibt der Abstand der Bügelgriffe je nach Einstellungsoption 

zueinander während der Messung unverändert. Dies dient auch dazu, ein eventuelles 

Vortäuschen der verringerten Maximalkraft zu erschweren. Die Kraftübertragung und 

Weiterleitung an das Manometer geschieht durch den Druckanstieg in der 

Hydraulikflüssigkeit. Je nach aufgebrachter isometrischer Kraft schlagen die 

Anzeigenadel und der Schleppzeiger aus. Zum Ablesen verharrt der Schleppzeiger 

beim erreichten Kraftwert, welcher in Kilogramm (kg) und Pfund (lbs) auf dem 

Zifferblatt angezeigt wird (Abbildung 10). 
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Es können Parameter im Berecih von 0 bis 90 kg beziehungsweise 200 lbs erfasst 

werden (Hahn, Spies, Unglaub & Mühldorfer-Fodor, 2018; Innes, 1999). Bei der 

Verwendung geeichter Gewichte, welche in Abstufungen von 5 kg bis 55 kg angelegt 

werden, kann das Handkraftdynamometer auf seine Messgenauigkeit überprüft 

werden. Abweichungen von bis zu 1,8 kg und einem Korrelationskoeffizienten von 

nicht kleiner als r = 0,9994 gelten als tolerables Ergebnis (Fess, 1987; Kluttig et al., 

2020).  

Der Untersuchungsablauf dauert etwa 5 Minuten und erfolgt nach dem „Southampton 

protocol for adult grip strength measurement“. Die Probandin sitzt in einem Standard-

Stuhl (derselbe Stuhl für jede Messung) mit Rückenstütze und festen Armlehnen, 

während die Füße auf dem Boden aufgestellt sind, so dass Knie und Hüfte etwa einen 

90° Winkel bilden. Bei leicht abduzierter Schulter (ca. 10°), Ellbogen 90° gebeugt, 

werden die Unterarme auf den Armlehnen des Stuhls abgelegt und nur die 

Handgelenke reichen über das Ende des Stuhlarms hinaus. Das Handgelenk befindet 

sich in einer neutralen Position zwischen 15° – 30° Extension und 0 – 15° 

Ulnardeviation, die Daumen zeigen nach oben. Zur Messung muss der Handgriff 

vollständig mit Finger und Daumen umschlossen werden, nur so kann ein fester Griff 

für das beste Ergebnis registriert werden. 

Abb. 10. Das Handkraftdynamometer in der Seitansicht und die Werteskala von vorne 

(Baseline®, HIResTM, Gauge ERTM, USA) 
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Während der Messung stabilisiert der Untersucher mit seiner Handinnenfläche die 

Unterseite des Dynamometers, um die Wirkung der Schwerkraft auf Spitzenfestigkeit 

zu negieren. Es muss eine Kontraktion für etwa 3 bis 5 Sekunden erfolgen, bis die 

Nadel aufhört zu steigen. Jede Patientin hat jeweils drei Versuche mit der rechten und 

der linken Hand. Diese werden beginnend mit der dominanten Hand in alternierender 

Reihenfolge durchgeführt. Bei der Testung wird die Probandin vom Testleiter wie folgt 

angeleitet: „Ich möchte, dass Sie so fest drücken, wie Sie können, solange es möglich 

ist, bis ich stopp sage. Drücken, drücken, drücken, stopp“. Der Spitzenwert aus allen 

sechs Versuchen gilt als Richtwert für die maximale Handkraft (Roberts et al., 2011). 

Die ermittelten Handkraftwerte werden im Protokoll dokumentiert (Anhang H).  

Zur Klassifizierung können Referenzwerte der deutschen Bevölkerung von 11 790 

Personen im Alter von 17 bis 90 Jahren herangezogen werden. Diese Daten basieren 

auf Messungen mit einem Smedley-Dynamometer, dessen Ergebnisse mit anderen 

etablierten Handkraftdynamometern (Jamar®, Sammons Preston, Bolingbrook, Irland 

oder Baseline®, HIResTM, Gauge ERTM, USA) weitgehend übereinstimmen. Gemäß 

der Empfehlung können Daten von Brustkrebspatientinnen zur Beurteilung der 

Handkraft ausgewählt und mit definierten Normwerten verglichen werden. Dabei kann 

für jede Person die erwartete mittlere Handgriffstärke und der Risikogrenzwert 

bestimmt werden. Zum Beispiel für 40 – 44-jährige Frauen mit einer durchschnittlichen 

Körpergröße von 165 – 169 cm wird die mittlere Handkraft auf 34,8 kg und die 

Risikoschwelle auf etwa 28,6 kg geschätzt, während für Frauen in der Altersgruppe 50 

– 54 die geschätzten Mittel- und Schwellenwerte (bei gleicher Körpergröße) 32,9 kg 

und 27,0 kg betragen. 

Zusätzlich lassen sich so gruppenspezifische Ergebnisse je nach Anthropometrie und 

entsprechender Zuteilung der individuellen Werte ableiten. Dies erleichtert die 

Interpretation, Bewertung und Auswertung von erhobenen Messwerten. Ein Messwert, 

der unterhalb des stratifizierten Schwellenwertes für das jeweilige Geschlecht, Alter 

und Körpergröße fällt, gilt als Risikogrenzwert. Eine als kritisch eingestufte Handkraft, 

die mindestens eine Standardabweichung unterhalb des gruppenspezifischen 

Mittelwerts liegt, kann darüber hinaus als prognostischer Marker zur Einschätzung der 

indikationsspezifischen Mortalität und Morbidität dienen (Steiber, 2016). 
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3.6.7 Sechs-Minuten-Gehtest  

Mithilfe des Sechs-Minuten-Gehtests (6MGT) soll die körperliche Leistungsfähigkeit 

erfasst werden. Hierbei handelt es sich um ein einfach durchführbares, 

wissenschaftlich anerkanntes Testverfahren, dessen Belastungsprofil grundlegende 

Aktivitäten des täglichen Lebens intensitätsspezifisch sehr gut widerspiegelt. Die 

Durchführbarkeit sowie Validität und Reliabilität des Sechs-Minuten-Gehtests bei 

Tumorpatienten konnte bereits in wissenschaftlichen Studien bestätigt werden 

(Agarwala & Salzman, 2020). Bei diesem evidenzbasierten Verfahren wird durch 

forciertes Gehen auf einer geraden und ebenerdigen Strecke von 20 Metern eine 

möglichst große Distanz innerhalb von sechs Minuten zurückgelegt. Als 

Streckenbegrenzung dienen Markierungen an beiden Umkehrpunkten. Die 

Probandinnen sollen unter keinen Umständen über das Gehen hinaus das Tempo 

steigern. Unterstützende Gehhilfen können für die Durchführung benutzt werden, auch 

kurze Pausen sind erlaubt.  

Beim Test ist es dem Untersucher jedoch nicht gestattet, neben der Patientin 

herzulaufen. Auch die gemeinsame Durchführung mit anderen Personen ist für die 

Untersuchung untersagt. Während des Tests sind unterstützende Informationen wie 

die Zeitansage nach zwei und vier Minuten zulässig. Um das Ergebnis nicht zu 

verfälschen, werden die Probandinnen nicht zusätzlich ermutigt oder motiviert, die 

Gehstrecke zu absolvieren. Nach Ablauf der Zeit ertönt ein akustisches Stoppsignal 

und die bewältigte Distanz wird protokolliert (Anhang I). Vor und nach dem Test ist das 

Erfragen des subjektiven Belastungsempfindens mithilfe der Borg-Skala bei einer 

vorliegenden Krebsentität wichtig (Borg, 2004). 

Zur Berechnung der erwarteten Gehstrecke bei Frauen wird folgende Formel 

verwendet: 

(6𝑀𝐺𝑇 = 2,11 × 𝐾ö𝑟𝑝𝑒𝑟𝑔𝑟öß𝑒𝑐𝑚) − (2,29 ×  𝐾ö𝑟𝑝𝑒𝑟𝑔𝑒𝑤𝑖𝑐ℎ𝑡𝑘𝑔) − (5,78 ×  𝐴𝑙𝑡𝑒𝑟) +  667𝑚  

(Enright & Sherrill, 1998).  

Das Unterschreiten des Richtwertes weist auf die Unfähigkeit hin, berufliche 

Anforderungen zu erfüllen. Die durchschnittliche Gehstrecke einer gesunden Person 

reicht von 400 bis 700 m und wird vom Trainingszustand, Körpergewicht, Körpergröße, 

Alter und Geschlecht bestimmt (Enright, 2003; Galiano-Castillo et al., 2016; Tubiana-

Mathieu et al., 2021). Es existieren bisher keine einheitlichen Vergleichsparameter für 
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Brustkrebspatientinnen (But-Hadzic et al., 2021; Peel, Thomas, Dittus, Jones & 

Lakoski, 2014; K. Schmidt, Vogt, Thiel, Jäger & Banzer, 2013).  

Zu den absoluten Kontraindikationen des Testverfahrens zählen eine instabile Angina 

Pectoris oder ein Myokardinfarkt im zurückliegenden Monat. Zu den relativen 

Kontraindikationen gehört eine Ruheherzfrequenz über 120 Schlägen pro Minute, ein 

systolischer Blutdruck über 180mmHg oder ein diastolischer Blutdruck über 

100mmHg.  

3.6.8 Fragebögen 

Neben den genannten Assessmentverfahren wird durch einen Anamnesebogen 

(Anhang D) der allgemeine Gesundheitszustand erfasst sowie mithilfe verschiedener 

wissenschaftlich validierter Fragebögen die gesundheitsbezogene Lebensqualität, das 

körperliche Aktivitätsverhalten, Angst- und Depressivität, Fatigue-Symptomatik und 

die wahrgenommene kognitive Funktion evaluiert. Im Folgenden werden die 

verwendeten Fragebögen genannt und genauer beschrieben: 

3.5.8.1 Hospital Anxiety and Depression Scale 

Die englische Originalversion der Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) 

stammt von Zigmond & Snaith (1983) und wurde 1995 als deutsche Fassung zur 

Verfügung gestellt (Anhang K) (Petermann, 2011). Der standardisierte Fragebogen 

wird zur dimensionalen Schweregradbestimmung ängstlicher und depressiver 

Symptomatik eingesetzt. Zahlreiche Studien belegen sowohl die Reliabilität und 

Validität als auch die Praktikabilität (Djukanovic, Carlsson & Årestedt, 2017; Mitchell, 

Meader & Symonds, 2010; Villoria & Lara, 2018). 

Vor der Befragung wird darauf hingewiesen, dass körperliches und seelisches 

Befinden oft nicht voneinander abzugrenzen ist. Die Teilnehmer sollen die Fragen 

selbstständig beantworten, so wie sie sich in der letzten Woche gefühlt haben. Etwa 5 

– 10 Minuten beträgt die Bearbeitungsdauer. 

Die Angst- und Depressivitätsskala bestehen aus jeweils sieben Items, die thematisch 

abwechselnd dargeboten werden. Die Fragen sind so formuliert, dass sie im Einklang 

mit den Anforderungen eines durch körperliche Krankheit bestimmten Settings sind. 
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Schwere psychopathologische Symptome werden bewusst ausgeklammert. Von 0 bis 

3 Punkten reichen die vierstufigen Antwortmöglichkeiten (Abbildung 11).  

 

               Ich fühle mich angespannt und überreizt.                  Punkte 

               Auswahl der Antworten: meistens     3 
 

     Oft      2 
 

     von Zeit zu Zeit/gelegentlich   1  
 

     überhaupt nicht    0 

 

Abb. 11. Vierpunkt-Skala der Hospital Anxiety and Depression Scale 

Die ermittelten Punkte im Bereich von 0 bis 21 bilden einen Angst- und einen 

Depressivitätswert. Das HADS-Handbuch gibt an, dass die jeweilige Skala wie folgt 

interpretiert wird: 0 – 7 Punkte = „normal“, 8 – 10 Punkte = „leicht“, 11 – 14 Punkte = 

„moderat“, 15 – 21 Punkte = „schwer“. Demnach stellen höhere Werte eine 

ausgeprägtere mentale Beeinträchtigung dar (Stern, 2014).  

Eine Tumorerkrankung sowie seine Behandlung beeinflusst das psychische 

Wohlbefinden und mündet nicht selten in klinisch relevanten Symptomen, die 

wiederum Risikofaktoren für eine erhöhte Mortalität bei Krebsüberlebenden im 1 – 10-

Jahres-Follow-up darstellen (Mols, Husson, Roukema & van de Poll-Franse, 2013).  

3.5.8.2 Functional Assessment of Cancer Therapy Cognitive Function 

Zur Beurteilung der subjektiv wahrgenommenen Beeinträchtigung kognitiver 

Funktionen wird die validierte dritte Version des „Functional Assessment of Cancer 

Therapy Cognitive Function“ (FACT-Cog) verwendet (Anhang J).  

Dieser Fragebogen besteht aus 37 Items und setzt sich aus den folgenden vier 

Subskalen zusammen: 

• wahrgenommene kognitive Beeinträchtigungen, Perceived Cognitve 

Impairments (PCI), 18 Items, 0 – 72 Punkte, 

• Kommentare von anderen, Comments from Others (OTH), 4 Items, 0 – 16 

Punkte, 

• wahrgenommene kognitive Fähigkeiten, Perceived Cognitive Abilities (PCA), 7 

Items, 0 – 28 Punkte, 
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• Auswirkungen der wahrgenommenen kognitiven Beeinträchtigungen auf die 

Lebensqualität, Impact of Perceived Cognitive Impairments on Quality of Life 

(Cog QoL), 4 Items, 0 – 16 Punkte. 

 

Die letzten sieben Tage als Erinnerungszeitraum werden vom FACT-Cog erfasst. Die 

Antwortskala ist fünfstufig und bietet die Möglichkeit, die wahrgenommene Situation in 

Bezug auf die jeweilige Subskala hinsichtlich Häufigkeit und Intensität zu identifizieren: 

wahrgenommene kognitive Beeinträchtigungen, Kommentare von anderen = 0 nie; 1 

ungefähr einmal pro Woche; 2 zwei – bis dreimal pro Woche; 3 fast jeden Tag; 4 

mehrmals täglich; und wahrgenommene kognitive Fähigkeiten, Auswirkungen der 

wahrgenommenen kognitiven Beeinträchtigungen auf die Lebensqualität = 0 

überhaupt nicht; 1 ein wenig; 2 mäßig; 3 ziemlich; 4 sehr. 

Der Fragebogen beinhaltet negativ formulierte Items (z. B. „Ich hatte Probleme, mich 

zu konzentrieren“) und positiv formulierte Items (z. B. „Mein Verstand ist so scharf wie 

immer“). Die Auswertung erfolgte nach den entsprechenden Richtlinien und 

Empfehlungen der „Functional Assessment of Chronic Illness Therapy Group“ 

(FACIT.org, 2021; Webster, Peipert, Lent, Bredle & Cella, 2022). Dementsprechend 

werden die negativ formulierten Items für die Ermittlung des Gesamtwertes umgepolt. 

Die letzten zwei Items der Kategorie wahrgenommene kognitive Fähigkeiten und 

wahrgenommene kognitive Beeinträchtigungen gilt es nicht zu bewerten, da diese im 

Zusammenhang mit Multitasking stehen und für den aktuellen FACT-Cog-

Bewertungsalgorithmus nicht validiert sind. Dementsprechend kann ein Gesamtwert 

im Bereich von 0 bis 132 Punkten gebildet werden. Höhere Werte weisen auf eine 

bessere kognitive Funktion hin. Zusätzlich müssen die vier Subskalenwerte bestimmt 

werden (Von Ah & Tallman, 2015). 

3.5.8.3 Functional Assessment of Cancer Therapy Breast 

Der entitätsspezifische FACT-B-Fragebogen („Functional Assessment of Cancer 

Therapy Breast“) dient der Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität bei 

Patientinnen mit Mammakarzinom und eignet sich aufgrund seiner psychometrischen 

Eigenschaften für den Einsatz in der onkologischen Praxis (Anhang M).  
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Dieses Assessment beschreibt das körperliche (PWB), das soziale/familiäre (SWB), 

das emotionale / seelische (EWB) und das funktionelle Wohlbefinden / 

Funktionsfähigkeit (FWB) sowie eine 9-Item-Brustkrebs-Subskala (BCS) zur 

Adressierung spezifischer Anliegen der Erkrankung inklusive Atemnot, Schwellungen 

in Armen und Beinen, Haarausfall, körperlicher Anziehung, Fraulichkeit, 

Gewichtsveränderung, Sorgen und Schmerzen in Körperbereichen. Der FACT-B-Trail 

Outcome Index (TOI) erfasst das physische, funktionelle Wohlbefinden und die 

Ergebnisse der brustkrebsspezifischen Subskala und repräsentiert einen 

zusammenfassenden Index.  

Die Antwortskala der insgesamt 37 Items ist fünfstufig und jede Aussage kann von 0 

„Trifft überhaupt nicht zu“ bis 4 „Trifft sehr zu“ bewertet werden. Für den FACT-B ist 

eine höhere Punktzahl (negative Items werden umgekehrt bewertet) das Kriterium für 

ein subjektiv besseres Empfinden (Brady et al., 1997; Nguyen et al., 2015).  

3.5.8.4 Functional Assessment of Chronic Illness Therapy Fatigue 

Das „Functional Assessment of Chonic Illness Therapy Fatigue“ (FACIT-F) ist ein 

Fragebogen zur Erfassung des krebsspezifischen Fatigue-Syndroms (Anhang L). Die 

Fragen beziehen sich auf Symptome der Müdigkeit und Schwäche sowie deren 

Auswirkungen auf die täglichen Aktivitäten in der zurückliegenden Woche. Der 

Fragebogen enthält 13 Aussagen, die auf einer fünfstufigen Skala von 0 „Überhaupt 

nicht“ bis 4 „Sehr“ beantwortet werden sollen.  

Die Auswertung erfolgt nach den FACIT-F-Richtlinien. Der Gesamtwert der Fatigue-

Skala liegt zwischen 0 – 52 Punkten, wobei ein hoher Wert einem niedrigen Fatigue-

Niveau entspricht. 

Der FACIT-F-Fragebogen kommt zum Einsatz, da er aufgrund der hohen internen 

Konsistenz, Test-Retest-Reliabilität zur Evaluation des krebsspezifischen Fatigue-

Syndroms empfohlen wird (Yellen, Cella, Webster, Blendowski & Kaplan, 1997). 

Allgemeine bevölkerungsbasierte, geschlechts- und altersspezifische Perzentilnormen 

der FACIT-F-Skala tragen zu einer aussagekräftigen Interpretation von 

Forschungsdaten bei (Montan, Löwe, Cella, Mehnert & Hinz, 2018). 
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3.5.8.5 Global Physical Activity Questionnaire 

Mithilfe des international anerkannten und von der WHO empfohlenen Fragebogens 

„Global Physical Activity Questionnaire“ (GPAQ) wird das körperliche  

Aktivitätsverhalten anhand von 16 Items evaluiert (Anhang N). Dabei wird das 

Aktivitätsverhalten in einer gewöhnlichen Woche anhand der Anzahl aktiver Tage 

erfasst. Die Abbildung 12 zeigt als Beispiel die Fragen zur intensiven körperlichen 

Aktivität bei der Arbeit.  

Die Datenaufbereitung und -auswertung erfolgt nach dem zur Verfügung gestellten 

Auswertungsprotokoll der WHO. Durch die Addition aller Bewegungskomponenten 

lassen sich Indizes für die tägliche und wöchentliche Dauer der Gesamtaktivität, der 

Bewegung bei der Arbeit und in der Freizeit, auf den Wegstrecken sowie für das 

Ausmaß (Intensität) moderater und intensiver Aktivitäten bilden. Zudem lassen sich 

die täglichen Sitzzeiten bestimmen. Folglich wird die wöchentliche Gesamtaktivität in 

metabolische Äquivalente (MET, metabolic equivalent of task) umgerechnet, um den 

Energieverbrauch verschiedener Aktivitätsarten zu bestimmen und zu vergleichen. So 

kommt es zur Beschreibung des Stoffwechselumsatzes eines Menschen bezogen auf 

den Ruheumsatz im Verhältnis zu seinem Körpergewicht.  

Die WHO gewichtet moderate Aktivitäten dabei multiplikativ mit dem Faktor 4, 

intensive Aktivitäten dagegen mit dem Faktor 8. Körperliche Aktivitäten auf den 

Abb. 12. Fragen zur Erfassung von intensiver körperlicher Aktivität bei der Arbeit (GPAQ) 
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täglichen Wegstrecken werden als moderat eingestuft und erhalten dementsprechend 

den Multiplikationsfaktor 4. Das Resultat dieser Operation ist die Anzahl der "MET-

Minuten". Um eine Gesamtaktivität von mindestens 600 MET-Minuten pro Woche zu 

erreichen, sollen mindestens 150 Minuten moderate oder 75 Minuten hohe Intensität 

körperlicher Aktivität oder eine äquivalente Kombination von beiden Intensitäten 

erfolgen (Armstrong & Bull, 2006; WHO, 2002).  
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3.7 Verfahren der Datenauswertung 

Die Auswertung der aufgenommenen Daten erfolgte mittels deskriptiver Verfahren und 

Inferenzstatistik. Für die statistische Auswertung und die Datenerfassung kamen 

Microsoft Excel 2016, die Statistiksoftware SPSS 26.0 (Chicago, IL, USA) und Python 

zum Einsatz. 

3.7.1 Deskriptive Statistik  

Bei den deskriptiven Verfahren erfolgt die Berechnung des arithmetischen Mittels ( ), 

der Standardabweichungen (SD) sowie der Minima (Min) und Maxima (Max) der 

erhobenen Parameter. Der Maximalwert ist der höchste Wert und der Minimalwert der 

niedrigste Wert einer festgelegten Datenreihe. Das arithmetische Mittel definiert den 

statistischen Durchschnittswert der Parameter. Die Standardabweichung ist das Maß 

für die Streubreite der Daten um den Mittelwert. 

Die Kalkulation basiert auf folgenden Formeln:  

Arithmetisches Mittel x  = 
n

∑x
n

1=i
i

 

 

Standardabweichung SD = ± 
1

)(

_

1

2_∑

n

MWx
n

i

i

=  

 

Die Stichprobe wurde dichotom in Probandinnen, die einen Norm- oder Referenzwert 

überschritten (Codierung mit „0“) oder unterschritten (Codierung mit „1“) hatten, 

unterteilt. Dieses Vorgehen erfolgte für den Phasenwinkel (Bosy‐Westphal et al., 

2006), den Purdue Pegboard Test (Agnew et al., 1988; Lafayette Instrument Company, 

2021), die Handgriffstärke (Steiber, 2016), und den Sechs-Minuten-Gehtest (Enright & 

Sherrill, 1998). Ausgehend von der Diagnosestellung wurde überprüft, ob es zu einer 

prozentualen Veränderung im Zeitverlauf kam.  

x
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3.7.2 Inferenzstatistik 

Mithilfe der Inferenzstatistik können Erkenntnisse zu einer Stichprobe auf die 

Population abgeleitet werden. Bei der vergleichenden Statistik kam es zu einer 

Voraussetzungsüberprüfung von Daten. Anhand der Stichprobenumfangsplanung 

waren mittlere bis große Effekte zu erwarten. Basierend auf Pilottestung und 

Poweranalyse war die geschätzte Stichprobengröße ausreichend, um Gruppeneffekte 

und signifikante Unterschiede zu erfassen. Die Überprüfung der Voraussetzung der 

Normalverteilung erfolgte mit dem Shapiro-Wilk-Test.  

Die mixed ANOVA ist eine der wichtigsten Formen der Varianzanalyse und kommt vor 

allem im klinischen und medizinischen Setting zum Einsatz und diente als 

Bewertungsrichtlinie in den ersten drei folgenden Publikationen. Für die Anwendung 

müssen die Voraussetzung der Sphärizität (Mauchly-Test) und die der Varianz 

Homogenität erfüllt sein (Levene-Test). Die Haupteffekte im Zeitverlauf der gesamten 

Gruppe, die Interaktion zwischen Zeit und Gruppe (Unterschied zwischen den 

Gruppen) sowie der Gruppenvergleich unabhängig von der Zeit (T0) wurden mit einer 

mixed ANOVA und Post-hoc-Analyse auf signifikante Effekte getestet (Tukey, Games-

Howell). Zusätzlich kam es zur separaten einfaktoriellen Varianzanalyse mit 

Messwiederholung für jede der vier Therapiegruppen, um zu untersuchen, ob die 

einzelnen bzw. individuellen Gruppen signifikante (p < 0,05) Veränderungen von T0 

zu T1, T2 aufweisen. Signifikante Interaktionseffekte wurden mit dem Post-hoc-Test 

Tukey-HSD für Mehrfachvergleiche überprüft, was die Identifizierung von 

Gruppenunterschieden bei Variablen und Messzeitpunkten ermöglicht.  

F gibt an, dass das Testverfahren eine F-Statistik verwendet, die auf der F-Verteilung 

basiert. Der F-Wert ist der Wert, der in der F-Verteilung nachgeschlagen wird, um den 

p-Wert zu berechnen (Harwell, Rubinstein, Hayes & Olds, 1992; Salkind, 2010). 

Hier dient das partielle Eta-Quadrat zur Berechnung der Effektstärken (Zeit, Gruppe) 

unter Verwendung folgender Formel  

𝜂𝑝
2 =  

𝑆𝑆𝑒𝑓𝑓𝑒𝑐𝑡

𝑆𝑆𝑒𝑓𝑓𝑒𝑐𝑡 + 𝑆𝑆𝑒𝑟𝑟𝑜𝑟
 . 

 

Vorgeschlagene Richtwerte für die Interpretation des Effekts sind klein (0,1 – 0,3), 

mittel (0,3 – 0,5) und groß (> 0,5).  
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Anhand der Cronbachs Alpha-Formel  

𝑎 =  
𝑁𝑐̅

 �̅� + (𝑁 − 1) 𝑐̅ 
 

 

kann die Reliabilität der verwendeten Fragebögen untersucht werden (Bakeman, 

2005; Streiner, 2003). 

Bei der vierten Publikation wird der T-Test für verbundene Stichproben verwendet, um 

die Mittelwerte der Stichprobendaten miteinander zu vergleichen 

𝑡 =
�̅�𝑑

√
∑ (𝑑𝑖−�̅�𝑑)2𝑛

𝑖=1
(𝑛−1)𝑛

 . 

Cohen’s d gibt die Stärke eines Effekts an und wird bei der Beurteilung der praktischen 

Relevanz von statistisch signifikanten Ergebnissen betrachtet. Nach Cohen entspricht 

ein d zwischen 0,2 und 0,5 einem kleinen, zwischen 0,5 und 0,8 einem mittleren und 

ein d größer als 0,8 einem starken Effekt    

𝐶𝑜ℎ𝑒𝑛’𝑠 𝑑 =  
𝑀2−𝑀1

𝑆𝐷𝑝𝑜𝑜𝑙𝑒𝑑
 . 

 

Wenn keine Normalverteilung der Daten vorlag, wurde auf den Wilcoxon-Vorzeichen-

Rang-Test zurückgegriffen. Hier kommt es zur Prüfung der Gleichheit der zentralen 

Tendenzen der zugrunde liegenden Grundgesamtheit. 

Für nichtparametrische Tests wird der Pearson-Korrelationskoeffizient berechnet und 

klassifiziert: kleiner Effekt (r = 0,10), mittlerer Effekt (r = 0,25), großer Effekt (r = 0,40)   

𝑟 = 𝑍/√𝑁 . 

Um zu überprüfen, wie einzelne Messparameter im linearen Zusammenhang stehen, 

wurden Korrelationsmatrizen erstellt. Der Pearson-Korrelationskoeffizient ermöglicht 

eine Interpretation der Richtung und Stärke des Zusammenhangs. Durch diese 

Standardisierung kann der Korrelationskoeffizient r nur Werte zwischen -1 und +1 

annehmen, wobei Werte, die zur 0 tendieren, geringe oder keinen Zusammenhang 

zwischen den Variablen aufzeigen. Im Allgemeinen beschreibt eine positive 

Korrelation die Beziehung zwischen zwei Variablen, bei der sich beide Variablen in 

dieselbe Richtung bewegen. Eine positive Korrelation liegt vor, wenn eine Variable 

abnimmt, während die andere Variable abnimmt oder eine Variable zunimmt, während 
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die andere zunimmt. Dementsprechend entsteht eine negative Korrelation, wenn einer 

hohen Variable tendenziell eine niedrige Variable zugeordnet werden kann. In den 

Korrelationsmatrizen nimmt die Farbintensität bei geringen positiven und negativen 

Zusammenhängen ab. Dementsprechend treten bei starken Korrelationen intensivere 

farblich blaue oder rote Markierungen auf. Signifikante und hoch signifikante 

Korrelationen wurden zusätzlich gekennzeichnet durch p ≤ 0,05 (*) und p ≤ 0,01 (**). 

Als Korrelationsmaß der Skalenpaare wurde bei ordinal skalierter Daten die 

Spearman-Korrelation angewendet. Bei metrischer Verteilung kam die Pearson-

Korrelation zum Einsatz, um die Signifikanz zu prüfen.  

Odds Ratios und Yules Q wurden mithilfe einer Vierfeldertafel berechnet. Die Odds 

Ratios drücken aus, um wie viel größer die Chance in der Gruppe mit kritischen Werten 

ist, Symptome beziehungsweise Surrogate zu entwickeln, verglichen mit der Chance 

in der Gruppe ohne kritischen Wert. Ein Wert größer 1 bedeutet, dass die Chancen 

(Odds) der ersten Gruppe größer sind, ein Wert kleiner 1 bedeutet, dass die Odds der 

ersten Gruppe kleiner sind. Ein Wert von 1 bedeutet ein gleiches Quotenverhältnis. 

Um zu beantworten, ob dieser Befund signifikant ist, wurde das Konfidenzintervall 

berechnet. Ein Konfidenzintervall, in dem der Wert 1,0 enthalten ist, bedeutet, dass 

der Zusammenhang zwischen der Exposition und der Erkrankung durch Zufall hätte 

entstehen können, statistisch also nicht signifikant ist. Yules Q ist ein normiertes 

symmetrisches Zusammenhangsmaß für nominalskalierte Variablen. Es kann 

zwischen -1 und 1 liegen. Bei 0 gibt es keinen Zusammenhang, bei -1 und 1 besteht 

hingegen ein starker Zusammenhang. Somit wird auf Basis der Odds Ratios eine 

Normierung vorgenommen, um die Bedeutung zwischen unabhängigen und 

abhängigen Variablen zu prüfen. Dabei gelten folgende Effektschranken: kleiner Effekt 

(Q = 0,10), mittlerer Effekt (Q = 0,30), großer Effekt (Q = 0,50).  

Für alle Untersuchungen wurde das Konfidenzintervall auf 95 % festgelegt und 

demzufolge ein Signifikanzniveau Alpha von 5 % angenommen (Bortz & Schuster, 

2011; Cohen, 1988). Es gelten die Signifikanzschranken: 

p > 0,05 nicht  signifikant (NS) 

p ≤ 0,05   signifikant (*) 

p ≤ 0,01 hoch signifikant (**) 

p ≤ 0,001 höchst  signifikant (***) 
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4  Publikationen  

Im Folgenden werden die in dieser Dissertationsschrift enthaltenen Publikationen kurz zusammengefasst und die für das 

Forschungsfeld wichtigsten Ergebnisse herausgestellt. Diese setzen sich aus insgesamt vier Studien zusammen (Tabelle 9, Anhang 

O bis R). 

Tab. 9 Wissenschaftlicher Beitrag der vorliegenden kumulativen Dissertation 

 

 

Studie Titel Autoren Fachzeitschrift 

I 
Routine Cancer Treatment Regimens and Its 
Impact on Fine Motor Dexterity in Breast Cancer. 

Niklas Paul Grusdat, Alexander Stäuber, Marion 
Tolkmitt, Jens Schnabel, Birgit Schubotz & Henry 
Schulz 

Oncology Research and 
Treatment, 2022, 45(1-2), 37-
44. 

II 
Routine cancer treatments and their impact on 
physical function, symptoms of cancer-related 
fatigue, anxiety, and depression. 

Niklas Paul Grusdat, Alexander Stäuber, Marion 
Tolkmitt, Jens Schnabel, Birgit Schubotz, Peter Richard 
Wright & Henry Schulz 

Supportive Care in Cancer, 
2022, 1-12. 

III 

Cancer treatment regimens and their impact on 
the patient-reported outcome measures health-

related quality of life and perceived cognitive 
function. 

Niklas Paul Grusdat, Alexander Stäuber, Marion 
Tolkmitt, Jens Schnabel, Birgit Schubotz, Peter Richard 

Wright, Marc Heydenreich, Dirk-Henrik Zermann & 
Henry Schulz 

Journal of Patient-Reported 

Outcomes, 2022, 6(1), 1-13. 

IV 
A prospective observational pilot study of young 
women undergoing initial breast cancer 

treatment and their biopsychosocial profile. 

Niklas Paul Grusdat, Alexander Stäuber, Marion 
Tolkmitt, Jens Schnabel, Birgit Schubotz, Peter Richard 

Wright & Henry Schulz 

Rehabilitation Oncology, 

2022, 6(1), 1-10. 
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4.1 Routinemäßige Krebsbehandlungsschemata und ihre 

Auswirkungen auf die feinmotorische Geschicklichkeit bei 

Brustkrebserkrankten 

Kurztitel: Feinmotorik und Brustkrebs 

Schlüsselwörter: Brustkrebs, Feinmotorik, Überlebende, Krebsbehandlung 

Publikation 1 

Der aufgeführte Artikel ist in der Originalfassung über den folgenden Link abrufbar: 

https://doi.org/10.1159/000519829 

Grusdat, N. P., Stäuber, A., Tolkmitt, M., Schnabel, J., Schubotz, B. & Schulz, H. 

(2021). Routine Cancer Treatment Regimens and Its Impact on Fine Motor Dexterity 

in Breast Cancer. Oncology Research and Treatment, 45(1-2), 37-44. DOI: 

10.1159/000519829 

 

Im Jahr 2020 hat die Europäische Union 91 826 Todesfälle durch Brustkrebs gemeldet 

(European Commission, 2020). In der Schweiz ist die Entität mit 7 292 Fällen eine der 

häufigsten Krebserkrankungen (The Global Cancer Observatory, 2021).  

Es kann davon ausgegangen werden, dass die Chemotherapie aufgrund von 

berichteten Nebenwirkungen mit einer Neurotoxizität korrespondiert (Ibrahim et al., 

2021; Montemurro et al., 2016), die oft eine periphere Neuropathie hervorruft (Rivera, 

Ganz, Weyrich, Bandos & Melnikow, 2018). Bisher haben jedoch nur wenige Studien 

die Auswirkungen verschiedener routinemäßiger Krebsbehandlungsschemata auf die 

neuropsychologische Leistung mit dem Purdue Pegboard Test bei 

Brustkrebspatientinnen untersucht.  

Ziel der vorliegenden Studie war es herauszufinden, inwieweit sich die uni- und 

bimanuelle Finger- und Handmotorik im Verlauf der Therapie verändern. Vor diesem 

Hintergrund wurden vier Gruppen analysiert, die unterschiedliche Brustkrebstherapien 

absolvierten. Dabei fanden die Therapiedauer sowie klinische Parameter 

Berücksichtigung. Zur Überwachung der neuropsychologischen Leistungsfähigkeit 

wurde der Purdue Pegboard Test vor und nach der Krebsbehandlung eingesetzt. Die 

https://doi.org/10.1159/000519829
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statistischen Analysen der leistungsbasierten Ergebnismessungen sind in Tabelle 10 

zusammengefasst und werden nachfolgend erläutert. 

Purdue Pegboard Test 

Die mixed ANOVA belegt signifikante Haupteffekte im Zeitverlauf für die Parameter 

dominante Hand, nicht-dominante Hand, beide Hände und assembly mit mittlerer bis 

hoher Effektstärke. Die signifikante Interaktion (Gruppen-Zeit) bei allen Subtests war 

auf größere Einschränkungen bei Patientinnen zurückzuführen, die zur Behandlung 

des Mammakarzinoms eine Kombinationstherapie aus pharmakologischer Therapie, 

chirurgischer Therapie/Surgery und/oder Radiotherapie (SCR und SC) absolvierten. 

Im Vergleich dazu waren weniger stark ausgeprägte sensomotorische 

Funktionsstörungen bei chirurgischen und/oder ergänzenden radiotherapeutischen 

Behandlungen zu finden (S und SR). Die Effektstärken für die primäre 

Ergebnisvariable (Interaktion) waren klein bis moderat.  

Bezüglich der Gruppenzuteilung zeigten die vier individuellen Gruppen signifikante 

Veränderungen im Zeitverlauf bei allen Purdue Pegboard Subtests. Nur bei 

dominanter und nicht-dominanter waren keine signifikanten Abweichungen zur 

Baseline-Untersuchung für die Gruppe S mit chirurgischem Eingriff detektiert worden. 

Die höchsten durchschnittlichen prozentualen Veränderungen wurden bei SCR 

dominanter Hand -12 %, nicht-dominanter Hand -15 %, beider Hände -17 % und SC 

assembly -13 % im Vergleich zu S dominanter Hand -2 %, nicht-dominanter Hand -4 

%, assembly -5 % und SR beider Hände -6 % ermittelt.  

Unmittelbar nach der Krebsbehandlung (T1) und bei der Follow-up-Messung (T2) 

konnte eine beeinträchtigte Hand- und Fingerfunktion bei den Probandinnen 

nachgewiesen werden. Die signifikanten Unterschiede im Follow-up (T2) im Vergleich 

zur Baseline-Untersuchung (T0) sowie die geringen prozentualen Verbesserungen in 

den Purdue Pegboard Subtests bei T1 zu T2, von +0,7 % bis +3,7 % manifestierten 

das Nichterreichen der Ausgangssituation. Über alle Therapiegruppen hinweg wurden 

die ausgeprägtesten Effekte in der SCR Gruppe nach multimodularer Behandlung 

gefunden. Frauen mit Brustkrebs, die einer Chemotherapie ausgesetzt waren, 

schnitten in den vier Subtests am schlechtesten ab. Unter Verwendung des Purdue 

Pegboard Tests zur Bewertung der feinmotorischen Geschicklichkeit zeigten die 

Behandlungsuntergruppen in der vorliegenden Studie 3 – 12 % niedrigere Werte im 
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Assembly-Test bereits vor der Krebsbehandlung im Vergleich zu Referenznormen von 

gesunden Frauen im Alter von 50 bis 59 Jahren (Agnew et al., 1988; Lafayette 

Instrument Company, 2021; Tiffin & Asher, 1948). Darüber hinaus wurden die 

geschlechts- und altersspezifischen Richtwerte des Purdue Pegboard Tests für drei 

Wiederholungen pro Subtest von den Studiengruppen nach der Therapie (T1) in 

unterschiedlichem Maße unterschritten: dominante Hand (SC -9 %, SCR -9 %, SR -3 

%, S -3 %), nicht-dominante Hand (SC -9 %, SCR -10 %, SR -1%, S -3 %), beide 

Hände (SC -12 %, SCR -11 %, SR +2 %, S -1 %) und bei assembly (SC -22 %, SCR 

-14 %, SR -15 %, S -16 %). 

Tab. 10. Leistungsbasierte Ergebnismessungen des Purdue Pegboard Tests auf Grundlage der 

Krebstherapie und Subgruppen-Zuteilung, n = 79  

  

 Data are expressed as means ± standard deviation (SD); n = number of patients; Change in percent (%);  

 SC = Surgery + Chemotherapy; SCR = Surgery + Chemotherapy + Radiotherapy; SR = Surgery + Radiotherapy; S = Surgery;  

 n = number of patients; § = number of pins; I = number of pairs of pins; II = Number of pins, collars and washers;  

 dominant hand (DH); nondominant hand (NDH); both hands (BH); assembly (ASSY);  

 NS = not significant; T = time; G = group; *p < 0.05; **p < 0.01; ***p < 0.001; η² = effect size; F-T = main effect for time group;  

 F-G = main effect for group regardless of the time; F-GxT = interaction between time and group;  

 G-T = individual group for time; "a, b, c" express statistically significant effects (p < 0.05);  

 a = T1 differed significantly from baseline; b = T2 differed significantly from baseline; c = T2 differed significantly from T1 

          Mean (SD)                         Percentage (%)             F value                      Effect size   

 Variable G T0 T1 T2  T0–T1  T1–T2 n G T F T F G F GxT η² T η² GxT 

 DH § SC  15.3 ± 1.3 13.7 ± 1.3 14.0 ± 1.1 - 10.5 + 2.2 22 a, b 57.76*** 1.11NS 5.59*** 0.44 0.18 

 SCR  15.5 ± 2.1 13.6 ± 2.2 13.7 ± 2.3 - 12.3 + 0.7 17 a, b      

 SR  15.5 ± 1.5 14.6 ± 1.3 15.0 ± 1.5 - 5.8 + 2.7 27 a, b, c      

 S  14.8 ± 2.2 14.5 ± 2.5 14.7 ± 2.4 - 2.0 + 1.4 13       

 NDH § SC  14.5 ± 1.4 13.1 ± 1.7 13.3 ± 1.8 - 9.7 + 1.5 22 a, b 63.13*** 1.68NS 6.61*** 0.46 0.21 

 SCR  15.1 ± 1.7 12.9 ± 1.5 13.0 ± 1.7 -14.6 + 0.8 17 a, b      

 SR  14.9 ± 2.1 14.2 ± 1.7 14.4 ± 1.5 - 4.7 + 1.4 27 a      

 S  14.6 ± 1.9 14.0 ± 1.7 14.3 ± 1.8 - 4.1 + 2.1 13       

 BH I SC  12.8 ± 1.4 10.7 ± 1.2 11.1 ± 1.2 - 16.4 + 3.7 22 a, b, c 163.80*** 3.79NS 13.1*** 0.69 0.34 

 SCR  13.0 ± 1.7 10.8 ± 1.6 11.0 ± 1.6  - 16.9 + 1.9 17 a, b      

 SR  13.2 ± 1.3 12.4 ± 1.3 12.6 ± 1.2 - 6.1 + 1.6 27 a, b      

 S  12.8 ± 1.9 12.0 ± 1.8 12.2 ± 1.8 - 6.3 + 1.7 13 a, b      

 ASSY II SC  31.2 ± 7.9 27.1 ± 7.9 27.7 ± 7.9 - 13.1 + 2.2 22 a, b 140.37*** 0.4NS 5.84*** 0.65 0.19 

 SCR  33.5 ± 7.4 29.9 ± 7.1 30.2 ± 7.7 - 10.7 + 1.0 17 a, b      

 SR  31.6 ± 7.2 29.5 ± 6.8 29.7 ± 7.2 - 6.6 + 0.7 27 a, b      

 S  30.5 ± 8.4 28.9 ± 8.7 29.2 ± 7.8 - 5.2 + 1.0 13 a, b      
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Neben den objektiven Testergebnissen wurden die subjektiven Angaben der 

Patientinnen des Anamneseprotokolls (Anhang D) ausgewertet. Daraus ging hervor, 

dass 62 % (n = 24) zum Zeitpunkt T1 und noch 46 % (n = 18) bei T2 der insgesamt 39 

Probandinnen nach erfolgter chirurgischer Therapie/Surgery + Chemotherapie + 

Radiotherapie (SCR, n = 17) oder chirurgischer Therapie/Surgery + Chemotherapie 

(SC, n = 22) unter aufgetretenen neurologischen Erkrankungen wie Parästhesien in 

den Händen litten. Gleichzeitig gingen damit verbundene Symptome wie Taubheit, 

Kribbeln und brennende Schmerzen einher.  

Schlussfolgerung 

Schlussfolgernd zeigt sich, dass das Ausmaß der Veränderung der Hand- und 

Fingerfunktion in direkter Abhängigkeit zum Behandlungsschema steht und über den 

Behandlungszeitraum hinaus stark eingeschränkt sein kann. Aufgrund der zugrunde 

liegenden Erkenntnis ist der Purdue Pegboard Test eine zuverlässige und geeignete 

Methode, die bei der Identifizierung von Einschränkungen der Handfertigkeit und 

Feinmotorik der Finger hilfreich sein kann.  

Das Testverfahren kann im klinischen Setting gut eingesetzt werden und bietet eine 

schnelle und effiziente Möglichkeit, therapieinduzierte Störungen bei 

Brustkrebspatientinnen beurteilen zu können. Darüber hinaus lassen sich Aussagen 

zum Schweregrad neuropsychologischer Veränderungen beim Vergleich 

unterschiedlicher konventioneller Therapieverfahren ableiten. Dadurch können 

leistungsbasierte Ergebnismessungen mit dem Purdue Pegboard eine erweiterte 

Klassifikation und Transparenz unerwünschter Begleiterscheinungen fördern. Darauf 

aufbauend sollte die Wiederherstellung neuropsychologischer Fähigkeiten in der 

Akuttherapie als auch bei rehabilitativen Nachsorgemaßnahmen in den Fokus rücken.  

Eine zufriedenstellende Leistung im Purdue Pegboard Test könnte hierbei als 

Zielvariable und Orientierungshilfe dienen. Dabei scheint in künftigen Arbeiten die 

Erforschung der Gestaltungsmöglichkeiten unterstützender Therapieinhalte zur 

Reduktion neuropsychologischer Begleiterscheinung und die Anwendung im 

klinischen und/oder häuslichen Umfeld von besonderer Bedeutung.  
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4.2 Routinemäßige Krebsbehandlungen und ihre Auswirkung auf 

die physische Leistungsfähigkeit, Symptome krebsbedingter 

Fatigue, Angst und Depression  

Schlüsselwörter: körperliche Leistungsfähigkeit, geistige Gesundheit, Überleben, 

Unterstützung 

Publikation 2 

Der aufgeführte Artikel ist in der Originalfassung über den folgenden Link abrufbar: 

https://doi.org/10.1007/s00520-021-06787-5 

Grusdat, N. P., Stäuber, A., Tolkmitt, M., Schnabel, J., Schubotz, B., Wright, P. R. & 

Schulz, H. (2022). Routine cancer treatments and their impact on physical function, 

symptoms of cancer-related fatigue, anxiety, and depression. Supportive Care in 

Cancer, 1-12. DOI: 10.1007/s00520-021-06787-5 

 

Die aktuelle wissenschaftliche Forschung konnte sozial-emotionale 

Herausforderungen (Guarino et al., 2020), körperliche Leistungseinschränkungen 

(Kubo, Naito, Mori, Osawa & Aruga, 2017; Ten Tusscher et al., 2019), 

Depressionserfahrungen (Härtl et al., 2010), lähmende Ängste (Koch et al., 2014) und 

krebsbedingte Müdigkeit (CRF) (Bower, 2014; Bower et al., 2018) bei 

Brustkrebspatientinnen, die eine akute medizinische Behandlung erhalten, 

beobachten.  

Es sind nur wenige wissenschaftliche Daten verfügbar, die die körperliche 

Leistungsfähigkeit, den Phasenwinkel in Kombination mit dem Fatigue-Status, Angst 

und Depressivität bei Frauen mit Brustkrebs im UICC Stadium I-II untersucht haben.  

Das Ziel der vorliegenden Studie war es, Handgriffstärke, Sechs-Minuten-Gehstrecke, 

Phasenwinkel sowie patientenberichtete Endpunkte (PROs) zu körperlicher Aktivität, 

Fatigue, Angst und Depressivität nach der Diagnosestellung und nach 

unterschiedlichen konventionellen Krebsbehandlungen sowie im Follow-up zu 

erfassen. Darüber hinaus wurde ein patientenorientiertes Bild zur Prävalenz 

risikobehafteter Werte erstellt, um die physische und psychische Verfassung von 

Brustkrebspatientinnen einzuordnen. Dafür konnten erfasste Messparameter mit zur 

Verfügung stehenden Schwellenwerten verglichen werden. 
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Die wichtigsten Forschungsergebnisse dieser Untersuchung belegen, dass bereits 

nach der Brustkrebsdiagnose ungünstige körperliche Voraussetzungen vorlagen. 

Auch eine mangelhafte mentale Gesundheit und gesteigerte 

Erschöpfungssymptomatik konnte erfasst werden. Insgesamt kam es zu stark negativ 

behafteten Ausprägungen bei Patientinnen, die multimodalen Behandlungen 

ausgesetzt waren. Die statistischen Vergleiche anthropometrischer Daten des 

physischen Status, der krebsbedingten Müdigkeit und der mentalen Verfassung 

werden nachfolgend kurz erläutert und sind in Tabelle 11 am Ende dieses 

Textabschnittes aufgeführt. Zusätzlich wurde in Tabelle 12 die mittlere und prozentuale 

Parameterveränderung bestimmt. 

Physische Parameter 

Bei der Betrachtung dokumentierter Daten konnte ein signifikanter Haupteffekt im 

Zeitverlauf für die anthropometrischen Parameter Gewicht [kg] und BMI [kg/m2] 

aufgezeigt werden. Hier war insgesamt eine Gewichtsreduktion zu erkennen, die ihre 

stärkste Ausprägung kurz nach Abschluss der medizinischen Intervention zeigte. Die 

Therapiegruppen befanden sich zu allen Messzeitpunkten im präadipösen Bereich mit 

einem BMI zwischen 25,0 bis 29.9 kg/m2. Lediglich Patientinnen mit chirurgischer 

Therapie/Surgery, Chemo- und Strahlentherapie konnten bereits vor Therapieantritt 

als adipös (Grad I) mit einem BMI von 30,5 kg/m2 eingestuft werden.  

Eine signifikante Reduktion der Handgriffstärke, der Sechs-Minuten-Gehstrecke und 

des Phasenwinkels war bei allen Patientengruppen, die sich einer Krebsbehandlung 

unterzogen hatten, zum Zeitpunkt nach der Therapie und auch drei Monate nach dem 

Abschluss im Follow-up festzustellen. Anhand hoch signifikanter Interaktionseffekte 

konnten ausgeprägtere Parameterveränderungen Patientinnen zugeordnet werden, 

die einer Chemotherapie ausgesetzt waren.  

Die höchsten prozentualen Veränderungen für jede Patientin wurden bei SCR 

(Gehstrecke -8 %, Handgriffstärke -15 %, Phasenwinkel -18 %) im Vergleich zu S 

(Gehstrecke -3 %, Handgriffstärke -8 %, Phasenwinkel -13 %) ermittelt.  

Der mittlere Phasenwinkel von 4,8°, welcher nach erfolgter chirurgischer 

Therapie/Surgery, Chemo- und Strahlentherapie identifiziert wurde, stellte im 

Vergleich zur Ausgangsmessung eine signifikante Reduktion von -1.1° dar. Insgesamt 

wichen die Phasenwinkelwerte bei multimodalen Therapieverfahren nach Abschluss 
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und bei wiederholter Messung im Follow-up mit ± 0,1° nur gering voneinander ab. In 

diesem Zusammenhang wurden die niedrigsten Werte im Phasenwinkel mit 5,4° und 

4,7° bei Patientinnen vor und nach chirurgischer Therapie/Surgery in Kombination mit 

Strahlentherapie erfasst. Die Resistanz (R) verzeichnete einen Anstieg insbesondere 

bei Patientinnen, die eine pharmakologische Therapie absolvierten. Hervorzuheben 

ist, dass signifikante Veränderungen im Vergleich zur Ausgangsuntersuchung auch 

noch im Follow-up bei diesen Gruppen bestanden. Die Reaktanz (Xc) zeigte für alle 

Therapiegruppen eine signifikante Reduktion im Therapieverlauf.  

Zusammenfassend konnte keine Therapiegruppe ihre Ausgangswerte im 

Phasenwinkel, Resistanz (R) und Reaktanz (Xc) wieder erreichen. Es lässt sich 

festhalten, dass mit detektierter Reduktion des Phasenwinkels die Parameter 

Resistanz (R) einen Anstieg verzeichneten und Reaktanz (Xc) abfiel. Auffallend war, 

dass die geringsten Effekte bei Patientinnen eintraten, die eine alleinige chirurgische 

Therapie/Surgery erhielten.  

Bioelektrische Impedanz-Vektoranalyse (nicht veröffentlicht) 

Zusätzlich und nicht in der Publikation enthalten wurde das Bioimpedanz-

Vektoranalyse-Muster für die Therapiegruppen der vorliegenden Studie erstellt. Dazu 

wurden Rohdaten von Resistanz (R) und Reaktanz (Xc) ins Verhältnis zur Körpergröße 

(H) gesetzt und als bivariater Impedanzvektor in Abbildung 13 grafisch dargestellt. Die 

entsprechenden RXc-Vektorgraphen mit 95 % Konfidenzellipsen wurden innerhalb 

geschlechtsspezifischer Referenzpopulation (n = 1 625) geplottet. Die Referenz 

verfügt über 50 %-, 75 %- und 95 %- Toleranzellipsen (grau) (Piccoli et al., 2002). Ein 

optimales Verhältnis zugrundeliegender Resistanz- und Reaktanzwerte befindet sich 

im Zentrum (50 % und 75 % Toleranzellipsen). Bioimpedanzwerte, die außerhalb der 

75 % und 95 % Toleranzellipse liegen, weisen auf eine anormale physiologische 

Situation hin. 

Bei Betrachtung der SC und SCR Gruppen zum Zeitpunkt vor Therapieantritt (T0) 

lagen die mittleren 95 % Konfidenzellipsen noch ganz knapp innerhalb der 75 % 

Toleranzellipsen und weit außerhalb der 50 % Toleranzellipsen. Nach Abschluss der 

Therapie (T1) drifteten beide RXc-Vektoren mit 95 % Konfidenzellipsen aus den 75 % 

Toleranzellipsen heraus und hielten Kontakt zu den 95 % Toleranzellipsen. Die S und 

SR Gruppen hingegen lagen bereits zum Zeitpunkt T0 außerhalb der 75 % 
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Toleranzellipsen. Bei der Betrachtung aller Therapiegruppen wurde deutlich, dass nur 

die S Gruppe keinen signifikanten Unterschied im Zeitverlauf erfuhr (P > 0,05). Im 

Gegensatz dazu zeigte die SR Gruppe anhand ihrer 95 % Konfidenzellipse mit 

Parametern minimal außerhalb der 95 % Toleranzellipse den ausgeprägtesten Status 

direkt nach der Therapie (T1).  

Insgesamt konnten für die Studiengruppen SCR, SC, SR Ähnlichkeiten festgestellt 

werden. Nicht überlappende 95 % Konfidenzellipsen stehen für das Eintreten eines 

signifikanten Unterschiedes, der sich im Zeitraum von Diagnosestellung bis zum 

Abschluss der jeweiligen Therapien manifestiert (P < 0,05). Im Vergleich zu anderen 

Therapieverfahren kam es zu signifikanten Unterschieden zur Ausgangsuntersuchung 

sowohl nach Abschluss der Therapie als auch noch beim Follow-up bei der SCR 

Gruppe. Diese Charakteristik beschreibt das Eintreten einer konstanten 

Normabweichung zur optimalen Resistanz (R) und Reaktanz (Xc). Im Vergleich zu den 

pharmakologischen Therapiegruppen zeigte die SR Gruppe eine stärkere Annäherung 

an die Ausgangswerte (T0) beim Follow-up (T2). Alle Gruppen konnten anhand 

zugrunde liegender Verteilung der Resistanz- und Reaktanzwerte im Quadranten, der 

auf Hyperhydration hinweist, lokalisiert werden. Die Analyse verdeutlichte das 

Vorhandensein einer ungünstigen physiologischen Situation bereits zu Studienbeginn. 

Bei Therapieabschluss war die ausgeprägteste Abweichung zur Referenz eingetreten. 

Es ist festzuhalten, dass eine leichte Verbesserung der Tendenz in Richtung der 

Ausgangssituation bei allen Studiengruppen beim Follow-up zu erkennen war.  
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Abb. 13. Bioimpedanz-Vektoranalyse-Muster der Therapiegruppen, n = 79 

Zu sehen sind die RXc-Vektorgraphen mit 95 % Konfidenzellipsen selektierter Therapiegruppen mit 

chirurgischer Therapie/Surgery + Chemotherapie + Strahlentherapie (SCR), chirurgischer 

Therapie/Surgery + Chemotherapie (SC), chirurgischer Therapie/Surgery + Strahlentherapie (SR) und 
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chirurgischer Therapie/Surgery (S) innerhalb der geschlechtsspezifischen Referenzdaten basierend auf 

50 %-, 75 %- und 95 %-Toleranzellipsen (grau) im Längsschnitt vor (blau) und nach (rot) der Behandlung 

sowie im Follow-up (grün). Ein optimales Verhältnis der zugrundeliegenden Resistanz- und 

Reaktanzwerte befindet sich im Zentrum und ist gekennzeichnet durch die 50 % und 75 % 

Toleranzellipsen. Bioimpedanzwerte, die außerhalb der 75 % und 95 % Toleranzellipse der 

Referenzpopulation liegen, weisen auf ein ungünstiges Verhältnis hin; R, Resistanz; Xc, Reaktanz; H, 

Körpergröße. 

Krebsbedingte Müdigkeit 

Die signifikanten Verringerungen im „Functional Assessment of Chonic Illness Therapy 

Fatigue“ deuteten auf das Vorliegen eines erlebten Erschöpfungssyndroms bei 

verschiedenen konventionellen Krebstherapien hin. Die ausgeprägtesten Zustände 

lagen bei einer kombinierten Behandlung aus Strahlentherapie und Zytostatika vor. 

Der durchschnittliche Punktescore von 33,8 ± 2,9 lag bei 65 % im Vergleich zur 

maximal erreichbaren Zahl von 52 Punkten bei der Therapieabschlussmessung und 

repräsentierte eine mittlere Reduktion von -25 %. Dabei kam es zu einem 

Interaktionseffekt, der auf einen signifikanten Unterschied zwischen den 

Krebstherapiegruppen hinweist. Eine signifikante Reduktion krebsbedingter Müdigkeit 

im Follow-up trat lediglich bei den Patientinnen auf, die eine alleinige chirurgische 

Therapie oder eine ergänzende radiotherapeutische Behandlung erhielten.  

Angstzustände und Depressivität 

Mittels des „Hospital Anxiety and Depression Scale“-Fragebogens konnten in den 

Studiengruppen nach der Diagnosestellung noch eher unauffällige Ausprägungen von 

Angstzuständen und Depressivität festgestellt werden. Die vorliegende Depressivität 

war mit durchschnittlich 0 – 7 Punkten als „normal“ und die Angst mit 8 – 10 Punkten 

als „leicht erhöht“ nach der „Hospital Anxiety and Depression Scale“ 

Klassifikationsrichtlinie einzustufen. Es kam im Mittel zu einem höchst signifikanten 

Anstieg mentaler Störungen im Zeitverlauf.  

Neben der mittleren Veränderung wurden moderate Angstzustände und Depressivität, 

welche im Bereich von 11 – 14 Punkten entsprechend der „Hospital Anxiety and 

Depression Scale“ einzuordnen sind, bestimmt. Über alle Therapiegruppen hinweg 

wurden moderate Angstzustände und Depressivität wie folgt zugeordnet: 38 % der 

Patientinnen hatten moderate Ängste vor Therapieantritt (T0). Diese Zahl stieg auf 62 

% nach Abschluss der Therapie an. Ein Rückgang auf 43 % erfolgte im Follow up. Der 
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prozentuale Anteil moderater Depressivität verhielt sich im Therapieverlauf wie folgt: 

18 % (T0), 37 % (T1), 34 % (T2). Vor allem die kombinierte Krebstherapie (SC, SCR) 

evozierte vereinzelt länger anhaltende moderate bis schwere Fälle (15 – 21 Punkte = 

schwer) von Angstzuständen und Depressivität.  

Bezugnehmend auf Tabelle 12 konnte ein mittlerer prozentualer Anstieg im Bereich 

von 36 % bis 56 % bei den Angstzuständen (T0 – T1) für die Therapiegruppen 

nachgewiesen werden. Den größten mittleren prozentualen Anstieg mit 103 % bei der 

Depressionssymptomatik zeigte in diesem Zusammenhang die SCR Gruppe. 
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Tab. 11. Gewicht, Bioelektrische Impedanz, Handgriffstärke, Sechs-Minuten-Gehstrecke, Fatigue 

sowie Angst und Depressivität selektiver Krebstherapiegruppen, n = 79 

 

 

 

Variable  G 

 

Mean (SD) 

T0 

 

T1 

 

T2 

 

n 

G 

T 

F 

T 

F 

G 

F 

GxT 

η² 

T 

η² 

GxT 
 

Weight  

 

 

 
 

BMI  

 

 

 
 

R  

 

 

 
 

Xc  

 

 

 
 

PhA 

 

 

 
 

HGS  

 

 

 
 

6MWD  

 

 

 
 

FACIT-F  

(0-52) 

 

 
 

HADS-A 

(0-21) 

 

 
 

HADS-D 

(0-21) 

 

 

 

SC 

 

SCR  

 

SR
 

 

S 

 

SC 

 

SCR  

 

SR
 

 

S 

 

SC 

 

SCR  

 

SR
 

 

S 

 

SC 

 

SCR  

 

SR
 

 

S 

 

SC 

 

SCR  

 

SR
 

 

S 

 

SC 

 

SCR  

 

SR
 

 

S 

 

SC 

 

SCR  

 

SR
 

 

S 

 

SC 

 

SCR  

 

SR
 

 

S 

 

SC 

 

SCR  

 

SR
 

 

S 

 

SC 

 

SCR  

 

SR
 

 

S 

  

  72.1 ± 14.2 

  82.7 ± 20.2 

  68.6 ± 12.4 

  72.6 ± 12.5 
 

  26.4 ±   5.0 

  30.5 ±   6.8 

  26.4 ±   4.8 

  27.4 ±   4.3 
 

556.4 ± 59.1 

514.9 ± 59.7 

559.0 ± 47.1 

529.5 ± 33.6 
 

  55.0 ±   7.2 

  53.0 ±   7.7 

  53.0 ±   6.0 

  51.3 ±   6.8 
 

    5.6 ±   0.6 

    5.9 ±   0.5 

    5.4 ±   0.6 

    5.5 ±   0.6 
 

  32.7 ±   3.9 

  32.6 ±   6.0 

  31.4 ±   3.2 

  30.8 ±   3.8 
 

514.6 ± 54.3 

493.3 ± 56.7 

510.3 ± 59.4 

529.9 ± 59.9 
 

  45.2 ±   2.8 

  44.9 ±   2.8 

  45.1 ±   4.0 

  45.8 ±   5.2 
 

    8.8 ±   3.4 

    9.0 ±   2.9 

    9.2 ±   4.0 

    8.3 ±   3.7 
 

    6.5 ±   2.9 

    6.8 ±   3.8 

    6.9 ±   4.0 

    7.1 ±   4.6 

  

  69.8 ± 13.7 

  80.1 ± 21.3 

  67.4 ± 12.2 

  71.3 ± 12.3 
 

  25.6 ±   4.8 

  29.5 ±   7.0 

  25.9 ±   4.8 

  26.9 ±   4.1 
 

582.7 ± 57.8 

546.2 ± 60.2 

574.9 ± 55.6 

532.2 ± 41.2 
 

  48.6 ±   7.1 

  45.9 ±   6.9 

  47.5 ±   4.9 

  47.6 ±   6.9 
 

    4.8 ±   0.5 

    4.8 ±   0.5 

    4.7 ±   0.5 

    5.1 ±   0.6 
 

  27.8 ±   4.5 

  27.5 ±   5.1 

  28.4 ±   3.3 

  28.3 ±   3.5 
 

474.3 ± 60.6 

453.4 ± 66.2 

487.8 ± 53.0 

514.0 ± 61.7 
 

  34.5 ±   2.8 

  33.8 ±   2.9 

  36.6 ±   4.9 

  37.2 ±   4.3 
 

  11.3 ±   3.0 

  12.6 ±   2.3 

  10.4 ±   2.8 

    9.8 ±   2.7 
 

    9.6 ±   3.8 

  10.5 ±   3.0 

    9.0 ±   3.3 

    8.4 ±   3.6 

   

  71.8 ± 13.9 

  80.4 ± 20.1 

  67.9 ± 11.7 

  71.4 ± 12.4 
 

  26.3 ±   4.8 

  29.6 ±   6.6 

  26.1 ±   4.4 

  26.9 ±   4.2 
 

570.1 ± 55.7 

532.7 ± 59.1 

566.4 ± 47.0 

525.1 ± 41.3 
 

  50.4 ±   6.4 

  46.6 ±   6.6 

  50.4 ±   5.5 

  49.5 ±   6.5 
 

   5.1 ±   0.5 

   5.0 ±    0.5 

   5.1 ±    0.6 

   5.4 ±    0.6 
 

  27.9 ±   4.9 

  27.2 ±   5.4 

  28.3 ±   3.1 

  27.5 ±   3.5 
 

479.1 ± 57.3 

460.5 ± 60.6 

492.1 ± 51.8 

517.6 ± 53.4 
 

  36.2 ±   4.3 

  35.2 ±   3.9 

  38.9 ±   5.9 

  39.9 ±   4.4 
 

  10.8 ±   2.9 

  12.1 ±   2.7 

    9.9 ±   2.7 

    9.2 ±   4.0 
 

    9.6 ±   2.9 

  10.1 ±   4.1 

    8.3 ±   3.3 

    8.1 ±   3.6 
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13 
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27 
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27 
 

13 

 

a, c 

a, b 

a 

 

 

a, c 

a, b 

a 

 

 

a, b, c 

a, b, c 

a 

 

 

a, b, c 

a, b 

a, b, c 

a, c 

 

a, b, c 

a, b 

a, b, c 

a, c 

 

a, b 

a, b 

a, b 

a, b 

 

a, b 

a, b 

a, b 

a, b 

 

a, b 

a, b 

a, b, c 

a, b, c 

 

a, b 

a, b 

 

 

 

a, b 

a, b 

a 

a 

 

11.98*** 

 

 

 
 

12.46*** 

 

 

 
 

37.76*** 

 

 

 
 

130.96*** 

 

 

 
 

188.86*** 

 

 

 
 

139.06*** 

 

 

 
 

99.12*** 

 

 

 
 

288.87*** 

 

 

 
 

18.68*** 

 

 

 
 

18.14*** 

 

 

 

 

2.84* 

 

 

 
 

2.23 

 

 

 
 

3.35* 

 

 

 
 

0.7NS 

 

 

 
 

0.7NS 

 

 

 
 

0.0NS 

 

 

 
 

2.1NS 

 

 

 
 

2.5NS 

 

 

 
 

1.9NS 

 

 

 
 

0.6NS 

 

 

 

 

1.18 

 

 

 
 

1.15 

 

 

 
 

3.80** 

 

 

 
 

4.51** 

 

 

 
 

8.55*** 

 

 

 
 

3.59** 

 

 

 
 

4.47** 

 

 

 
 

2.77* 

 

 

 
 

1.51NS 

 

 

 
 

1.02NS 

 

 

 

0.14 

 

 

 
 

0.14 

 

 

 
 

0.34 

 

 

 
 

0.64 

 

 

 
 

0.72 

 

 

 
 

0.65 

 

 

 
 

0.57 

 

 

 
 

0.79 

 

 

 
 

0.20 

 

 

 
 

0.20 

 

 

 

 

0.45 

 

 

 
 

0.04 

 

 

 
 

0.13 

 

 

 
 

0.15 

 

 

 
 

0.26 

 

 

 
 

0.25 

 

 

 
 

0.15 

 

 

 
 

0.10 

 

 

 
 

0.06 

 

 

 
 

0.04 

 

Data are expressed as means ± standard deviation (SD);  Surgery + Chemotherapy + Radiation Therapy, SCR; SC; SR; S; 

n = Number of Patients; NS = Not Significant; η² = effect size; T = time; G = group; F-T = main effect for time group; F-G = 

main effect for group regardless of the time; F-GxT = interaction between time and group; *p < 0.05; **p < 0.01; ***p < 0.001; 

G-T = individual group for time; "a, b, c" express statistically significant effects (p <  0.05); a = T1 differed significantly from 

baseline; b = T2 differed  significantly from baseline; c = T2 differed significantly from T1 
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Tab. 12. Mittlere und prozentuale Veränderung des Gewichts, der Bioelektrischen Impedanz, der 

Handgriffstärke, der Sechs-Minuten-Gehstrecke, der Fatigue sowie der Angst und der 

Depressivität selektiver Krebstherapiegruppen, n = 79 

 

Data are expressed as means ± standard deviation (SD); Change in percent (%) ± standard deviation (SD); 

Surgery + Chemotherapy + Radiation Therapy, SCR; SC; SR; S; n = Number of Patients; T = time; G = group 

 

Für Handgriffstärke (Steiber, 2016), Phasenwinkel (Bosy‐Westphal et al., 2006) und 

Sechs-Minuten-Gehtest (Enright & Sherrill, 1998) können die erfassten Daten 

aufgrund existierender kritischer Schwellenwerte hinsichtlich ihrer klinischen Relevanz 

interpretiert und eingeordnet werden. Die Untersuchung zu einzelnen 

Messzeitpunkten mit Angabe der Prävalenz risikobehafteter Parameter im Bezug zur 

erhaltenen Therapieform ist in Tabelle 13 dargestellt.  

Variable  G 

 

n Mean (SD) 

T0 – T1 

Mean (SD) 

T1 – T2 

Change(%) 

T0 – T1  

Change (%) 

T1 – T2  
 

Weight  

[kg] 

 

 
 

R 50  

kHz  

[Ohm] 

 
 

Xc 50 kHz 

[Ohm] 

 

 
 

PhA 

50 kHz [°] 

 

 
 

HGS  

[kg] 

 

 
 

6MWD  

[m] 

 

 
 

FACIT-F  

(0-52) 

 

 
 

HADS-A 

(0-21) 

 

 
 

HADS-D 

(0-21) 

 

 

 

SC 

SCR 

SR 

S  
 

SC  

SCR 

SR 

S  
 

SC  

SCR 

SR 

S  
 

SC  

SCR 

SR 

S  
 

SC  

SCR 

SR 

S  
 

SC 

SCR 

SR 

S  
 

SC  

SCR 

SR 

S  
 

SC  

SCR 

SR 

S  
 

SC  

SCR 

SR 

S  

 

22 
 

17 
 

27 
 

13 
 

22 
 

17 
 

27 
 

13 
 

22 
 

17 
 

27 
 

13 
 

22 
 

17 
 

27 
 

13 
 

22 
 

17 
 

27 
 

13 
 

22 
 

17 
 

27 
 

13 
 

22 
 

17 
 

27 
 

13 
 

22 
 

17 
 

27 
 

13 
 

22 
 

17 
 

27 
 

13 

  

   - 2.3 ±   3.8 

   - 2.6 ±   3.0 

   - 1.0 ±   2.1 

   - 1.3 ±   2.2 
 

+ 26.3 ± 16.0 

+ 31.3 ± 12.5 

+ 15.9 ± 20.6 

  + 2.8 ± 24.5 
 

   - 6.4 ±   3.4 

   - 7.1 ±   3.2 

   - 5.4 ±   2.5 

   - 3.7 ±   2.6 
 

   - 0.9 ±   0.3 

   - 1.1 ±   0.3 

   - 0.7 ±   0.3 

   - 0.4 ±   0.2 
 

   - 5.0 ±   2.9 

   - 5.1 ±   1.9 

   - 3.0 ±   2.6 

   - 2.5 ±   1.2 
 

 - 40.3 ± 17.7 

 - 39.9 ± 27.6 

 - 22.5 ± 19.1 

 - 15.9 ± 17.2 
 

 - 10.7 ±   3.0 

 - 11.1 ±   3.3 

   - 8.5 ±   3.6 

   - 8.6 ±   2.8 
 

  + 2.5 ±    3.1 

  + 3.6 ±    3.2 

  + 1.2 ±    4.0 

  + 1.5 ±    3.3 
 

  + 3.1 ±    4.3 

  + 3.6 ±    4.0 

  + 2.1 ±    2.6 

  + 1.2 ±    2.5 

  

  + 2.0 ±   3.2 

  + 0.3 ±   2.8 

  + 0.6 ±   2.3 

  + 0.1 ±   2.3 
 

 - 11.9 ±   6.1 

 - 13.5 ±   7.1 

   - 8.5 ± 24.2 

   - 7.2 ±   9.4 
 

  + 1.7 ±   2.3 

  + 0.7 ±   3.3 

  + 2.9 ±   2.5 

  + 1.9 ±   1.9 
 

  + 0.3 ±   0.2 

  + 0.2 ±   0.3 

  + 0.4 ±   0.3 

  + 0.3 ±   0.2 
 

  + 0.1 ±   2.0 

   - 0.3 ±   1.7 

   - 0.1 ±   1.7 

   - 0.8 ±   1.4 
 

  + 4.7 ±  13.4 

  + 2.3 ±  88.6 

  + 4.3 ±  15.9 

  + 2.6 ±  14.0 
 

  + 1.7 ±    3.7 

  + 1.4 ±    3.2 

  + 2.3 ±    2.6 

  + 2.7 ±    2.0 
 

   - 0.5 ±   1.9 

   - 0.5 ±   1.7 

   - 0.6 ±   1.5 

   - 0.5 ±   1.9 
 

   - 0.1 ±   2.8 

   - 0.4 ±   3.7 

   - 0.7 ±   2.3 

   - 0.3 ±   4.2 

 

     - 3.1 ±    5.3 

     - 3.4 ±    3.9 

     - 1.8 ±    3.3 

     - 1.8 ±    3.1 
 

    + 4.8 ±    3.0 

    + 6.2 ±    2.6 

    + 2.8 ±    3.8 

    + 0.6 ±    3.1 
 

   - 11.6 ±    5.4 

   - 13.2 ±    5.5 

   - 10.1 ±    4.4 

     - 7.2 ±    4.9 
 

   - 15.5 ±    5.2 

   - 18.2 ±    5.9 

   - 12.3 ±    5.8 

   -   7.6 ±    5.1 
 

   - 15.2 ±    8.2 

   - 15.4 ±    4.8 

     - 9.2 ±    7.8 

     - 8.1 ±    3.8 
 

     - 8.0 ±    3.8 

     - 8.3 ±    5.7 

     - 4.3 ±    3.6 

     - 3.0 ±    3.3 
 

   - 23.6 ±    6.2 

   - 24.6 ±    6.7 

   - 18.8 ±    8.1 

   - 18.6 ±    5.4 
 

  + 41.3 ±   53.4 

  + 55.5 ±   59.8 

  + 36.2 ±   70.4 

  + 38.7 ±   63.6 
 

  + 68.1 ±   81.1 

+ 103.2 ± 131.2 

  + 68.7 ±   95.3 

  + 61.9 ± 157.9 

 

  + 3.0 ±   4.9 

  + 0.7 ±   3.6 

  + 1.1 ±   3.6 

  + 0.2 ±   3.3 
 

   - 2.0 ±   1.0 

   - 2.5 ±   1.3 

   - 1.3 ±   3.9 

   - 1.3 ±   1.8 
 

  + 4.0 ±   4.8 

  + 1.9 ±   6.4 

  + 6.2 ±   5.1 

  + 4.3 ±   4.3 
 

  + 6.2 ±   5.4 

  + 4.5 ±   6.8 

  + 7.7 ±   7.0 

  + 5.7 ±   4.7 
 

  + 0.5 ±   7.8 

   - 1.1 ±   5.9 

   - 0.1 ±   5.9 

   - 2.6 ±   4.6 
 

  + 1.1 ±   2.9 

  + 1.8 ±   3.7 

  + 1.0 ±   3.2 

  + 0.9 ±   2.6 
 

  + 5.3 ± 10.9 

  + 4.4 ± 10.2 

  + 6.2 ±   7.1 

  + 7.5 ±   5.9 
 

   - 3.4 ±   7.1 

   - 3.2 ± 14.9 

   - 4.3 ± 14.3 

   - 8.7 ± 22.8 
 

  + 6.0 ± 33.9 

  + 7.8 ± 70.6 

 - 10.6 ± 28.2 

  + 8.6 ± 49.4 
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Die korrespondierende Gehstrecke im Sechs-Minuten-Gehtest deutete auf eine 

erhebliche Beeinträchtigung der körperlichen Leistungsfähigkeit durch das 

Unterschreiten der individuell kalkulierten Distanz bei allen Therapiegruppen hin. 

Dabei wurde bereits nach der Diagnosestellung eine hohe Anzahl von Patientinnen mit 

einer Gehstreckenleistung unterhalb des kritischen Schwellenwertes identifiziert. Nach 

Beendigung der konventionellen Krebstherapien zeigten 91 % der SC Gruppe, 88 % 

der SCR Gruppe, 74 % SR Gruppe und 62 % der S Gruppe eine risikobehaftete 

Gehstrecke. 

Die mittlere Handkraft der Studienteilnehmerinnen mit chirurgischer Therapie, Chemo- 

und Strahlentherapie lag mit 32,6 kg zum Zeitpunkt der Brustkrebsdiagnose über der 

gruppenspezifischen Risikoschwelle von 27,0 kg gesunder Frauen im Alter von 50 – 

54 Jahren. Bei einzelner Betrachtung der SCR Patientinnen nach Therapieabschluss 

wurde deutlich, dass 41 % einen kritischen Risikowert erreicht hatten. Obwohl nur noch 

29 % dieser Patientinnen im Follow-up Parameter unterhalb des Schwellenwertes 

aufwiesen, war ein negativer Trend in Bezug auf durchschnittlich erreichte 

Handkraftwerte vorhanden. Dieser äußerte sich bei allen Therapiegruppen mit 

Ausnahme der Patientinnen, die eine chirurgische Therapie in Kombination mit einer 

Chemotherapie erhalten hatten (siehe Tabelle 11, 12 und 13).  

Durchschnittliche, als „normal“ einzustufende Phasenwinkelwerte wurden vor Beginn 

der Krebsbehandlung gezeigt. Die Identifikation von Werten unterhalb der publizierten 

Risikoschwelle (fünfte Perzentile) konnte insbesondere nach der Behandlung bei den 

Therapiegruppen (T1) erkannt werden. Zu diesem Zeitpunkt lagen 50 % der 

Patientinnen der SC Gruppe, 53 % der SCR Gruppe und 48 % der SR Gruppe im 

risikobehafteten Bereich.  
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Tab. 13. Prävalenz von kritischen Bioimpedanz-Phasenwinkel-, Handkraft- und Sechs-Minuten-

Gehstreckenwerten selektiver Krebstherapiegruppen, n = 79 

 

Laut Literatur hat das Unterschreiten definierter Schwellenwerte einen prognostischen 

Effekt auf den Krankheitsverlauf. Demzufolge wird das Auftreten von kritischen 

Grenzwerten mit einem erhöhtem Mortalitäts- und Morbiditätsrisiko in Verbindung 

gebracht (Bosy‐Westphal et al., 2006; Enright & Sherrill, 1998; Steiber, 2016). Die 

gezielte Betrachtung und Befundung sollte überprüfen, inwieweit die vorliegenden 79 

Brustkrebspatientinnen mittleren Alters einem erhöhten Risiko ausgesetzt waren. Es 

wurden Kreisdiagramme erstellt, die die nummerische und prozentuale Veränderung 

im Längsschnitt aufzeigten (Abbildung 14).  

Auffällig war, dass bereits bei Therapieantritt 41 Patientinnen (52 %) genau einen 

kritischen Parameter unterhalb der normierten Referenz aufwiesen.  

Variable  Group  T0   T1  T2 
 

Phase Angle 

below risk threshold 

 

 

 

 

 
 

 

Hand Grip Strength 

below risk threshold  

 

 

 

 

 
 

 

Six Minute Walk Test 

below risk threshold 

 

SC     (n = 22) 

 

SCR  (n = 17) 

 

SR     (n = 27) 

 

S        (n = 13) 
 

 

SC     (n = 22) 

 

SCR  (n = 17) 

 

SR     (n = 27) 

 

S        (n = 13) 
 

 

SC     (n = 22) 

 

SCR  (n = 17) 

 

SR    (n = 27) 

 

S       (n = 13) 

 

Yes =    1   (4.5) 

 

Yes =    0   (0.0) 

 

Yes =    3 (11.1) 

 

Yes =    1   (7.7) 
 

 

Yes =    0   (0.0) 

 

Yes =    1   (5.9) 

 

Yes =    1   (3.7) 

 

Yes =    0   (0.0) 
 

 

Yes =  13 (59.1) 

 

Yes =  11 (64.7) 

 

Yes =  13 (48.1) 

 

Yes =    5 (38.5) 

 

Yes =   11 (50.0) 

 

Yes =     9 (52.9) 

 

Yes =   13 (48.1) 

 

Yes =     3 (23.1) 
 

 

Yes =     7 (31.8) 

 

Yes =     7 (41.2) 

 

Yes =     8 (29.6) 

 

Yes =     6 (46.2) 
 

 

Yes =   20 (90.9) 

 

Yes =   15 (88.2) 

 

Yes =   20 (74.1) 

 

Yes =    8  (61.5) 

 

Yes =   5 (22.7) 

 

Yes =   5 (29.4) 

 

Yes =   7 (25.9) 

 

Yes =   1   (7.7) 
 

 

Yes =   6 (27.3) 

 

Yes =   5 (29.4) 

 

Yes =   7 (25.9) 

 

Yes =   5 (38.5) 
 

 

Yes = 17 (77.3) 

 

Yes = 12 (70.6) 

 

Yes = 15 (55.6) 

 

Yes =   6 (46.2) 
 

Data are expressed as n = number of patients (percentage) for each group;  Surgery + Chemotherapy + Radiation Therapy, 

SCR; SC; SR; S; Risk thresholds are classified according to reference for Hand Grip Strength (Steiber, 2016), Phase Angle 

(Bosy‐Westphal et al., 2006) and Six Minute Walk Test (Enright & Sherrill, 1998)  
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Jeweils zwei Patientinnen zeigten limitierende physische Parameter in Hangriffstärke 

und Sechs-Minuten-Gehtest oder im Phasenwinkel und Sechs-Minuten-Gehtest (5 %). 

Insgesamt wiesen 43 % beziehungsweise 34 der neu diagnostizierten 

Brustkrebspatientinnen bis dato keine Risikowerte auf. Auch eine dreifache Belastung 

lag zu diesem Messzeitpunkt nicht vor.  

Nach Therapieabschluss reduzierte sich die Anzahl der Patientinnen ohne 

Risikoparameter auf 9 % (n = 7). Zu diesem Zeitpunkt zeigten 37 % einen, 39 % zwei 

und 15 % exakt drei gleichzeitig auftretende Messparameter unterhalb der zur 

Verfügung stehenden Schwellenwerte für Phasenwinkel, Handkraft und Gehstrecke. 

Eine Verbesserung war im Follow-up zu erkennen, jedoch hatte eine mangelhafte 

physische Verfassung bei den meisten Frauen noch Bestand. So lag bei 78 % (n = 62) 

der Patientinnen mindestens ein Risikomarker vor.  

Zusätzlich konnte die Veränderung der Anzahl risikobehafteter Parameter in 

Handgriffstärke (Steiber, 2016), Phasenwinkel (Bosy‐Westphal et al., 2006) und 

Sechs-Minuten-Gehtest (Enright & Sherrill, 1998) für 79 Patientinnen, die nicht älter 

als 69 Jahre waren, aufgeschlüsselt werden. Nach Therapieabschluss zeigten 36 

Patientinnen einen kritischen Phasenwinkelwert (46 %), 28 wiesen kritische 

Handkraftwerte auf (35 %) und bei 63 konnte eine kritische Gehstreckenleistung (80 

%) identifiziert werden.  
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No risk values
43%

One risk value
52%

n =  3,  PhA;
n =  0,  HGS;
n = 38, 6MWT 

Two risk values
5%

n = 2, PhA  + 6MWT;
n = 2, HGS + 6MWT

Three risk values
0%

Critical Values Before Therapy

n = 34

No risk value
21%

One risk value
46%

n =  5,  PhA;
n =  4,  HGS;
n = 26, 6MWT

Two risk values
29%

n =   8, PhA  + 6MWT;
n = 13, HGS + 6MWT;
n =   1, HGS + PhA

Three risk values
4%

PhA + 6MWT + HGS

Critical Values at Follow-Up

n = 17

n = 37

n = 22

n = 3

No risk values
9%

One risk value
37%

n =  4,  PhA;
n =  2,  HGS;
n = 23, 6MWT

Two risk values

39%

n = 17, PhA  + 6MWT;

n = 11, HGS + 6MWT;

n =   3, HGS + PhA

Three risk values

15%

PhA + 6MWT + HGS

Critical Values After Therapy

n = 7 

n = 41  

 

n = 4  

n = 12 

n = 29 

n = 31 

 

Abb. 14 Häufigkeit des Auftretens kritischer Werte bei Brustkrebspatientinnen mittleren Alters, n = 79 
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Aktivitätsverhalten (nicht veröffentlicht) 

Die WHO empfiehlt einen Bewegungsumfang von 150 – 300 Minuten moderater 

körperlicher Aktivität pro Woche (Bull et al., 2020). Zeitgemäß sollte auch während der 

akuten Phase einer Krebstherapie diese Bewegungsempfehlung angestrebt werden. 

Derzeit liegen kaum Daten vor, die das Bewegungsverhalten von 

Brustkrebspatientinnen im Verlauf und nach einer Krebstherapie beschreiben. Bei der 

vorliegenden Untersuchungsgruppe konnte der GPAQ angewendet und in die Analyse 

eingeschlossen werden. In der nachfolgenden Tabelle 14 ist dargestellt, inwiefern die 

79 Brustkrebspatientinnen in den verschiedenen Lebensbereichen zu den einzelnen 

beschriebenen Messzeitpunkten (T0, T1, T2) mindestens 10 Minuten am Stück 

körperlich aktiv waren.  

Zum Zeitpunkt nach der Diagnose gaben 66 Patientinnen an, während der Arbeit 

körperlich aktiv zu sein. Im Mittel gingen davon 26 Frauen an einem gewöhnlichen Tag 

34 Minuten intensiven Tätigkeiten im Rahmen ihrer Arbeit nach. 40 Frauen gaben an, 

im Arbeitsalltag 70 Minuten moderaten Aktivitäten nachzugehen. Dabei gilt es zu 

beachten, dass eine Patientin sowohl moderate als auch intensive Tätigkeiten 

ausführen kann.  

Die täglichen Gesamtaktivitäten beschreiben dementsprechend einen 

Durchschnittswert beziehungsweise sind Indizes aller Bewegungskomponenten 

inklusive Arbeit, Freizeit und Wegstecke und bilden den Summanden aus der Anzahl 

der Patientinnen, die aktiv waren. Je nach Anzahl aktiver Tage und Lebensbereiche 

ergaben sich nach Berechnung die durchschnittlichen metabolischen Äquivalente 

einer Woche.  

Die WHO gewichtet moderate Aktivitäten dabei multiplikativ mit dem Faktor 4, 

intensive Aktivitäten dagegen mit dem Faktor 8. Körperliche Aktivitäten auf den 

täglichen Wegstrecken werden als moderat eingestuft und erhalten dementsprechend 

den Multiplikationsfaktor 4.  

Insgesamt waren 73 Patientinnen nach ihrer Selbsteinschätzung mit 1 078 MET-

Minuten (metabolic equivalent of task) (Median: 840) pro Woche im Vergleich zur 

deutschen Allgemeinbevölkerung mit 873 MET-Minuten (Median 420) 

überdurchschnittlich aktiv (Froböse, Biallas & Wallmann-Sperlich, 2018).  
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Allerdings gaben 8 %, n = 6 (T0), 22 %, n = 17 (T1) und 9 %, n = 7 (T2) der Befragten 

an, gar keiner körperlichen Aktivität (Gesamtaktivität) bei der Arbeit, in der Freizeit und 

der Wegstrecke nachzugehen.  

Insbesondere die täglichen Sitzzeiten/Ruhezeiten erhöhten sich durchschnittlich von 

5,3 (Median: 300) auf 6,9 (Median: 400) Stunden pro Tag im Zeitverlauf. Dabei gaben 

alle 79 Patientinnen an, Zeit im Sitzen zu verbringen. Im Follow-up reduzierte sich die 

Sitzzeit auf 360 Minuten (Median: 360) bzw. 6,0 Stunden pro Tag.  

Insgesamt blieb die körperliche Aktivität in allen Lebensbereichen unterhalb der 

Ausgangswerte. Nach Abschluss der Therapie konnte die Mehrzahl der Patientinnen 

mit 326 MET-Minuten (Median: 240) kein zufriedenstellendes körperliches 

Bewegungsverhalten aufzeigen. Beim Follow-up stieg die mittlere Met-Min-Anzahl auf 

698 Minuten (Median: 600) an, welches als eine positive Entwicklung anzusehen ist. 

Die körperliche Aktivität bleibt in allen Lebensbereichen unterhalb der Ausgangswerte. 

Tab. 14. Tägliche und wöchentliche körperliche Aktivität in verschiedenen Lebensbereichen  

  

 Die Daten werden als Mittelwert ± Standardabweichung (SD) dargestellt; n (%) = Anzahl der Patientinnen (Prozent);  

 MET, Metabolisches Äquivalent; Min, Minuten; T, Messzeitpunkt 

 

Pro Woche erreichten 84 % der Patientinnen insbesondere nach Abschluss der 

Therapie die Mindestanforderungen von 150 Minuten moderater oder 75 Minuten 

intensiver körperlicher Aktivität nicht mehr. Auch im Follow-up lag fast die Hälfte der 

                      Anzahl                                         Min (Tag)                           MET-Min (Woche)  

 Setting Intensität T0 T1 T2 T0 T1 T2 T0 T1 T2 

 

 Arbeit 

hoch 26 (33) 15 (19) 22 (28) 34 ± 16 21 ± 9 31 ± 11 661 ± 367 294 ± 241 529 ± 222 

 moderat  40 (51) 30 (38) 43 (54) 70 ± 33 29 ± 15 45 ± 25 623 ± 331 250± 216 392 ± 251 

 

 Freizeit 

hoch  31 (39) 16 (20) 24 (30) 35 ± 18 22 ± 8 32 ± 15 427 ± 293 213 ± 106 348 ± 224 

 moderat  51 (65) 28 (35) 47 (60) 41 ± 19 31 ± 16 38 ± 17 266 ± 149 194 ± 119 248 ± 138 

 Weg- 

 strecke 
moderat 40 (51) 35 (44) 39 (49) 31 ± 17 23 ± 13 29 ± 17 369 ± 315 144 ± 91 297 ± 264 

 Gesamt- 

 aktivität 

hoch 

moderat 
73 (92) 62 (78) 72 (91) 105 ± 75 41 ± 36 80 ± 52 1078 ± 878 326 ± 333 698 ± 535 

 Sitzzeit  79 (100) 79 (100) 79 (100) 315 ± 99 416 ± 95 360 ± 82    
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Patientinnen unter den Empfehlungen der WHO. In Tabelle 15 ist die Analyse des 

Aktivitätsverhaltens im Zeitverlauf hinsichtlich der WHO-Empfehlung von mindestens 

600 MET-Minuten pro Woche körperlicher Aktivität dargestellt. 

Tab. 15. Aktivitätsverhalten der Brustkrebspatientinnen im Vergleich zur WHO-Empfehlung 

 

Schlussfolgerung 

Die Studie verdeutlicht, dass Funktionseinschränkungen, unvorteilhafte 

Körperphysiologie, Symptome krebsbedingter Müdigkeit, Angst und Depression 

insbesondere nach medizinischer Intervention auftraten. In diesem Zusammenhang 

erfordern risikobehaftete Grenzwerte eine genaue Beobachtung über den 

Behandlungszeitraum hinaus, um einem weiteren Rückgang entgegenwirken zu 

können.  

Die frühzeitige und valide Erfassung von behandlungsbedürftigen physischen, 

psychischen und sozialen Belastungen und Störungen sowie die Zuweisung von 

Patientinnen zu gesundheitsfördernden Interventionen stellen eine zentrale Aufgabe 

und Herausforderung für die Weiterentwicklung der onkologischen 

Versorgungsstruktur dar.  

Die systematische Beobachtung patientenorientierter Indikatoren war bei 

unterschiedlichen Behandlungsbedingungen in Bezug auf erfolgte Krebstherapien 

möglich. Die Assessmentverfahren erwiesen sich als sehr zeiteffizient mit guter 

Spezifität, um objektive Entwicklungen bei der Verlaufskontrolle zu erkennen.  

Die Erfassung der Handkraft durch das Handkraftdynamometer und der Gehstrecke 

mithilfe des Sechs-Minuten-Gehtests sowie des Phasenwinkels durch die 

Bioimpedanzanalyse ist für onkologische Krankenschwestern oder Sport- und 

Physiotherapeuten leicht möglich, da keine spezielle Ausbildung zur Durchführung der 

einzelnen Testverfahren benötigt wird. Die erprobten Verfahren und portablen Geräte 

sind für den Einsatz im klinischen Setting geeignet. Diesbezüglich ist hervorzuheben, 

WHO-Empfehlung T0  T1 T2 

Erfüllt n (%) 48 (60.8) 13 (16.5) 42 (53.2) 

Nicht erfüllt n (%) 31 (39.2) 66 (83.5) 37 (46.8) 
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dass Brustkrebspatientinnen, die Zytostatika erhalten, Schwierigkeiten bei der 

Durchführung komplexer Assessments haben können. Insbesondere Personen, die 

nicht bereit oder dazu in der Lage sind, anstrengendere Tests durchzuführen, könnten 

zukünftig von der routinemäßigen Erfassung der Patientensituation profitieren.  
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4.3 Krebsbehandlungsschemata und ihre Auswirkungen auf 

patientenberichtete Endpunkte der gesundheitsbezogenen 

Lebensqualität und der kognitiven Funktion.  

Schlüsselwörter: gesundheitsbezogene Lebensqualität, kognitive Funktion, 

Überleben, Unterstützung 

Publikation 3 

Der aufgeführte Artikel ist in der Originalfassung über den folgenden Link abrufbar: 

https://doi.org/10.1186/s41687-022-00422-5 

Grusdat, N. P., Stäuber, A., Tolkmitt, M., Schnabel, J., Schubotz, B., Wright, P. R., 

Heydenreich, M., Zermann, D-H., & Schulz, H. (2022). Cancer treatment regimens and 

their impact on the patient-reported outcome measures health-related quality of life 

and perceived cognitive function. Journal of Patient-Reported Outcomes, 6(1), 1-13. 

DOI: 10.1186/s41687-022-00422-5 

 

Brustkrebs kann für die Betroffenen eine große Herausforderung darstellen. 

Kenntnisse über das körperliche Wohlbefinden, den sozial-emotionalen Status und die 

kognitive Funktion basierend auf den Krebsbehandlungsschemata können dazu 

beitragen, die onkologische Akutversorgung zu verbessern.  

Das Ziel der vorliegenden Studie war es, patientenberichtete Endpunkte zur 

gesundheitsbezogenen Lebensqualität und kognitiven Funktion unter Verwendung der 

patientenbezogenen Endpunktmessungen (PROMs) FACT-B und FACT-Cog bei 

Frauen mit Brustkrebs vor und nach verschiedenen Brustkrebsbehandlungen zu 

erfassen und zu vergleichen (T0, T1). FACT-B und FACT-Cog sind in Tabelle 16 

dargestellt.  

Gesundheitsbezogene Lebensqualität  

Der Längsschnittvergleich der gesundheitsbezogenen Lebensqualität zeigte einen 

signifikanten Haupteffekt (Zeit) für FACT-B und alle Subskalen außer für emotionales 

Wohlbefinden mit mittlerer bis großer Effektstärke. Bezüglich der Gruppenzuteilung 

(individuelle Gruppe) konnten nicht signifikante Effekte bei sozialem Wohlbefinden, 

emotionalem Wohlbefinden und funktionellem Wohlbefinden im Zeitverlauf aufgezeigt 

werden (p > 0,05).  
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Die höchsten prozentualen Scorewert-Veränderungen wurden bei SCR (physisches 

Wohlbefinden -30 %, Brustkrebs-Subskala -20 %, soziales Wohlbefinden -15 %, 

funktionelles Wohlbefinden -20 %, FACT-B -19 %) im Vergleich zu S (physisches 

Wohlbefinden -12 %, Brustkrebs-Subskala -7 %, soziales Wohlbefinden -9 %, 

funktionelles Wohlbefinden -5 %, FACT-B -7 %) ermittelt.  

Die vier Untersuchungsgruppen zeigten jeweils eine mehr als zehnprozentige 

Verringerung beim physischen Wohlbefinden. Bei SC, SCR und SR wurde eine 

Reduktion des funktionellen Wohlbefindens von mehr als 10 % festgestellt. 

Signifikante Interaktionseffekte (Gruppe x Zeit) in FACT-B, funktionelles Wohlbefinden, 

Brustkrebs-Subskala verdeutlichten eine stärkere Verschlechterung bei SC und SCR 

als bei SR und S. Dabei war die Effektstärke für die primäre Ergebnisvariable gering.  

Das durchschnittliche emotionale Wohlbefinden aller 79 Patientinnen von 15,5 ± 3,9 

Punkten repräsentierte etwa 65 % der maximal erreichbaren 24 Punkte nach der 

Diagnosestellung. Der FACT-B-Mittelwert aller Patientinnen zum Zeitpunkt T0 (114,0 

± 13,0) lag bei 73 % des Maximalwerts, der 148 Punkte umfasst. Bei T1 konnten nur 

noch 64 % (100,2 ± 16,6) erreicht werden.  

Kognitive Funktion 

Signifikante Haupteffekte im Zeitverlauf wurden für FACT-Cog, kognitive 

Beeinträchtigungen, Kommentare von anderen, kognitive Fähigkeiten, Auswirkungen 

der kognitiven Beeinträchtigungen auf die Lebensqualität mit mittlerer bis großer 

Effektstärke ermittelt. Es wurden keine signifikanten Effekte bei Frauen identifiziert, die 

als Behandlungsmaßnahme die chirurgische Therapie/Surgery (S Gruppe) erhielten. 

Die höchsten durchschnittlichen Score-Veränderungen in Prozent wurden für die 

Gruppe mit chirurgischer/Surgery, Chemo-, Strahlentherapie (SCR) bei kognitiven 

Beeinträchtigungen -18 %, Kommentare von anderen -15 %, kognitiven Fähigkeiten    

-18 %, Auswirkungen der kognitiven Beeinträchtigungen auf die Lebensqualität -39 % 

und FACT-Cog -21 % im Vergleich zur chirurgischen Therapie/Surgery Gruppe (S) 

erkannt. Hier waren die prozentualen Veränderungen sehr gering mit kognitiven 

Beeinträchtigungen -2 %, Kommentare von anderen -2 %, kognitiven Fähigkeiten -2 

%, Auswirkungen der kognitiven Beeinträchtigungen auf die Lebensqualität +2 % und 

FACT-Cog -1 %. 
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Eine signifikante Interaktion (Gruppe x Zeit) für FACT-Cog und alle Subskalen konnte 

aufgrund der erheblichen Reduktion bei SC und SCR im Vergleich zu SR und S 

ermittelt werden. Dabei traten mittlere bis große Effektstärken auf. Der FACT-Cog 

Mittelwert der gesamten Gruppe (117,3 ± 14,6) lag bei 89 % der maximal zu 

erreichenden Punktzahl zum Messzeitpunkt T0 (maximal erreichbare Punktzahl; 132) 

und nur noch bei 80 % bei der Abschlussmessung T1 (FACT-Cog 104,9 ± 14,7).  

Die Rücklaufquote betrug 71 %, wobei n = 85 von n = 120 Patientinnen die 

Einschlusskriterien erfüllten, jedoch die Fragebögen unvollständig ausfüllten (n = 7), 

ihre Teilnahme an der Studie im Nachhinein zurückzogen (n = 28) oder aus 

unterschiedlichen Gründen nicht nachuntersucht (T1) werden konnten (n = 6 bei n = 

85 führte zu n = 79). Die gemessene Reliabilität der verwendeten Fragebögen für die 

Stichprobe in dieser Untersuchung brachte eine gute bis sehr gute interne Konsistenz 

(Cronbachs Alpha) für FACT B (0,76) und für FACT-COG (0,84) hervor.  

Die daraus abgeleiteten Ergebnisse verdeutlichen eine verringerte 

gesundheitsbezogene Lebensqualität und kognitive Funktion in allen Gruppen mit den 

stärksten Auswirkungen bei SCR nach einer multimodularen Behandlung. Signifikante 

Interaktionseffekte (Unterschied zwischen den Gruppen) waren insbesondere bei 

funktionellem Wohlbefinden, Brustkrebs-Subskala, kognitiven Beeinträchtigungen, 

kognitiven Fähigkeiten, Auswirkungen der kognitiven Beeinträchtigungen auf die 

Lebensqualität vorhanden.  
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Tab. 16. Patientenberichtete Endpunkte der Therapiegruppen zur gesundheitsbezogenen 

Lebensqualität (FACT-B) und Kognition (FACT-Cog), n = 79 

Variable  G Mean (SD) 

T0 

 

T1 

 

n 

Change 

(%)  

G 

T 

F  

T 

F 

G 

F 

GxT 

η² 

T 

η² 

GxT 
 

FACT-B 

(0-148) 

 

 
 

PWB  

(0-28) 

 

 
 

SWB  

(0-28) 

 

 
 

EWB  

(0-24) 

 

 
 

FWB  

(0-28) 

 

 
 

BCS  

(0-40) 

 

 
 

 

FACT- 

Cog 

(0-132) 

 
 

PCI  

(0-72) 

 

 
 

OTH 

(0-16) 

 

 
 

PCA 

(0-28) 

 

 
 

QoL 

(0-16) 

 

 

SC 

SCR 

SR 

S  
 

SC  

SCR 

SR 

S  
 

SC  

SCR 

SR 

S  
 

SC  

SCR 

SR 

S  
 

SC  

SCR 

SR 

S  
 

SC  

SCR 

SR 

S  
 

SC  

SCR 

SR 

S  
 

SC  

SCR 

SR  

S  
 

SC  

SCR 

SR 

S  
 

SC  

SCR 

SR  

S  
 

SC  

SCR 

SR  

S 

 

114.5 ± 13.9 

116.7 ± 12.1 

113.5 ± 16.9 

111.4 ±   9.1 
 

  24.7 ±   2.1 

  23.9 ±   2.9 

  24.0 ±   3.8 

  24.1 ±   2.8 
 

  23.0 ±   3.4 

  24.8 ±   3.0 

  22.4 ±   3.9 

  21.8 ±   3.5 
 

  15.2 ±   4.8 

  15.8 ±   3.1 

  15.1 ±   4.6 

  15.9 ±   2.9 
 

  19.4 ±   6.5 

  20.9 ±   5.2 

  20.0 ±   4.7 

  18.8 ±   3.8 
 

  32.0 ±   3.5 

  31.4 ±   4.4 

  32.0 ±   4.1 

  30.8 ±   4.1 
 

118.1 ± 13.4 

117.9 ± 11.8 

116.3 ± 14.5 

116.9 ± 18.6 
 

  64.2 ± 10.0 

  64.8 ±   7.4 

  64.5 ±   7.7 

  64.5 ± 10.0 
 

  15.5 ±   1.0 

  15.4 ±   1.5 

  15.6 ±   0.8 

  15.7 ±   0.6 
 

  25.1 ±   3.2 

  24.1 ±   3.2 

  23.4 ±   4.8 

  24.2 ±   4.5 
 

  13.3 ±   2.8 

  13.6 ±   2.6 

  12.8 ±   3.4 

  12.5 ±   4.6 

 

98.8 ± 14.7 

  94.8 ± 18.9 

103.8 ± 19.2 

103.5 ± 13.4 
 

  19.8 ±   4.9 

  16.8 ±   6.3 

  20.0 ±   5.2 

  21.3 ±   4.1 
 

  20.2 ±   3.4 

  21.0 ±   3.9 

  21.3 ±   5.0 

  19.9 ±   5.0 
 

  15.7 ±   3.9 

  15.7 ±   3.5 

  15.5 ±   4.9 

  16.0 ±   2.5 
 

  15.7 ±   5.4 

  16.1 ±   4.3 

  17.7 ±   4.4 

  17.5 ±   3.3 
 

  27.5 ±   4.8 

  25.2 ±   6.3 

  29.3 ±   5.5 

  28.7 ±   5.0 
 

100.4 ± 11.8 

  93.6 ± 13.8 

110.9 ± 18.4 

114.5 ± 14.9 
 

  56.7 ±   9.1 

  52.9 ±   9.2 

  61.1 ±   9.8 

  62.8 ±   8.3 
 

  13.7 ±   2.0 

  13.1 ±   1.7 

  15.2 ±   0.9 

  15.4 ±   1.0 
 

  20.6 ±   3.2 

  19.6 ±   3.0 

  22.6 ±   5.1 

  23.7 ±   4.0 
 

    9.3 ±   1.9 

    8.0 ±   1.9 

  11.9 ±   4.2 

  12.7 ±   3.0 
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 -13.2 ± 11.9 

 -18.6 ± 13.8 

   -8.8 ±   8.6 

   -7.3 ±   7.5 
 

 -19.5 ± 20.5 

 -29.7 ± 23.4 

 -16.7 ± 17.0 

 -11.5 ± 12.9 
 

 -11.5 ± 14.4 

 -15.3 ± 10.8 

   -4.2 ± 20.1 

   -9.1 ± 17.2 
 

  +7.7 ± 29.9 

  +0.7 ± 20.1 

  +3.4 ± 22.2 

  +1.3 ±   8.2 
 

 -16.7 ± 15.5 

 -19.8 ± 20.5 

 -10.3 ± 11.9 

   -5.4 ± 12.5 
 

 -14.1 ± 12.3 

 -19.7 ± 14.8 

   -9.1 ± 10.7  

   -6.8 ± 10.6 
 

 -14.9 ±   6.0 

 -20.5 ±   9.4 

   -5.1 ±   6.6 

   -1.3 ±   6.5 
 

 -11.6 ±   5.0 

 -18.1 ± 11.6 

   -5.6 ±   7.1 

   -2.2 ±   7.1 
 

 -11.9 ± 11.7 

 -15.0 ±   9.5 

   -2.0 ±   5.7 

   -1.9 ±   5.1 
 

 -17.2 ± 11.4 

 -18.4 ±   7.8 

   -3.6 ±   8.3 

   -1.7 ±   6.7 
 

 -28.2 ± 14.0 

 -39.2 ± 17.1 

   -8.2 ± 20.1 

  +1.8 ± 14.6 
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  82.62*** 

 

 

 
 

  70.47*** 

 

 

 
 

  36.35*** 

 

 

 
 

    0.47NS 

 

 

 
 

  51.36*** 

 

 

 
 

  76.11*** 

 

 

 
 

168.53*** 

 

 

 
 

118.70*** 

 

 

 
 

  55.83*** 

 

 

 
 

  91.45*** 

 

 

 
 

  85.35*** 

 

 

0.17NS 

 

 

 
 

1.35NS 

 

 

 
 

0.86NS 

 

 

 
 

0.09NS 

 

 

 
 

0.33NS 

 

 

 
 

1.03NS 

 

 

 
 

1.64NS 

 

 

 
 

1.09NS 

 

 

 
 

1.14NS 

 

 

 
 

0.76NS 

 

 

 
 

1.44NS 

 

 

  4.12** 

 

 

 
 

  2.26NS 

 

 

 
 

  2.60NS 

 

 

 
 

  0.16NS 

 

 

 
 

  3.25* 

 

 

 
 

  3.98* 

 

 

 
 

27.93*** 

 

 

 
 

15.07*** 

 

 

 
 

10.82***  

 

 

 
 

17.40*** 

 

 

 
 

22.49*** 

 

 

0.52 

 

 

 
 

0.48 

 

 

 
 

0.33 

 

 

 
 

0.00 

 

 

 
 

0.41 

 

 

 
 

0.50 

 

 

 
 

0.69 

 

 

 
 

0.61 

 

 

 
 

0.43 

 

 

 
 

0.55 

 

 

 
 

0.53 

 

0.14 

 

 

 
 

0.08 

 

 

 
 

0.09 

 

 

 
 

0.00 

 

 

 
 

0.12 

 

 

 
 

0.13 

 

 

 
 

0.53 

 

 

 
 

0.38 

 

 

 
 

0.30 

 

 

 
 

0.41 

 

 

 
 

0.47 

 

Data are expressed as means ± standard deviation (SD); Change in percent (%) ± standard deviation (SD);  

Surgery + Chemotherapy + Radiation Therapy, SCR; SC; SR; S; n, number of patients; NS, not significant; T, time; G, group; *p 

< 0.05; **p < 0.01; ***p < 0.001; F-T, main effect for time group; F-G, main effect for group regardless of the time;  

F-GxT, interaction between time and group; G-T, individual group for time; "a"; statistically significant effect for group *;  

FACT-B, Functional Assessment of Cancer Therapy-Breast; BCS, Breast Cancer Subscale; EWB, Emotional Well-Being;  

FWB, Functional Well-Being; PWB, Physical Well-Being; SWB, Social Well-Being;  

FACT-Cog, Functional Assessment of Cancer Therapy Cognitive Function; PCI, Perceived Cognitve Impairments;  

OTH, Comments from Others; PCA, Perceived Cognitive Abilities; QoL, Impact of Perceived Cognitive Impairments on Quality 

of Life; a better HRQoL or PCF appears with higher scores 
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Schlussfolgerung 

Die wichtigsten Ergebnisse liefern Hinweise darauf, dass sich gesundheitsbezogene 

Lebensqualität und wahrgenommene kognitive Funktion hinsichtlich der jeweils 

erfolgten Krebstherapie bzw. im Bezug zur Gruppeneinteilung unterscheiden lassen.  

Basierend auf der empirischen Evidenz ist eine früh in die Brustkrebstherapie 

eingeleitete multidisziplinäre Unterstützung, insbesondere für Frauen, die sich einer 

Chemotherapie unterziehen, erforderlich.  

Dabei sind supportive Therapien durch Sport-, Physio-, Ergo-, Musik-, Kunst-, 

Psychotherapeuten sowie Ernährungswissenschaftlern bereits während der 

Krebstherapie notwendig. Es scheint der interdisziplinäre Austausch und die 

Einbeziehung verschiedener Fachdisziplinen wichtig, um Entscheidungen im Bezug 

zu unterstützenden Maßnahmen und Behandlungsstrategien zu treffen. 

Patientenberichtete Erfahrungen helfen, die subjektive Wahrnehmung von 

Symptomen, die Zufriedenheit mit der Versorgung und die Sicht der Erkrankten auf die 

gesundheitsbezogene Lebensqualität und Kognition besser zu beschreiben. Das 

Heranziehen dokumentierter Beeinträchtigungen könnte zur rechtzeitigen 

Risikostratifizierung führen und helfen, eine erfolgreiche Planung von Rehakonzepten 

zu realisieren.  

Zusammenhangsanalyse (nicht veröffentlicht) 

Ergänzend zu den beiden zuletzt beschriebenen Publikationen wurde eine 

Korrelationsmatrix in Tabelle 17 erstellt. Dies dient dazu, lineare Zusammenhänge 

unabhängig von der Therapiegruppenzuteilung in den dokumentierten Zielparametern 

und Messzeitpunkten (T0, T1) zu identifizieren und zu visualisieren. Es wurde geprüft, 

in welcher Abhängigkeit die physischen und psychischen sowie sozial-emotionalen 

Faktoren zueinanderstanden.  

Aufgrund der Coronapandemie und der damit einhergehenden eingeschränkten 

Teilnahme an rehabilitativen Therapien wurden die Daten des Follow-ups (T2) nicht 

berücksichtigt.  

Betrachtet wurden Alter, Gewicht, Sechs-Minuten-Gehstrecke, Handkraft, 

Phasenwinkel, Angst und Depressivität, Fatigue, gesundheitsbezogene 

Lebensqualität, Kognition, körperliche Aktivität (MET-Minuten pro Woche) jeweils vor 
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und nach konventioneller Krebstherapie. Es wurden zudem physisches, funktionelles 

Wohlbefinden und brustkrebsspezifische Anliegen zu Schwellungen in Armen, 

Haarausfall, körperlicher Anziehung, Fraulichkeit, Gewichtsveränderung, Sorgen und 

Schmerzen durch den Einschluss des Trail Outcome Index mit in die Analyse 

einbezogen. Die Korrelationsanalyse verdeutlicht, dass signifikante und hoch 

signifikante Zusammenhänge zwischen den gegebenen physischen, psychischen und 

sozial-emotionalen Parametern bestanden. Wie zu erwarten, traten mit höherem 

Körpergewicht geringere zurückgelegte Distanzen im Gehtest auf. Ein höheres 

Lebensalter stand in Verbindung mit einem niedrigen Phasenwinkel, reduzierter 

Handkraft und verminderter Leistungsfähigkeit. Störungen der mentalen Verfassung 

mit hohen Punktwerten in der „Hospital Anxiety and Depression Scale“ bei Angst und 

Depressivität nach Therapieabschluss kamen hingegen eher bei jüngeren 

Patientinnen vor. Dasselbe galt für die Fatigue Symptomatik und den Trail Outcome 

Index. Hier muss bedacht werden, dass schlechtere Zustände mit niedrigen 

Punktwerten in den Fragebögen erscheinen. Es lagen mit steigendem Alter höhere 

Scorewerte in den Fragebögen vor, die für eine gute gesundheitsbezogene 

Lebensqualität, kognitive Leistungsfähigkeit und weniger vorhandene krebsbedingte 

Müdigkeit stehen.  

Die Ergebnisse deuten auf eine Wechselwirkung der einen Variablen auf die andere 

hin. Dabei scheint eine Beziehung zwischen physischen und psychischen sowie 

sozial-emotionalen Beeinträchtigungen zu bestehen. Auffällig war die Abhängigkeit 

der Kognition von körperlicher Leistungsfähigkeit, Angstzuständen, Depressivität, 

Fatiguesymptomatik, gesundheitsbezogenen Lebensqualität und Trail Outcome Index 

(p < 0.05; p < 0,01).  
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Zusätzlich wurde die mittlere Änderung  zwischen T0 – T1 der jeweiligen 

Messparameter ermittelt und in Tabelle 18 dargestellt. Unter anderem wird sichtbar, 

dass die Patientinnen ihre Gehstreckenleistung durchschnittlich um 30 Meter 

reduzierten. Bei der Kognition trat ein mittlerer Scoreverlust von -12,4 Punkten im 

Zeitverlauf auf. Die größten prozentualen Veränderungen lagen bei mentaler 

Verfassung, Fatigue und körperlicher Aktivität. Anschließend wurde eine Analyse 

durchgeführt, die das Ausmaß der Änderung (T0 – T1) korreliert und die lineare 

Abhängigkeit anzeigt (Tabelle 19).  
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Tab. 17 Korrelationsmatrix der Brustkrebspatientinnen mittleren Alters, n = 79 
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Tab. 18 Körpergewicht, physische Leistungsfähigkeit, mentale Verfassung, Fatigue, 

Lebensqualität, Kognition und Aktivität bei Brustkrebspatientinnen mittleren Alters, n = 79 

 

Signifikante Zusammenhänge bestanden zwischen Änderungen der 

Fatiguesymptomatik und schwacher Handkraft sowie Ängsten. Prägnant waren 

Korrelationen der Kognition und Phasenwinkel, körperlicher Leistungsfähigkeit, 

Handkraft, Fatigue, gesundheitsbezogener Lebensqualität und Trail Outcome Index. 

Die veränderte körperliche Aktivität korrelierte mit Phasenwinkel, Lebensqualität und 

Trail Outcome Index. Eine Depressivität stand in signifikanter Abhängigkeit mit Trail 

Outcome Index und Angstzuständen. 

Tab. 19 Korrelationsmatrix zur Änderung im Zeitverlauf (T0 – T1) bei Bruskrebspatientinnen 

mittleren Alters, n = 79 

Variable Mean (SD) T0 Mean (SD) T1 Mean (SD) T0 – T1  T0 – T1 Change (%) 
 

Weight [kg] 
 

PhA 
 

6MWT  
 

HGS  
 

Anxiety 
 

Depression 
 

Fatigue  
 

HRQoL 
 

TOI 
 

Cognition 
 

Activity 

  

    73.3 ±   15.4 
 

      5.6 ±     0.6 
 

  511.1 ±   57.2 
 

    31.9 ±     4.1 
 

      8.9 ±     3.5 
 

      6.8 ±     3.7 
 

    45.2 ±     3.6 
 

  114.1 ±   13.8 
 

    75.7 ±     9.8 
 

  117.2 ±   14.1 
 

1078.2 ± 877.8 

  

   71.4 ±   15.4 
 

     4.8 ±     0.5 
 

 481.0 ±   61.2 
 

   28.0 ±     4.0 
 

   11.0 ±     2.9 
 

     9.4 ±     3.4 
 

   35.5 ±     4.1 
 

 100.4 ±   17.1 
 

   64.0 ±   12.4 
 

 104.8 ±   16.7 
 

 326.3 ± 333.1 

 

     -1.8 ±     2.9 
 

     -0.8 ±     0.4 
 

   -30.1 ±   23.0 
 

     -3.9 ±     2.6 
 

    +2.1 ±     3.6 
 

    +2.6 ±     3.6 
 

     -9.7 ±     3.4 
 

   -13.7 ±   13.6 
 

   -11.7 ±   10.9 
 

   -12.4 ±   11.7 
 

 -751.9 ± 740.7 

 

    -2.5 ±    4.1 
 

  -13.7 ±    6.5 
 

    -6.0 ±    4.7 
 

  -12.0 ±    7.6 
 

  42.2  ±   63.0 
 

  81.3  ± 136.8 
 

 -21.4  ±    7.4 
 

 -11.9  ±  11.5 
 

 -15.2  ±  13.4 
 

 -10.5  ±  10.0 
 

 -54.1  ±  36.1 
 

Variable   

(T0 - T1)  
 PhA   6MWT  HGS   Anxiety      Depression  Fatigue   HRQoL   TOI    Cognition  Activity 

 PhA             

 6MWT    0.18          

 HGS    0.14     0.07         

 Anxiety  - 0.20  - 0.11 - 0.19        

 Depression - 0.16  - 0.00 - 0.08      0.48**       

 Fatigue    0.18    0.14    0.22*   - 0.30**  - 0.18      

 HRQoL     0.24*    0.24*   0.12 - 0.10  - 0.20 0.18     

 TOI     0.25*    0.26*   0.15 - 0.13   - 0.23* 0.14  0.97**    

 Cognition    0.30**     0.39**    0.25* - 0.19    0.05   0.33** 0.36** 0.33**   

 Activity   0.29*    - 0.04   0.16 - 0.16        - 0.20 0.03 0.37** 0.39** 0.20  

*p < 0.05; **p < 0.01 
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4.4 Eine prospektive Beobachtungsstudie junger Frauen, die sich 

einer konventionellen Brustkrebstherapie unterziehen und 

deren biopsychosoziales Profil (Pilotstudie) 

Schlüsselwörter: psychische Gesundheit, körperliche Funktionsfähigkeit, 

Überlebensfähigkeit 

Publikation 4  

Der aufgeführte Artikel ist in der Originalfassung über den folgenden Link abrufbar:  

https://journals.lww.com/rehabonc/Abstract/9000/A_Prospective_Observational_Pilot

_Study_of_Young.99880.aspx 

Grusdat, N. P., Stäuber, A., Tolkmitt, M., Schnabel, J., Schubotz, B., Wright, P. R. & 

Schulz, H. (2022). A prospective observational pilot study of young women undergoing 

initial breast cancer treatment and their biopsychosocial profile. Rehabilitation 

Oncology, 6(1), 1-10. DOI: 10.1097/01.REO.0000000000000298 

 

Rund 30 Prozent aller Brustkrebsfälle in Deutschland treten bei Frauen unter 50 Jahren 

auf (Barnes et al., 2016). In der Altersgruppe von 40 bis 49 Jahren ist ein Trend zu 

fortgeschrittenen Stadien (UICC) zu beobachten (Guo, Kuo, Shih, Giordano & 

Berenson, 2018; Katalinic, Eisemann, Kraywinkel, Noftz & Hübner, 2020). Im Vergleich 

zu älteren Patientinnen zeichnen sich ein erhöhtes Rezidivrisiko und eine geringere 

Überlebensrate ab (Fabiano et al., 2020; Fredholm et al., 2009; Gnerlich et al., 2009; 

Thomas et al., 2019). Für junge Frauen mit diagnostiziertem Brustkrebs liegen bisher 

nur wenige definierte wissenschaftliche Daten zu kritischen Werten des körperlichen 

Status in Kombination mit Angst, Depressivität, Fatigue und gesundheitsbezogener 

Lebensqualität vor. Ziel der vorliegenden Studie war es, herauszufinden, inwieweit sich 

physische, psychologische, sozial-emotionale Parameter junger Frauen (< 50 Jahre) 

mit Brustkrebs unter Berücksichtigung biologischer/klinischer Faktoren verändern. Bei 

diesem Patientenkollektiv, das aus 19 Brustkrebspatientinnen mit einem 

Durchschnittsalter von 42,8 ± 5,4 Jahren bestand, konnten klinische Charakteristika 

einschließlich erhaltener Therapiemaßnahmen zusammen mit körperlichen 

Leistungsparametern, bioelektrischen Impedanzparametern, gesundheitsbezogener 

Lebensqualität, Angst und Depressivität sowie krebsbedingter Fatigue vor (T0) und 

nach (T1) initialer Brustkrebsbehandlung mit chirurgischer Therapie (n = 19), Chemo- 
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(n = 19) und Strahlentherapie (n = 15) aufgenommen und beleuchtet werden. Die 

Analyse der physischen Verfassung wird nachfolgend erläutert und ist in Tabelle 20 

dargestellt.  

Physische Messparameter und Prävalenz kritischer Werte 

Im statistischen Längsschnittvergleich ergaben sich hoch signifikante Unterschiede 

beim Körpergewicht und dem entsprechenden Body-Mass-Index. Es konnte 

festgestellt werden, dass die Patientinnen im Mittel 1,9 Kilogramm an Gewicht 

zunahmen und sich durchgängig im Stadium der Präadipositas befanden.  

Bei der Sechs-Minuten-Gehstrecke, der Handgriffstärke und des Phasenwinkels 

waren höchst signifikante Reduktionen nach Therapieabschluss festzustellen.  

Unter Berücksichtigung des mittleren Alters der Patientinnen von 42,8 Jahren lag die 

durchschnittliche Handgriffstärke mit 31,5 kg bei der Baseline-Untersuchung und nach 

Therapieabschluss mit 29,0 kg unterhalb des Mittelwertes (34,8 kg) der deutschen 

Referenzpopulation gesunder Frauen im Alter von 40 bis 44 Jahren und einer 

Körpergröße von 165 – 169 cm, was auf einen reduzierten Muskelkraftstatus der 

Studienteilnehmerinnen hinweist. Der kritische Schwellenwert von Steiber (2016) der 

Handkraft beträgt hier 28,6 kg und wurde insgesamt nicht unterschritten. Beim 

individuellen Vergleich konnten Patientinnen mit risikobehafteten Werten dennoch 

identifiziert werden. Dabei wiesen bereits 21 % der Frauen nach der Diagnose eine 

kritische Handgriffstärke auf. Nach Erhalt konventioneller Krebstherapien kam es hier 

zum prozentualen Anstieg auf 32 %.  

Der gruppenspezifische Phasenwinkelwert aller 19 Patientinnen von 5,3 Grad bei 

Therapieabschluss konnte unterhalb des Referenzwertes von 6,09 Grad, gesunder 

Frauen in der Altersgruppe 40 – 49 Jahre mit einem Body-Mass-Index zwischen 25-

30 kg/m2, zugeordnet werden. Auffällig war, dass die Phasenwinkelwerte bei 90 % der 

an Brustkrebs erkrankten Frauen vor Beginn der Krebsbehandlung noch als normal 

beziehungsweise durchschnittlich eingestuft werden konnten. Nach der onkologischen 

Behandlung lagen 42 % im kritischen Bereich unterhalb des normierten 

Schwellenwertes (Bosy‐Westphal et al., 2006)  

Bei 84 % der Patientinnen lag eine Gehstreckendistanz unterhalb der Risikoschwelle 

von Enright & Sherrill (1998) sowohl bei der Baseline-Untersuchung als auch nach der 
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Krebsbehandlung vor. Insgesamt konnte eine Reduktion der Sechs-Minuten-

Gehstrecke von 15,2 Meter nach multimodaler Krebstherapie verzeichnet werden, was 

auf eine eingeschränkte Ausdauerleistungsfähigkeit hindeutete. 

Tab. 20. Körpergewicht, physische Leistungsfähigkeit, Bioelektrische Impedanz sowie die 

Prävalenz von kritischen Phasenwinkel-, Handkraft- und Sechs-Minuten-Gehstreckenwerten 

junger Brustkrebspatientinnen, n = 19 

 

 

Wie bereits bei der Studienpopulation mittleren Alters (n = 79) wurde das 

Unterschreiten definierter Schwellenwerte für die 19 jüngeren Brustkrebspatientinnen 

Variable  T0 T1 p Effect size 
 

Weight [kg] 

 

 

Body Mass Index [kg m-2] 

 

 

Resistance [R, Ohm] 

 

 

Reactance [Xc, Ohm] 

 

 

Phase Angle [°] 

 

 

Hand Grip Strength [kg] 

 

 

Six Minute Walk Test [m] 

 

 

Phase Angle 

below risk threshold 

 

Hand Grip Strength 

below risk threshold 

 

Six Minute Walk Test 

below risk threshold 

 

  74.3 ±  21.3  

 (49.7 - 135.1)    Q50:  66.3 

 

  26.5 ±  6.3  

 (19.6 - 42.6)      Q50:  24.4 

 

  532.9 ±  68.6  

 (404.0 - 627.0)  Q50: 542.0 

 

  55.7 ± 11.2  

 (36.0 - 80.0)      Q50:  57.0 

 

  5.9 ± 0.8  

 (4.4 - 7.7)          Q50:   5.7 

 

  31.5 ±  6.4  

 (24.0 - 47.0)      Q50:  34.0 

 

  537.4 ±  72.5  

 (427.0 - 700.0)  Q50: 530.0 

 

             Yes =    2  (10.5) 

 

 

             Yes =    4  (21.1) 

 

 

             Yes =  16  (84.2) 

 

  76.2  ±  21.2  

 (52.0  - 138.0)   Q50:   68.0 

 

  27.2 ±  6.3  

 (20.6 - 43.6)      Q50:   25.6 

 

  511.5 ±  82.4  

 (402.0 - 644.0)  Q50:  502.0 

 

  47.7 ± 10.8  

 (32.0 -  71.0)     Q50:    48.0 

 

  5.3 ± 0.7  

 (4.5 - 6.9)          Q50:     5.1 

 

  29.0 ±  5.2  

 (22.0 - 42.0)      Q50:   30.0 

 

  522.2 ±  74.1  

 (400.0 - 685.0)  Q50: 500.0 

 

            Yes =   8  (42.1) 

 

 

            Yes =   6  (31.6) 

 

 

            Yes = 16  (84.2) 

 

 

W 0.005**  

 

 

W 0.005**  

 

 

t 0.021*      

 

 

t 0.001***   

 

 

t 0.001***   

 

 

t 0.001***   

 

 

t 0.001*** 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

r = 0.65 

 

 

r = 0.65 

 

 

d = 0.58 

 

 

d = 2.09 

 

 

d = 1.46 

 

 

d = 1.22 

 

 

d = 1.30 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Data are expressed as means ± standard deviation; (minimum and maximum); Q50, median;  

Ohm, Electrical Resistance; kg, Kilogram; m, Meter; °, Angular Degree; t, Paired Samples t-Test; W, Non-Parametric Wilcoxon 

Signed-Rank Test; *p < 0.05; **p < 0.01; ***p < 0.001; 

Risk thresholds are classified according to reference for Hand Grip Strength (Steiber, 2016), Phase Angle (Bosy‐Westphal et 

al., 2006) and Six Minute Walk Test (Enright & Sherrill, 1998) and expressed as n, number of patients (percentage) 
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überprüft (Bosy‐Westphal et al., 2006; Enright & Sherrill, 1998; Steiber, 2016). Es 

wurden Kreisdiagramme erstellt, die die nummerische und prozentuale Veränderung 

im Längsschnitt darstellen (Abbildung 15).  

Bereits bei Therapieantritt zeigten zwölf Patientinnen (63 %) genau einen 

risikobehafteten Grenzwert unterhalb des Schwellenwertes. Fünf Patientinnen (26 %) 

hatten zwei gleichzeitig auftretende kritische Parameter. Insgesamt wiesen nur 11 % 

beziehungsweise zwei der neu diagnostizierten Brustkrebspatientinnen keine 

Risikowerte auf. Das Auftreten von drei kritischen Werten konnte zu diesem Zeitpunkt 

nicht festgestellt werden.  

Nach Therapieabschluss reduzierte sich die Anzahl der Patientinnen mit genau einem 

Risikoparameter auf 37 % (n = 7). Die Häufigkeit von Patientinnen mit einer zwei- (37 

%) oder dreifachen (16 %) Belastung durch Phasenwinkel, Sechs-Minuten-Gehstrecke 

und Handkraft verzeichnete einen Anstieg. Somit konnte bei den meisten Patientinnen 

eine eingeschränkte physische Verfassung anhand des Vorliegens von mindestens 

einem Risikomarker 89 % (n = 17) festgestellt werden.  

Zusätzlich konnte die Veränderung der Anzahl risikobehafteter Parameter in 

Handgriffstärke (Steiber, 2016), Phasenwinkel (Bosy‐Westphal et al., 2006) und 

Sechs-Minuten-Gehtest (Enright & Sherrill, 1998) für 19 Patientinnen, die nicht älter 

als 49 Jahre waren, aufzeigt werden. Nach Therapieabschluss zeigten insgesamt acht 

Patientinnen einen kritischen Phasenwinkelwert, sechs wiesen kritische 

Handkraftwerte auf und bei 16 konnte eine kritische Gehstreckenleistung identifiziert 

werden.  
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n = 7 

n = 12 

No risk value
10%

One risk value
37%

n = 7, 6MWT

Two risk values

37%

n = 4, PhA  + 6MWT;

n = 2, HGS + 6MWT;

n = 1, HGS + PhA

Three risk values

16%

PhA + 6MWT + HGS

Critical Values After Therapy

no risk value
11%

One risk value
63%

n = 12, 6MWT 

Two risk values
26%

n = 1, PhA  + 6MWT;
n = 3, HGS + 6MWT;
n = 1, HGS + PhA

Three risk values
0%

Critical Values Before Therapy

n = 2

n = 5

n = 12
 

n = 3 n = 2 

n = 7 

n = 7 

Abb. 15. Häufigkeit des Auftretens kritischer Werte bei jungen Brustkrebspatientinnen, n = 19 



4 Publikationen 

 

 

95 

Untersuchung physischer und psychischer sowie sozial-emotionaler Parameter 

beider Studiengruppen, n = 98  

Durch die Zusammenführung beider Studienpopulationen im mittleren (n = 79) und 

jüngeren Alter (n = 19) konnte die Anzahl potenzieller Risikomarker für den Zeitraum 

nach dem Therapieabschluss (T1) analysiert werden. Von den insgesamt 98 

Patientinnen zeigten 44 einen kritischen Phasenwinkelwert, 79 wiesen einen kritischen 

Gehtest auf und bei 34 konnte ein kritischer Handkraftwert festgestellt werden. In den 

vorliegenden Studien zeigte sich, dass Angst, Depressivität, Fatigue und eine 

reduzierte gesundheitsbezogene Lebensqualität im Zusammenhang mit einer 

Brustkrebserkrankung auftraten.  

Der folgende Einschub ist nicht in der vorliegenden Publikation enthalten und nicht 

veröffentlicht, ist jedoch notwendig, um den Einfluss kritischer Handkraft-, 

Phasenwinkel-, und Gehstreckenwerte auf mentale Konstitution, Fatiguesymptomatik 

und gesundheitsbezogene Lebensqualität zu untersuchen (Tabelle 21). Ziel der 

Vierfeldertafel ist es, die Chance (Odds) zwischen kritischem Parameter und Befund 

aufzuzeigen. Für die Klassifizierung wurde das Vorhandensein von Befunden durch 

Punktwerte im unteren oder oberen Terzil im jeweiligen Fragebogen bestimmt 

(Findings = positive / negative). Darüber hinaus erfolgte eine Einteilung der 

Patientinnen je nachdem, ob ein kritischer Parameter vorlag oder nicht (Critical Value 

/ Normal Value).   

Es konnten signifikante Wahrscheinlichkeiten zwischen Gehstreckenleistung, 

Handkraft und einer Depressionssymptomatik festgestellt werden (p ≤ 0,05). Bei 31 

Brustkrebspatientinnen, die eine risikobehaftete Gehstrecke aufwiesen, lag auch 

Depressivität vor. Bei weiteren 48 Patientinnen lag keine Depressionssymptomatik vor, 

obwohl ein kritischer Wert vorhanden war. Lediglich zwei Patientinnen hatten eine 

mentale Störung ohne vorliegenden Risikofaktor im Sechs-Minuten-Gehtest 

entwickelt. 17 Patientinnen wiesen keine Depressivität und keine kritische Distanz im 

Gehtest auf. Das bedeutet, die Chance (Odds) Depressivität zu entwickeln, war unter 

Patientinnen mit risikobehafteter Gehstrecke fast sechsmal höher als bei Patientinnen 

ohne dieses Merkmal.  
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Tab. 21. Vierfeldertafel beider Studiengruppen hinsichtlich potenzieller Risikofaktoren, n = 98  

 

 

 Variables 

 After Therapy  
 

   Findings  

         Positive         Negative 
Total  

Odds  

Ratios 

   Lower 95% 

CI  

   Upper 95%  

CI 

Yules  

Q 

  Anxiety      

 6MWT Critical  n = 37  n = 42  n = 79 1.21 0.44 3.33 0.10 

 Normal   n =   8  n = 11  n = 19  1.00    

 Total  n = 45  n = 53  n = 98     

  Depression      

 6MWT Critical  n = 31  n = 48  n = 79 5.49* 1.18 25.43 0.69 

 Normal   n =   2  n = 17  n = 19  1.00    

 Total  n = 33  n = 65  n = 98     

  Fatigue      

 6MWT Critical  n = 35  n = 44  n = 79 1.36 0.49 3.83 0.15 

 Normal   n =   7  n = 12  n = 19 1.00    

 Total n = 42 n = 56 n = 98     

  HRQoL      

 6MWT Critical n = 32 n = 47 n = 79 1.91 0.62 5.82 0.31 

 Normal  n =   5 n = 14 n = 19  1.00    

 Total n = 37 n = 61 n = 98     

  Anxiety      

 HGS    Critical n = 17 n = 17 n = 34 1.29 0.56 2.96 0.13 

 Normal  n = 28 n = 36 n = 64  1.00    

 Total n = 45 n = 53 n = 98     

  Depression      

 HGS   Critical n = 16 n = 18 n = 34 2.46* 1.03 5.88 0.42 

 Normal  n = 17 n = 47 n = 64  1.00    

 Total n = 33 n = 65 n = 98     

  Fatigue      

 HGS   Critical n = 12 n = 22 n = 34 0.64 0.26 1.46 -0.24 

 Normal  n = 30 n = 34 n = 64  1.00    

 Total n = 42 n = 56 n = 98     

  HRQoL      

 HGS   Critical n = 12 n = 22 n = 34 0.85 0.36 2.02 -0.08 

 Normal  n = 25 n = 39 n = 64 1.00    

 Total n = 37 n = 61 n = 98     

  Anxiety      

 PhA   Critical n = 25 n = 19 n = 44 2.24 0.99 5.04 0.38 

 Normal  n = 20 n = 34 n = 54  1.00    

 Total n = 45 n = 53 n = 98     

  Depression      

 PhA Critical n = 14 n = 30 n = 44 0.86 0.37 2.00 -0.08 

 Normal  n = 19 n = 35 n = 54  1.00    

 Total n = 33 n = 65 n = 98     

  Fatigue      

 PhA   Critical n = 18 n = 26 n = 44 0.87 0.39 1.94 -0.07 

 Normal  n = 24 n = 30 n = 54  1.00    

   Total n = 42 n = 56 n = 98     

  HRQoL      

 PhA  Critical n = 20 n = 24 n = 44 1.81 0.79 4.14 0.29 

 Normal  n = 17 n = 37 n = 54  1.00    

 Total n = 37 n = 61 n = 98     

Data is expressed as n, number of patients; lower HRQoL and Fatigue appears with lower scores; higher Anxiety and Depression appears with 

higher scores; CI, confidence interval; *p < 0.05 
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Bioelektrische Impedanz-Vektoranalyse  

Um die Marker des Phasenwinkels zu visualisieren, wurde in Abbildung 16 das 

Bioimpedanz Vektoranalyse-Muster mit RXc-Vektorgraphen und dazugehöriger 95 % 

Konfidenzellipsen junger Frauen mit Brustkrebs im Zeitverlauf basierend auf 

geschlechtsspezifischen 50 %-, 75 %- und 95 % Toleranzellipsen (grau) der 

Referenzpopulation (n = 1.625) (Piccoli et al., 2002) erstellt. 

Das Optimum befindet sich im Zentrum im Bereich der 50 % und 75 % 

Toleranzellipsen. Bioimpedanzwerte, die außerhalb der 75 % Toleranzellipse liegen, 

beschreiben ein ungünstiges Verhältnis von Resistanz- und Reaktanzwerten. Niedrige 

Reaktanzwerte weisen auf eine verringerte dielektrische Masse des Zellgewebes 

beziehungsweise der Körperzellmasse hin. Die Reduktion von Resistanz führt zu einer 

Verkürzung der Vektoren und zeigt überschüssige Körperflüssigkeit an.  

Zum Messzeitpunkt T0 befand sich die 95 % Konfidenzellipse des Impedanzvektors 

innerhalb der 75 % Toleranzellipse der Normdaten (Piccoli et al., 2002). Bei T1 driftete 

der Vektor aus der 75 % Toleranzellipse heraus in Richtung einer stärke ausgeprägten 

anormalen physiologischen Situation mit wahrscheinlichem Lymphödem. Insgesamt 

blieben die Vektoren im selben Quadranten, der auf Hyperhydration hinweist. Anhand 

der grafischen Überlappung der 95 % Konfidenzellipsen der Vektoren konnte kein 

signifikanter Unterschied zwischen T0 und T1 festgestellt werden.  
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Abb. 16. Bioimpedanz Vektoranalyse-Muster junger Brustkrebspatientinnen, n = 19 

Zu sehen sind die RXc-Vektorgraphen mit 95 % Konfidenzellipsen junger Brustkrebspatientinnen (< 50 

Jahre) innerhalb der geschlechtsspezifischen Referenzdaten basierend auf 50 %-, 75 %- und 95 %-

Toleranzellipsen (grau) im Längsschnitt vor (blau) und nach (rot) der Behandlung. Ein optimales 

Verhältnis der zugrundeliegenden Resistanz- und Reaktanzwerte befindet sich im Zentrum und ist 

gekennzeichnet durch die 50 % und 75 % Toleranzellipsen. Bioimpedanzwerte, die außerhalb der 75 

% und 95 % Toleranzellipse der Referenzpopulation liegen, weisen auf ein ungünstiges physiologisches 

Verhältnis hin; R, Resistanz; Xc, Reaktanz; H, Körpergröße. 
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Die Ergebnisse zur gesundheitsbezogenen Lebensqualität, Fatigue-Symptomatik 

sowie Angst und Depressivität aus dem „Functional Assessment of Cancer Therapy 

Breast“, „Functional Assessment of Chronic Illness Therapy-Fatigue“ und der „Hospital 

Anxiety and Depression Scale“ werden nachfolgend erläutert und sind in Tabelle 22 

dargestellt. 

Gesundheitsbezogene Lebensqualität  

Nach Therapieabschluss wurde eine höchst signifikante Veränderung der 

gesundheitsbezogenen Lebensqualität einschließlich aller Subskalen mit Ausnahme 

des emotionalen Wohlbefindens (p = 0,08) festgestellt.  

Beobachtet wurde eine Reduktion im Trial Outcome Index (-14,7 Punkte, -21 %), 

ermittelt durch physisches Wohlbefinden (-5,7 Punkte, -24 %), funktionelles 

Wohlbefinden (-2,9 Punkte, -17 %) und Brustkrebs-Subskala (-6,1 Punkte, -21 %). 

Fatigue 

Eine signifikante Reduktion des FACIT-F-Scores (p < 0,001) wurde beim Abschluss 

konventioneller Therapieverfahren inklusive chirurgischer-, Chemo-, Radiotherapie 

festgestellt. Die Gesamtpunktzahl nahm dabei im Mittel um 12 Punkte ab, was einer 

30-prozentigen Verringerung entspricht.  

Angstzustände und Depressivität 

Die Auswertung der erreichten Punkte der jeweiligen Angst- oder Depressionsskala 

konnte Aufschluss über die psychische Symptomatik liefern. Die Angstzustände zur 

Baseline-Untersuchung (Mittelwert 10,2 ± 4.5) und bei Therapieabschluss (Mittelwert 

8,6 ± 3.2) lagen im Bereich von acht bis elf Punkten und konnten somit als „leicht 

erhöht“ klassifiziert werden. Dabei wurde eine signifikante Veränderung über den 

Zeitverlauf (p = 0,004) erkannt. Die Depressivitätswerte bei T0 (Mittelwert 7,2 ± 5.6) 

und T1 (Mittelwert 7,4 ± 4.2) waren mit durchschnittlichen Werten unter acht Punkten 

als unauffällig beziehungsweise als „normal“ zu interpretieren.  

Bei der individuellen Analyse der Angst und Depressivität konnten Patientinnen mit 

Punktwerten von 11 – 14 (moderat) und 15 – 21 Punkten (schwer) identifiziert werden 

(Stern, 2014). So zeigten 47 % der Patientinnen beeinträchtigende Angstzustände 

nach der Diagnosestellung. Diese konnten nochmals hinsichtlich ihrer Ausprägung in 

moderat (26 %) und schwer (21 %) aufgeschlüsselt werden.  
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Bei Beendigung der Therapie kam es zur Reduktion der Ausprägung. Jedoch gaben 

noch 27 % der Patientinnen an, unter Ängsten mit moderater (16 %) oder schwerer 

(11 %) Ausprägung zu leiden. 32 % der Patientinnen wiesen nach der Diagnose eine 

Depressivität mit moderater (21 %) oder schwerer (11 %) Ausprägung auf. Nach der 

Therapie trat insgesamt eine Reduktion der Depressivität auf. Zu diesem Zeitpunkt 

zeigten 22 % der Patientinnen moderate (11 %) oder schwere (11 %) 

Depressionssymptome.  

Tab. 22. Patientenberichtete Endpunkte zur gesundheitsbezogenen Lebensqualität (FACT-B), 

Fatigue (FACIT-F), Angst und Depressivität (HADS), n = 19 

 

Variable T0 T1 Change (%) p Effect size 
 

FACT-B  

(0 – 156) 

 
 

PWB  

(0 –   28) 

 
 

SWB  

(0 –   28) 

 
 

EWB  

(0 –   24) 

 
 

FWB  

(0 –   28) 

 
 

BCS  

(0 –   48) 

 
 

TOI  

(0 – 104) 

 
 

FACT-G  

(0 – 108) 

 
 

FACIT-F  

(0 –   52) 

 
 

HADS-A 

(0 –   21) 

 
 

HADS-D 

(0 –   21) 

  

110.3 ±  17.0 

  (82.0 - 140.0)  

      Q50: 111.0 
 

  24.3 ± 3.4 

 (15.0 - 28.0)  

     Q50: 25.0 
 

  23.4 ±   3.7 

 (15.1 - 28.0)  

     Q50: 23.3 
 

  15.8 ±   5.1 

   (3.0 - 22.0)  

    Q50:  16.0 
 

  17.5 ±   6.4 

   (6.0 - 27.0)  

    Q50:  19.0 
 

  29.3 ±   4.4 

 (19.0 - 38.0) 

      Q50: 29.0 
 

  71.1 ± 11.7 

 (50.0 - 92.0) 

     Q50: 69.0 
 

  81.0 ± 14.2 

 (54.0-103.0)  

     Q50: 82.0 
 

  40.5 ±  7.9 

 (24.0 - 50.0)  

     Q50: 43.0 
 

  10.2 ±  4.5 

   (3.0 - 19.0) 

     Q50: 10.0 
 

    7.2 ±  5.6 

   (0.0 - 19.0) 

     Q50:   6.0 

  

 91.4 ± 11.3  

 (72.0 - 112.0)  

      Q50: 92.0 
 

  18.6 ±   3.4  

 (13.0 - 24.0) 

     Q50: 18.0 
 

  18.0 ±  3.6  

   (9.0 - 25.0) 

     Q50: 18.0 
 

  17.0 ± 2.7  

 (11.0 - 21.0) 

     Q50: 17.0 
 

  14.6 ±  4.7  

   (6.0 - 23.0)  

     Q50: 15.0 
 

  23.2 ±  4.0  

 (17.0 - 32.0) 

     Q50: 23.0 
 

  56.4 ±  7.9  

 (42.0 - 72.0) 

     Q50: 57.0 
 

  68.2 ±  9.1  

 (51.0 - 81.0) 

     Q50: 69.0 
 

  28.5 ± 10.3 

 (17.0 -  48.0) 

      Q50: 25.0 
 

    8.6 ±   3.2 

   (5.0 -  15.0) 

      Q50:   8.0 
 

    7.4 ±   4.2 

 (0.0   -  16.0) 

      Q50:   7.0 

 

-17.4 

 

 
 

-23.5 

 

 
 

-26.2 

 

 
 

+ 7.6 

 

 
 

-16.6 

 

 
 

-20.8 

 

 
 

-20.7 

 

 
 

-15.8 

 

 
 

-29.6 

 

 
 

-15.7 

 

 
 

+ 2.8 

 

 

 

t  0.001***  

 

 
 

W0.001*** 

 

 
 

t  0.001*** 

 

 
 

t  0.087 

 

 
 

t  0.001*** 

 

 
 

t  0.001*** 

 

 
 

t  0.001*** 

 

 
 

t  0.001*** 

 

 
 

t   0.001*** 

 

 
 

W 0.004** 

 

 
 

t  0.688 

 

 

 

Cohen’s  

d = 2.35 

 
 

r =  0.83 

 

 
 

Cohen’s  

d = 2.26 

 

 

 

 
 

Cohen’s  

d = 0.98 

 
 

Cohen’s  

d = 2.70 

 
 

Cohen’s  

d = 2.55 

 
 

Cohen’s 

d = 1.63 

 
 

Cohen’s  

d = 1.58 

 
 

r =  0.66 

 

 

Data are expressed as means ± standard deviation; (minimum and maximum); Q50, median; change in percent;  

BCS, Breast Cancer Subscale; EWB, Emotional Well-Being; FACIT-F, Functional Assessment of Chronic Illness Therapy-

Fatigue; FACT-B, Functional Assessment of Cancer Therapy-Breast; FACT-G, Functional Assessment of Cancer Therapy-

General; FWB, Functional Well-Being; HADS, Hospital Anxiety and Depression Scale; PWB, Physical Well-Being; SWB, 

Social Well-Being; TOI, Trial Outcome Index; *p < 0.05; **p < 0.01; ***p < 0.001; t, Paired Sample t-Test; W, Non-Parametric 

Wilcoxon Signed-Rank Test;  
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Schlussfolgerung 

Die Hauptergebnisse der Studie belegten, dass junge Frauen mit Brustkrebs eine 

verringerte gesundheitsbezogene Lebensqualität und krebsbedingte Fatigue nach der 

Brustkrebsdiagnose mit signifikanter Verschlechterung nach der Behandlung 

aufwiesen. Damit einher ging ein erhöhtes Risiko für eine eingeschränkte körperliche 

Funktionsfähigkeit aufgrund von kritischen Phasenwinkel-, Gehtest-, und 

Handkraftwerten. Darüber hinaus traten erlebte Angstzustände mit negativer 

Emotionalität auf.  

Die Stärke dieser Untersuchung war die Erkenntnis, dass biopsychosoziale Profile von 

jungen Frauen mit Brustkrebs mithilfe durchgeführter Testverfahren erstellt werden 

können. Dabei ging es darum, die Bedürfnisse der Patientinnen ganzheitlich zu 

erfassen. Darüber hinaus kann die Etablierung der Verwendung von 

Assessmentverfahren zur Ermittlung patientenorientierter Indikatoren zu einem 

nutzbringenden Ansatz in der anschließenden onkologischen Rehabilitation führen. 

Die Orientierung an den vorliegenden Messparametern könnte prospektiv auch zu 

einer zielgerichteten Einleitung multidisziplinärer Unterstützung bereits nach der 

Diagnosestellung und im Behandlungsverlauf führen.  

Um der Patientensituation entsprechende supportive Maßnahmen erstellen und 

einleiten zu können, scheint die Berücksichtigung der jeweiligen Krebstherapie und 

des -stadiums, anthropometrischer Daten sowie die Bestimmung des physischen und 

psychischen sozial-emotionalen Zustandes notwendig. Zusätzlich müssen geeignete 

Modalitäten wie etwa bewegungstherapeutische Programme einschließlich Kraft-, 

Ausdauertraining, deren Zeitpunkte für die Umsetzung sowie die daraus resultierenden 

Vorteile erforscht werden.  
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Zusammenhangsanalyse (nicht veröffentlicht) 

Ergänzend wurden Daten der zuletzt beschriebenen Publikation mit 19 Patientinnen 

mittels Korrelationsmatrix in Tabelle 23 dargestellt. Wie bereits bei der Studiengruppe 

mit 79 Patientinnen, wurden auch hier lineare Zusammenhänge in den dokumentierten 

Zielparametern und Messzeitpunkten (T0, T1) visualisiert. Da die jüngeren 

Patientinnen nicht alle Assessmentverfahren der vorliegenden Testbatterie 

absolvierten, wurde Alter, Gewicht, Sechs-Minuten-Gehstrecke, Handkraft, 

Phasenwinkel, Angst und Depressivität, Fatigue, gesundheitsbezogene 

Lebensqualität (HRQoL), physisches, funktionelles Wohlbefinden und 

brustkrebsspezifische Anliegen mittels Trail Outcome Index betrachtet.  

Es kam zur Prüfung der Abhängigkeit von physischen und psychischen sowie sozial-

emotionalen Faktoren zueinander. Bei den Variablen gilt, dass mit Ausnahme mentaler 

Störungen eine Reduzierung des Zustands mit niedrigen Messparametern und 

Punktwerten in den Fragebögen einhergehen. Es zeigte sich, dass eine ausgeprägtere 

Depressivität eher bei den älteren Patientinnen dieser Kohorte auftrat, welche 

zwischen 44 – 49 Jahre alt waren (p > 0,05).  

Das Körpergewicht stand in Verbindung mit besseren Handkraftwerten, geringeren 

Distanzen im Sechs-Minuten-Gehtest, weniger ausgeprägter Angst und Depressivität, 

reduzierter gesundheitsbezogener Lebensqualität, schlechtem physischen, 

funktionellen Wohlbefinden und höheren brustkrebsspezifischen Beeinträchtigungen 

sowie einer stärkeren Fatigue-Symptomatik (p > 0,05). 

Bei den unter 50-jährigen Patientinnen wurden positive Zusammenhänge bei den 

körperlichen Parametern aus Sechs-Minuten-Gehtest, Bioimpedanzanalyse und 

Handkrafttest festgestellt (p > 0,05). Dabei standen höhere Phasenwinkelwerte nach 

der Diagnosestellung auch für eine bessere gesundheitsbezogene Lebensqualität und 

einen vorteilhaften Trail Outcome Index sowie weniger vorhandene Ängste und 

Depressivität. Auch mit größeren, zurückgelegten Distanzen waren weniger mentale 

Störungen festzustellen (p > 0,05). 

Signifikante Effekte wurden vorrangig zwischen ausgeprägten Angst- und 

Depressivitätszuständen, schwerer krebsbedingter Müdigkeit, reduzierter 

gesundheitsbezogener Lebensqualität und schlechtem Trail Outcome Index 
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identifiziert (p < 0,01; p < 0,05). Eine starke wechselseitige Beziehung der einzelnen 

Variablen kann hier angenommen werden.  

 

 

Auch bei den jüngeren Brustkrebspatientinnen wurde eine Korrelationsanalyse 

durchgeführt, um zu analysieren, wie das Ausmaß der Änderung (T0 – T1) in 

Abhängigkeit zueinanderstand (Tabelle 24). Ein signifikanter Zusammenhang der 

Änderung bestand zwischen einer Depressionssymptomatik und Ängsten nach 

Beendigung der Therapie. Auffallend war die Verbindung zwischen Fatiguestatus und 

Trail Outcome Index. Mit einer ausgeprägteren Depressivität war das Vorliegen einer 

reduzierten Lebensqualität wahrscheinlicher (p > 0,05).  
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 Tab. 24. Korrelationsmatrix zur Änderung im Zeitverlauf (T0 – T1) junger Brustkrebspatientinnen 

< 50 Jahre, n = 19 

 

 

 

 

 

 Variable  

 (T0 -T1)  
 

 Weight   PhA   6MWT  HGS  Anxiety  Depression  Fatigue  HRQoL  TOI 

 Weight          

 PhA     0.09         

 6MWT   - 0.17   0.26        

 HGS   - 0.32   0.29    0.21       

 Anxiety   - 0.14 - 0.07  - 0.17   0.11      

 Depression  - 0.14 - 0.05  - 0.10 - 0.33    0.54
*
     

 Fatigue     0.15 - 0.23    0.20 - 0.24   0.05   0.14    

 HRQoL     0.13   0.25    0.16   0.15 - 0.29 - 0.39   0.16   

 TOI    0.22   0.17  - 0.31   0.12 - 0.06   0.08 - 0.42   0.17  

*p < 0.05 
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5 Diskussion 

In der Diskussion werden die wichtigsten Ergebnisse der vorliegenden Studien 

interpretiert und analysiert. Es werden Gemeinsamkeiten und Unterschiede 

physischer und psychischer sowie sozial-emotionaler Effekte konventioneller 

Krebstherapien bei Brustkrebspatientinnen dargestellt. In diesem Zusammenhang 

werden einige Möglichkeiten aufgezeigt, die dazu beitragen können, 

Brustkrebspatientinnen aktivierend und rehabilitativ besser zu versorgen, um eine 

berufliche und soziale Wiedereingliederung zu erleichtern und die Unabhängigkeit der 

Betroffenen zu fördern.  

Feinmotorische Geschicklichkeit 

Basierend auf den gesammelten Untersuchungsdaten der Forschungsstudie konnte 

eine Analyse des Purdue Pegboard Tests bei Frauen mit Brustkrebs durchgeführt 

werden. Dabei stand das Ausmaß der veränderten neuropsychologischen Hand- und 

Fingerfunktion in direkter Abhängigkeit zum Krebsbehandlungsschema. Insbesondere 

nach pharmakologischer Therapie verdeutlichte sich ein ungünstiger Krankheitsverlauf 

mit gestörten sensomotorischen Funktionsabläufen im leistungsbasierten Purdue 

Pegboard Test. Leistungseinschränkungen waren durch eine Reduktion manueller 

Geschwindigkeit und Genauigkeit sowie der Auge-Hand-Koordination 

gekennzeichnet. Dabei besitzt eine gute Handfunktion einen hohen Einfluss auf die 

Bewältigung verschiedener Tätigkeiten wie etwa Schuhe binden, Knöpfe schließen 

oder Schreiben.  

Es ist möglich, dass die stärksten Ausprägungen des prozentual ermittelten 

Leistungseinbruchs im Zeitverlauf innerhalb der Chemotherapie-exponierten Gruppen 

mit einer Neurotoxizität zusammenhängen, die neurologische Schäden verursacht, zur 

krebsbedingten kognitiven Beeinträchtigung beiträgt (Ahles et al., 2012; Ono et al., 

2015) und interhemisphärische Transferdefizite beeinflusst (Tao et al., 2020). Bei einer 

Chemotherapie handelt es sich um eine systemische Behandlung, die im gesamten 

Körper wirkt, daher können sich Störungen durch eine Reihe von Symptomen und 

Beschwerden äußern. Mögliche Anzeichen sind brennende Schmerzen in den Händen 

und Füßen, oft verbunden mit einem unangenehmen Kribbeln und 

Sensibilitätsstörungen (Kaiser et al., 2020; Ortner, 2021).  



5 Diskussion 

 

 

106 

Bei multimodaler Behandlung, das heißt durch eine gezielte Kombination aus Radio- 

und Chemotherapie, nutzt man die Radiosensibilisierung, bei der die Zytotoxizität der 

Strahlentherapie lokal im Tumorgewebe verstärkt wird. Dadurch können 

Entzündungsherde des Tumorgewebes (van der Willik et al., 2018), Veränderungen 

des Hormonspiegels (Underwood et al., 2018) und Störungen des Neurotransmitter-

Stoffwechsels (Eshragh et al., 2017; Kohler et al., 2020) auftreten, die zur verstärkten 

Beeinträchtigung der motorischen Funktionsfähigkeit beitragen.  

Kausale Rückschlüsse, die bei der Entwicklung neuropathischer Beschwerden 

beteiligt sein könnten, sind somit vielfältig. Die leistungsbasierten Ergebnisparameter 

des Purdue Pegboard Tests nach absolvierter multimodaler Krebstherapie (T1) ähneln 

denen von Brustkrebspatientinnen (n = 196) deren adjuvante Chemotherapie mehr als 

20 Jahre zurückliegt (Koppelmans et al., 2012). Folglich scheint das Management der 

Chemotherapie-induzierten peripheren Neuropathie (CIPN) immer noch besonders 

langwierig zu sein. Dabei führen taxanhaltige Chemotherapien mit Wirkstoffen wie 

Paclitaxel oder Docetaxel öfter zu schwerwiegenden Schädigungen der Nerven (S. J. 

Song et al., 2017; Schuler & Heller, 2017). Darüber hinaus kann die Lebensqualität so 

stark beeinträchtigt werden, dass eine Dosisreduktion erforderlich wird, welches ein 

potenziell höheres Mortalitäts- und Morbiditätsrisiko durch den Abbruch der initialen 

Krebsbehandlung entstehen lässt (Miltenburg & Boogerd, 2014).  

Viele Jahre nach einer Chemotherapie berichten Frauen, noch immer unter einem 

Sensibilitätsverlust und Gleichgewichtsstörungen zu leiden. In schweren Fällen 

können Gangunsicherheiten auftreten mit daraus resultierenden Stürzen (Leiner & 

Koeppen, 2018; Gewandter et al., 2013).  

Auch emotionaler Stress, Angst und Trauer, die mit einer Brustkrebsdiagnose 

verbunden sind, können eine Reduktion der Psychomotorik verursachen und die 

Aufmerksamkeits- und Konzentrationsfähigkeit beeinflussen (O’Rourke, Halpern & 

Vaysman, 2020; Kesler et al., 2017; Tang et al., 2017). Bei Brustkrebspatientinnen 

wurde der Einfluss von Depressivität, Erschöpfung und geringem funktionellen 

Wohlbefinden auf kognitive Tests bereits nachgewiesen (Vearncombe et al., 2009).  

Ein Monitoring der Leistungsfähigkeit findet in der Regel im Rahmen der 

onkologischen Therapie nicht statt, was das Aufspüren von Einbußen der Feinmotorik 

und die Schweregradbestimmung behindert. Die gestiegene Anzahl von 
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Krebsüberlebenden durch Fortschritte in der medizinischen Behandlung hat zu einer 

höheren Wahrscheinlichkeit von Komplikationen wie zum Beispiel neurologischen 

Störungen geführt (Bublak, 2015; Kanzawa-Lee et al., 2019).  

Fest steht, dass Einschränkungen der Sensomotorik und kognitive 

Informationsverarbeitung die exekutive und soziale Funktionsfähigkeit beeinträchtigen 

und eine therapiebegleitende therapeutische Ausrichtung erfordern (Riaz et al., 2020). 

Von Vorteil wäre die kombinierte Prüfung der Nervenleitgeschwindigkeit und der 

feinmotorischen Geschicklichkeit (Timmins et al., 2020), um neurologische 

Komplikationen frühzeitig zu erkennen und daraufhin eine angemessene supportive 

Intervention rechtzeitig bereitzustellen. Die Krankheitslast kann durch das Tragen von 

Kühlhandschuhen oder -socken kurz vor Beginn bis nach dem Abschluss der 

intravenösen Gabe von Zytostatika verringert werden (Gaisser, 2020). Eine 

verminderte Durchblutung sorgt für eine limitierte Konzentration in Händen oder Füßen 

(Tsuyuki et al., 2016). 

Das Purdue Pegboard Test Handbuch enthält detaillierte Anweisungen, Bewertungs- 

und Referenznormen für die gesamte Lebensspanne von 5 bis 89 Jahren (Agnew et 

al., 1988; Lafayette Instrument Company, 2021), was die Durchführung von 

Routineuntersuchungen in großen Zielgruppen ermöglicht. Onkologische Fachkräfte 

können das Assessment effizient anwenden. Aufgrund der Transportfähigkeit ist die 

Verwendung auch nach der Krebsbehandlung als Langzeit-Monitoring möglich. Die 

Prüfung der feinmotorischen Geschicklichkeit sollte als gängige Untersuchung in den 

Behandlungsprozess von Frauen mit Brustkrebs integriert werden.  

Körperliche Leistungsfähigkeit 

Eine brusterhaltende Therapie ist in Deutschland für etwa 70 % der Patientinnen 

möglich und wurde auch in den vorliegenden Studienpopulationen als 

Operationstechnik am häufigsten angewendet (n = 66). Diese wurde meistens durch 

eine radiotherapeutische Behandlung ergänzt (n = 59). War eine brustschonende 

Operation nicht mehr möglich, erfolgte die Mastektomie (n = 28). Hierbei konnte nicht 

ausgeschlossen werden, dass die Lymphknoten der Achselhöhle (Axilladissektion) (n 

= 9) entfernt werden mussten, was zu Lymphabflussstörungen, Infektion der Wunde 

und Empfindungsstörungen führen kann (Fansa & Heitmann, 2018b; Klassen et al., 

2017).  
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Die Folgen chirurgischer Eingriffe zur Entfernung des Tumors sind häufig lokale 

Schmerzen im Operationsbereich, Bewegungseinschränkungen der Schulter und ein 

Muskelkraftverlust (Günthert, Eicher & Biedermann, 2017; Hille-Betz et al., 2016; Lipps 

et al., 2019).  

Innerhalb der Studien im DRK-Krankenhaus wurden wertvolle Parameter zur 

körperlichen Leistungsfähigkeit durch die Bestimmung der Handgriffstärke und der 

Sechs-Minuten-Gehstrecke bei Frauen mit Brustkrebs gewonnen. Die eingeschränkte 

maximale Handkraft deutete auf eine beeinträchtigte motorische Funktionalität hin, 

welche die Ausführung alltäglicher Aktivitäten wie z. B. die Fähigkeit, sich anzuziehen, 

Körperpflege oder kleine Gegenstände anzuheben die die Verwendung der 

betroffenen Extremität erfordern, erschwert (Celis-Morales et al., 2018; Wu, Wang, Liu 

& Zhang, 2017).  

Es wurden schwerwiegende und anhaltende Beeinträchtigungen insbesondere bei 

Patientinnen, die einer Anthrazyklin-Taxanhaltigen Chemotherapie ausgesetzt waren, 

festgestellt. Die Untersuchung unterschiedlicher Krebsbehandlungsschemata 

verdeutlichte eine kontinuierliche Reduktion der isometrischen Handkraft und ließ 

Rückschlüsse auf eine unzureichende Fitness bei allen Therapiegruppen zu.  

Die Handkraftmessung liefert daher Informationen über das Vorhandensein von 

Einschränkungen, die die selbstbestimmte Teilhabe am alltäglichen Leben erschwert. 

Kritische Handkraftwerte scheinen auch mit der Abnahme der körperlichen 

Belastbarkeit in Verbindung zu stehen. Als Folge tritt häufig eine erhöhte körperliche 

Immobilität und Dekonditionierung auf. Daraus resultieren wiederum langfristige 

Einbußen in der Lebensqualität der Betroffenen (Moreau et al., 2019; Scollard, 2018; 

Steiber, 2016).  

Bei der Betrachtung der Risikoprofile der zusammengefügten Studiengruppen (n = 98) 

wurde festgestellt, dass eine schwache Handkraft die Chance eine Depressivität zu 

entwickeln verdoppelte oder sogar bei einer risikobehafteten Gehstrecke fast 

versechsfachte. Schon beim Ausüben leichter Tätigkeiten geraten Tumorpatientinnen 

in Atemnot und ein schneller Anstieg der Herzfrequenz wird festgestellt. Es entsteht 

ein sogenannter „Teufelskreis“, der mit mehreren gestörten Körperfunktionen wie einer 

Muskelatrophie und rascher Erschöpfung einhergeht (De Vries, Reif & Petermann, 

2011; Prue, Rankin, Allen, Gracey & Cramp, 2006). 
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Die festgestellten Zusammenhänge vorliegender Studienparameter begünstigen die 

Annahme, dass physische, psychische und sozial-emotionale Faktoren in 

Abhängigkeit zueinander und wechselseitiger Beziehung stehen und sich gegenseitig 

beeinflussen. Es ist sehr wahrscheinlich, dass ausgeprägte Angstzustände und 

Depressivitätssymptome sowie krebsbedingte Müdigkeit einen körperlichen 

Leistungsabfall aufrechterhalten oder beständig verstärken.  

Neben dem Lebensalter kann eine geringe Handkraft und körperliche 

Leistungsfähigkeit ein Prädikator für ein höheres Sterblichkeitsrisiko bei 

Brustkrebserkrankten sein (But-Hadzic et al., 2021; M. Song et al., 2021; Zhuang et 

al., 2020). Bei der Fortführung der endokrinen Therapie mit Tamoxifen können 

Wechseljahresbeschwerden wie Hitzewallungen, Schweißausbrüche, Übelkeit, 

Schlafstörungen, Konzentrationsprobleme, psychische Störungen, vaginale Blutungen 

sowie Thrombosen auftreten (Chan, Law, So, Chow & Waye, 2020), die über den in 

dieser Studie gewählten Zeitrahmen hinaus regelmäßig und engmaschig untersucht 

werden müssen. In diesem Zusammenhang sind Spätfolgen der Strahlentherapie wie 

Perikarditis und Myokarditis zu berücksichtigen (Chuy et al., 2019; Gulati & Mulvagh, 

2018; Łapińska et al., 2012).  

Der Sechs-Minuten-Gehtest diente als diagnostisches Mittel, um funktionelle Reserven 

im Therapieverlauf kontrollieren zu können. Die mittlere Gehstrecke von 511,1 m (T0), 

481,0 m (T1) und 485,9 m (T2) für die Studiengruppe mit 79 Patientinnen 

repräsentierte eine kritische Ausdauerleistungsfähigkeit zu allen Messzeitpunkten. 

Anhand der Prüfung körperlicher Leistungsfähigkeit wurde deutlich, dass es den 

Patientinnen nicht gelang, zum Ausgangswert zurückzukehren und tendenziell ein 

weiterer Rückgang zu erwarten ist. Im Vergleich zu dieser Untersuchungsgruppe 

zeigten jüngere Patientinnen (n = 19) bereits nach der Diagnose (T0) eine höhere 

Anzahl an kritischen Werten unterhalb der Schwellenwerte (Enright & Sherrill, 1998; 

Steiber, 2016) für Handgriffstärke (21 %) und Sechs-Minuten-Gehtest (84 %). 

Möglicherweise sind die vor der Krebsbehandlung beobachteten niedrigen Marker auf 

bestimmte Lebensstilfaktoren (z. B. Ernährung, Bewegungsmangel, Rauchen, 

Alkoholkonsum) zurückzuführen, die auch das Risiko, an Brustkrebs zu erkranken, 

erhöhen (S. H. B. Hashemi, Karimi & Mahboobi, 2014).  



5 Diskussion 

 

 

110 

Die Auswertung des „Global Physical Activity Questionnaire`s“ zeigte, dass sich das 

Aktivitätslevel der vorliegenden Patientinnen in den einzelnen Lebensbereichen im 

Vorfeld der Diagnosestellung nicht wesentlich von Frauen aus der deutschen 

Bevölkerung unterschied. Jedoch schätzten die Patientinnen den Umfang ihrer 

körperlich aktiven Zeit im Mittel höher ein als Frauen aus dem DKV-Report 2018 

(Froböse et al., 2018). Allerdings gaben von 79 befragten Brustkrebspatientinnen 6 

(T0), 17 (T1) und 7 (T2) an, keiner körperlichen Aktivität nachzugehen. Durch die 

Einbeziehung der WHO-Empfehlung konnten zusätzliche Rückschlüsse auf ein 

Nichterreichen von mindestens 600 MET-Minuten pro Woche körperlicher Aktivität zu 

allen Messzeitpunkten der Studiengruppe gezogen werden.  

Insbesondere während der akuten Krebstherapie reduzierten die meisten Patientinnen 

ihre körperliche Aktivität, was mit einem Verlust an Muskelmasse und einem 

reduzierten täglichen Energieverbrauch verbunden war (Huy, Schmidt, Vrieling, 

Chang-Claude & Steindorf, 2012). Empfehlenswert ist der zusätzliche Einsatz von 

objektiven Messverfahren zur Beurteilung der körperlichen Aktivität wie zum Beispiel 

die Akzelerometrie (Wagoner et al., 2019). In Anbetracht der Studienergebnisse kann 

sich ein unzureichendes Bewegungsverhalten negativ in leistungsbasierten und in 

patientenberichteten psychosozialen Parametern widerspiegeln.  

Bioelektrische Impedanz 

Unter Verwendung der Bioimpedanzanalyse als nicht-invasive Technik zur Bewertung 

des prognostisch relevanten Phasenwinkels konnten nicht von der Norm abweichende 

Durchschnittswerte vor Antritt der Krebsbehandlung bei den vorliegenden Patientinnen 

festgestellt werden. Nach dem Abschluss der Brustkrebsbehandlung und beim Follow-

up kam es zu Veränderungen von Parametern der Bioelektrischen Impedanzanalyse 

unterhalb der veröffentlichten und definierten Risikoschwelle (fünfte Perzentile) (Bosy‐

Westphal et al., 2006).  

Die signifikanten Veränderungen der untersuchten Bioimpedanzparameter, Resistanz, 

Reaktanz und Phasenwinkel lassen sich nach einer chemo- und radiotherapeutischen 

Behandlung erkennen und stehen möglicherweise in Verbindung mit einem Abbau der 

Zellfunktion und dem Auftreten postoperativer Komplikationen. Weitere Arbeiten 

unterstützen das Heranziehen des Phasenwinkels und der Bioelektrischen Impedanz-

Vektoranalyse zur Identifizierung von Risikopatienten (Norman, Stobäus, Pirlich & 
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Bosy-Westphal, 2012; Paiva et al., 2011). Das Unterschreiten normierter 

Referenzphasenwinkelwerte könnte ein erhöhtes Sterblichkeitsrisiko bei 

onkologischen Patienten darstellen (Feliciano et al., 2020; Gupta et al., 2008; Lee, Lee, 

Yang, Kim & Choi, 2014; Norman et al., 2010; Norman et al., 2015).  

Die interindividuelle Variabilität von Resistanz und Reaktanz wird durch mehrere 

Faktoren bestimmt. Hauptsächlich sind bei gesunden Personen die Determinanten 

Alter, Geschlecht und Körpermasse entscheidend. Mit steigendem Alter kommt es zur 

Abnahme der Skelettmuskulatur und somit zu einer Verringerung von Reaktanz. 

Zudem sinkt der Anteil des Körperwassers und gleichzeitig erhöht sich der 

Körperfettanteil, was Resistanz ansteigen lässt. Deshalb ist der Phasenwinkel eher 

positiv mit Reaktanz und negativ mit Resistanz assoziiert. Einen weiteren 

Einflussfaktor stellt der BMI dar. Je höher der BMI, desto mehr Körperzellmasse in 

Form von Fett- und Muskelzellen ist vorhanden, welches zu größeren Reaktanzwerten 

führt (Dittmar, 2003; Norman et al., 2012; Stobäus et al., 2010). 

Die extrazelluläre Masse bildet zusammen mit der Muskel- und Organmasse 

beziehungsweise Körperzellmasse die fettfreie Masse. Zur extrazellulären Masse 

zählen Lymphe, Knochen, Knorpel, Blutplasma und Sehnen sowie weitere 

Flüssigkeiten in den Räumen zwischen den Muskel- und Organzellen. Bei der 

Bioimpedanzmessung fließt der Messstrom hauptsächlich durch die fettfreie Masse. 

Ein Teil geht durch die extrazelluläre Masse und ein anderer Teil durch die 

Körperzellmasse (Barbosa-Silva & Barros, 2005; Naranjo-Hernández et al., 2019).  

Bei den Probandenkollektiven der Studien mit jüngeren (n = 19) und älteren (n = 79) 

Brustkrebspatientinnen kam es zu einer anormalen Physiologie, insbesondere 

unmittelbar nach Behandlung mit chirurgischer Therapie in Kombination mit einer 

Chemotherapie und/oder Bestrahlung. Eine Vektorenverschiebung außerhalb der 75 

% und 95 % Toleranzellipsen der Referenzpopulation (n = 1 625) (Piccoli et al., 2002) 

trat ein. Dadurch ließen die RXc-Vektorgraphen der Therapiegruppen eine Zuordnung 

im Quadranten, der auf Hyperhydration hinweist, zu.  

Die verringerte Körperzellmasse (Reaktanz) und die erhöhte extrazelluläre Masse 

(Resistanz) führten zur Reduktion des Phasenwinkels. Die signifikante Veränderung 

von Reaktanz stellt den Widerstandseffekt dar, der von den Gewebeschnittstellen und 
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Zellmembranen erzeugt wird, was auf eine Verringerung der Zellmembranfunktion und 

eine reduzierte Anzahl von intakten Zellen hindeutet.  

Die Chemotherapie löst vermutlich Entzündungsprozesse aus, die den 

Stoffwechselhaushalt im Körper konstant und nachhaltiger als bei einer Radiotherapie 

stören. Langfristig können chronisch gestörte Zellprozesse zu Schädigungen des 

Erbguts führen und das Risiko, erneut an Krebs zu erkranken, erhöhen (Dostert, 

Grusdat, Letellier & Brenner, 2019; Quante, Strahwald, Fischer & Kiechle, 2018).  

Es kommt zu einer relativen Erhöhung des Anteils des extrazellulären Wassers durch 

eine verstärkte Hydratation der fettfreien Masse. Resistanz, als Marker der 

Durchflussbeschränkung oder dem Strömungsverhalten im elektrischen Stromfeld des 

menschlichen Körpers, impliziert einen höheren Körperwasseranteil, der nur noch 

unzureichend abgebaut und vermindert zwischen den extra- und intrazellulären 

Kompartimenten diffundiert (Barbosa-Silva & Barros, 2005; Bosy‐Westphal et al., 

2006; Naranjo-Hernández et al., 2019). Die beobachteten Parameter können auf 

vermeintliche, nicht klinisch bestätigte sekundäre Lymphödeme zurückzuführen sein 

(Choi et al., 2001; Cormier et al., 2010; Feliciano et al., 2020).  

Auch in anderen Studien wurde die Ansammlung von Lymphflüssigkeit bei Frauen, die 

eine brusterhaltende Operation mit anschließender Strahlentherapie ausgesetzt 

waren, nachgewiesen. Diese werden mit Vernarbungen der Lymphbahnen in 

Verbindung gebracht, die die Funktion der Lymphe beeinträchtigen können und somit 

den Abtransport von Flüssigkeitsansammlung im Gewebe stören (Zou et al., 2018; 

Cormier et al., 2010; Ganju et al., 2019; Lawenda, Mondry & Johnstone, 2009). 

Grundsätzlich sollte die Strahlendosis und -dauer möglichst so gewählt werden, dass 

das Tumorgewebe effektiv zerstört, aber das umliegende Gewebe möglichst wenig 

belastet wird. Im Vergleich zu den pharmakologischen Therapiegruppen zeigte die 

Studiengruppe nach erfolgter chirurgischer Therapie/Surgery mit ergänzender 

Strahlentherapie im Follow-up die stärkste Annäherung an die Resistanz- und 

Reaktanzwerte, welche nach der Diagnosestellung festgestellt wurden. Dieser Effekt 

kann möglicherweise auf die lokal wirkende Strahlendosis zurückzuführen sein, die 

Tumorgewebe effektiv zerstört und umliegendes Gewebe wenig belastet. Dadurch 

konnte womöglich nach Abschluss der Behandlungen eine Erholung und Regeneration 

stattfinden.  
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Die Bioelektrische Impedanz-Vektoranalyse kann Risikopatienten identifizieren und 

das Auftreten von Anomalien erklären. In Verbindung mit der Bioelektrischen 

Impedanzanalyse bei klinischer Verwendung ist die Bestimmung der Genesung und 

des Rehabilitationsbedarfs möglich. Ergänzend können zirkadiane Rhythmen 

beziehungsweise biologische Schlaf-Wach-Zyklen und Tag-zu-Tag-Varianzen kausale 

Rückschlüsse auf die unzureichende Nahrungsaufnahme und die täglichen Schlaf- 

und Aktivitätsmuster ermöglichen (A. M. Berger, Wielgus, Hertzog, Fischer & Farr, 

2010; Taetzsch et al., 2021).  

Grundsätzlich können einzelne Körperkompartimente bestimmt werden. Ermöglicht 

wird die Berechnung durch Rohwerte der Resistanz und Reaktanz und die in das 

Bioimpedanzanalyse-Gerät einzugebenden Messgrößen Alter, Geschlecht, 

Körpergewicht und Körpergröße sowie gerätinterne Formeln. Es existieren mittlerweile 

zahlreiche Regressionsgleichungen, allerdings mit sehr unterschiedlichem Erfolg 

hinsichtlich der Genauigkeit bei der Bestimmung von Körperwasser, Fett- und 

Muskelmasse (Kyle et al., 2004a; Mialich, Sicchieri & Junior, 2014; Norman et al., 

2012).  

Desweiteren können die bisdato zur Verfügung stehenden Referenzpopulationen mit 

oft großen Unterschieden in Lebensalter, Gewicht und Anzahl zu einer nicht optimalen 

Einordnung und Klassifizierung in zur Verfügung stehende bivariate Perzentilen mit 

typischen 50 %, 75 % und 95 % Toleranzellipsen führen (Wells, Williams, Quek & 

Fewtrell, 2019). Bei der Erstellung einer spezifischen Referenzpopulation 

beziehungsweise eines Bioelektrischen Impedanz-Vektoranalyse-Musters sollten 

Parameter von Patientinnen nach Abschluss konventioneller Krebstherapien mit 

Berücksichtigung der betroffenen Körperseiten einfließen. Dadurch könnten 

Patientinnen mit Pathologien wie etwa Flüssigkeitsstörungen in der klinischen Praxis 

effektiv identifiziert werden (Lim, Han, Kim & Park, 2019).  

Gesundheitsbezogene Lebensqualität 

Die Bundesregierung hat 2013 im Rahmen des Nationalen Krebsplans das „Gesetz 

zur Weiterentwicklung der Krebsfrüherkennung und zur Qualitätssicherung durch 

klinische Krebsregister“ (Krebsfrüherkennungs- und -registergesetz) verabschiedet. 

Schwerpunktmäßig wird eine stärkere Ausrichtung der onkologischen Versorgung auf 

die Bedürfnisse der Betroffenen und eine Verbesserung des Angebotes der 



5 Diskussion 

 

 

114 

Patienteninformation angestrebt (Bruns, 2020; Bundesministerium für Gesundheit, 

2017; Helou, 2014).  

Unterstützend wird seit 2014 die Einbeziehung der Patientenperspektive durch die 

Implementierung von validen Screening-Instrumenten im klinischen Routinebetrieb zur 

Sicherstellung einer ökonomisierten Versorgung in der S3-Leitlinie 

„Psychoonkologische Diagnostik, Beratung und Behandlung von erwachsenen 

Krebspatienten“ eingefordert (Leitlinienprogramm Onkologie, 2014; Schleicher & 

Eglau, 2021; Weis, Röttger, Blettner & von Saalfeld, 2019).  

In den vorliegenden Studien erfolgte eine systematische Beobachtung der 

Lebensqualität bei unterschiedlichen Behandlungsbedingungen und bei Patientinnen 

mit mittlerem und jüngerem Alter. Insgesamt zeigte das „Functional Assessment of 

Cancer Therapy Breast“ eine gute interne Konsistenz und konnte erfolgreich in den 

Ablauf integriert werden, erforderte jedoch zusätzlichen personellen und zeitlichen 

Aufwand. Es konnte eine geeignete Umsetzbarkeit und Verlässlichkeit nachgewiesen 

werden. Bei der Befragung wurde eine hohe Akzeptanz der Patientinnen gegenüber 

dem Screening festgestellt.  

Die vorliegenden Studienergebnisse verstärken die Annahme, dass insbesondere eine 

Chemotherapie mit anschließender radiotherapeutischer Behandlung zu reduziertem 

körperlichen, funktionellem Wohlbefinden, unerfüllten sexuellen Bedürfnissen sowie 

schwerwiegenden brustkrebsspezifischen Einschränkungen führen. Insbesondere die 

signifikante Abnahme der Brustkrebs-Subskala ging mit der Unfähigkeit einher, sich 

wie eine Frau zu fühlen (Biglia et al., 2010; Hwang, Chang & Park, 2013). Außerdem 

kam es hier zu Unzufriedenheit durch Gewichtsveränderungen, Haarausfall sowie 

Schwellungen und Empfindungsstörungen in spezifischen Körperbereichen.  

Ein niedrigeres physisches Wohlbefinden nach der Therapie (T1) war mit Schmerzen, 

Energiemangel, Krankheit, der Notwendigkeit Ruhezeiten im Bett zu verbringen, 

verbunden und stand im Zusammenhang mit allen aufgeführten Behandlungen. Die 

Analyse einzelner Items des „Functional Assessment of Cancer Therapy Breast“ zeigte 

signifikant reduziertes, subjektiv wahrgenommenes funktionales Wohlbefinden.  

Es fiel den Patientinnen schwer, die Brustkrebserkrankung zu akzeptieren. Zugleich 

war es ihnen unmöglich zu arbeiten (einschließlich der Arbeit zu Hause), gut zu 
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schlafen oder tägliche Aktivitäten zu genießen. Die Studienteilnehmerinnen erfuhren 

fehlende Kommunikation und mangelnde Unterstützung von der Familie, Freunden 

oder dem Partner im Laufe des Behandlungsprozesses, und das spiegelte sich im 

mangelnden sozialen Wohlbefinden wider. Nach Auswertung der vorliegenden Daten 

könnte die Möglichkeit, über die Erkrankung sprechen zu können, sich als 

Erleichterung herausstellen. Um Problemen vorzubeugen, wäre eine informative 

Beratung, kurz nach Beginn der Behandlung von einer Krankenschwester oder dem 

behandelnden Onkologen, über die Auswirkungen der bevorstehenden Therapie auf 

Intimität und Sexualität sowie die Etablierung von Gesprächsgruppen hilfreich.  

Die Untersuchung unterschiedlicher Behandlungsmodalitäten führte zu differenzierter 

Befundung der Patientensituation. Neben den pharmakologischen Therapiegruppen 

spiegelten sich auch bei der chirurgischen Therapie/Surgery Gruppe ohne 

weiterführende medizinische Intervention sozial-emotionale Krisen, Rezidivängste, 

Unzufriedenheit mit dem Körperbild in niedrigen Werten im „Functional Assessment of 

Cancer Therapy Breast“ wider.  

Der Verlust der Hoffnung im Kampf gegen die Krankheit, die Ungewissheit, wie man 

diese bewältigt und Gefühle von Traurigkeit führten zu einer Störung des emotionalen 

Wohlbefindens. Ein niedriges emotionales Wohlbefinden wurde insbesondere vor dem 

Beginn der konventionellen Krebsbehandlung bei allen Alters- und Therapiegruppen 

im Bereich von 15 Punkten erfasst. Im Vergleich von zur Verfügung stehenden 

Referenzparametern aus der allgemeinen nordamerikanischen Bevölkerung (n = 1 

075) mit einem mittleren emotionalen Wohlbefinden von 19,9 Punkten im Alter von 

45,9 Jahren und bevölkerungsbasierter Daten 19,0 Punkten von Frauen im Alter von 

49,3 ± 16,8 Jahren (n = 447) aus einer österreichischen Population wurden die 

festgestellten Werte stark unterschritten. (Brucker, Yost, Cashy, Webster & Cella, 

2005; Holzner et al., 2004).  

Eine Verringerung in den jeweiligen „Functional Assessment of Cancer Therapy 

Breast“-Subskalen um 2 – 3 Punkten gilt als bedeutsame Veränderung, die von den 

Patientinnen als gesundheitsschädigend empfunden wird und Modifikationen der 

Therapie erfordern (Eton et al., 2004; Webster, Cella & Yost, 2003). Grundsätzlich 

spielen die Wahrnehmung und Bewertung der eigenen Erscheinung eine 

entscheidende Rolle im Leben einer Frau. Der Verlust der Brust ist mit dem 
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Selbstwertgefühl verknüpft und kann insbesondere bei jüngeren Frauen zur 

Unzufriedenheit mit sich selbst führen (Paterson, Lengacher, Donovan, Kip & 

Tofthagen, 2016; Spatuzzi et al., 2016). 

Sport-, Physio-, Ergo-, Musik- Psycho- und Kunsttherapeuten sollten nach der Testung 

in multidisziplinären Tumorkonferenzen gemeinsam mit den behandelnden Onkologen 

und Krankenschwestern über unterstützende Maßnahmen für die Patientinnen 

entscheiden. Der Austausch über bewährte Verfahren bei der onkologischen 

Versorgung ist multifaktoriell und erfordert zusätzliche Anstrengungen bei der 

Koordinierung, Kommunikation und Zusammenarbeit zwischen den 

Gesundheitsdienstleistern (Knötgen, 2021; Prades, Remue, Van Hoof & Borras, 2015). 

Die Subskalenwerte des „Functional Assessment of Cancer Therapy Breast“ könnten 

für die Erstellung von sporttherapeutischen Einheiten dienen, um vorhandene 

körperliche, soziale/familiäre, emotionale und funktionelle sowie brustkrebsspezifische 

Beeinträchtigungen zu adressieren und auszugleichen. Obwohl das Bewusstsein für 

die Registrierung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität von 

Brustkrebspatientinnen in wissenschaftlichen Studien wächst, ist die Messung der 

gesundheitsbezogenen Lebensqualität noch nicht Teil der onkologischen Praxis 

(Maratia, Cedillo & Rejas, 2016; Mensah, Graeven & Wesselmann, 2017; Pappot et 

al., 2021). Dies führt zu der Annahme, dass eine mangelnde Transparenz und Lücke 

bei der Erfassung von Erfahrungen im Behandlungsprozess vorliegen. Die fehlende 

Begleitung und die Verharmlosung von Auffälligkeiten als nachvollziehbares Ereignis 

auf eine lebensbedrohende Erkrankung können den Therapieerfolg schmälern, was 

im schlimmsten Fall die Brustkrebsprognose negativ beeinflusst.  

Eine reduzierte gesundheitsbezogene Lebensqualität hat einen prädiktiven Wert auf 

die fünfjährige Überlebensrate und das Fortschreiten der Erkrankung (DuMontier, 

Clough‐Gorr, Silliman, Stuck & Moser, 2018; Müller et al., 2018). Die Förderung von 

sozialem Beistand, insbesondere emotionaler Unterstützung, kann sich positiv auf 

psychische Belastungen auswirken und unerwünschte Begleiterscheinungen der 

Brustkrebsbehandlung kompensieren (Finck, Barradas, Zenger & Hinz, 2018; 

Lueboonthavatchai, 2007). Unterstützende Formen wie Schmerztherapie, 

Ernährungsmedizin, Psychoonkologie, Physiotherapie stellen sinnvolle Maßnahmen 
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dar, die therapiebegleitend eingesetzt werden sollten (Johannsen, Farver, Beck & 

Zachariae, 2013; Seiler, Chen, Brown & Fagundes, 2018).  

Angst und Depressivität 

Moderate bis starke Ausprägungen von Angst und Depressivität wurden bei der älteren 

(n = 79) und jüngeren Studiengruppe (n = 19), welche sich im frühen UICC Stadium I-

II befand, festgestellt. Insbesondere Patientinnen, die einer Chemotherapie mit 

anschließender Strahlentherapie ausgesetzt waren, gaben an, beunruhigende 

Gedanken im Kopf zu haben, einen Verlust des Interesses an der äußeren 

Erscheinung zu verspüren und panikartige Zustände zu durchleben, was moderate 

Angst- und Depressivitätswerte im HADS-A und HADS-D im Bereich von 11 – 14 

Punkten und schwere im Bereich von 15 – 21 Punkten verdeutlichen.  

Die Analyse des angewendeten Screeningverfahrens lässt vermuten, dass die Angst 

vor dem Fortschreiten der Krebserkrankung zu einer häufigen und starken 

emotionalen Belastung zählt. Dabei scheint es vor allem wichtig, Angst- und 

Depressionssymptome rechtzeitig zu erkennen. Die Vorbeugung schwerwiegender 

Probleme sollte spätestens bei moderat einzustufenden Ausprägungen der „Hospital 

Anxiety and Depression Scale“ in den Fokus rücken. Dabei gilt es, das Auftreten einer 

klinisch relevanten Depression, welche eine psychoonkologische Betreuung unbedingt 

erforderlich macht, zu verhindern (Herschbach, 2019).  

Wie bei den Zusammenhangsanalysen festgestellt, hatten Angstzustände und 

Depressivität in den vorliegenden Studienpopulationen eine wechselseitige Wirkung 

und standen in direkter Abhängigkeit zu reduzierter körperlicher Leistungsfähigkeit, 

ausgeprägter Fatigue, schlechter gesundheitsbezogener Lebensqualität, kognitiven 

Funktionsstörungen und mangelhaftem physischen, funktionellem Wohlbefinden 

sowie brustkrebsspezifischen Anliegen. Des Weiteren stand ein höheres 

Körpergewicht tendenziell mit ausgeprägteren psychischen Problemen in Verbindung. 

Alle Studiengruppen befanden sich sowohl vor als auch nach der Therapie in der 

sogenannten Präadipositas. Ausgenommen davon zeigten Patientinnen der SCR 

Gruppe (n = 17) bereits vor Antritt der Therapie eine Adipositas im Schweregrad I, was 

das Risiko für Folgeerkrankungen erhöht.  
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Eine pharmakologische Behandlung kann zu einer verstärkten Müdigkeit führen, die 

möglicherweise die gewohnte körperliche Aktivität reduziert und den Energieverbrauch 

im Ruhezustand verringert (Makari-Judson, Braun, Jerry & Mertens, 2014). Zusätzlich 

können Geschmacks- und Geruchsveränderungen auftreten, die zu unvorteilhaften 

Essgewohnheiten führen (Boltong & Keast, 2015). Insbesondere das zwischen den 

Organen liegende Bauchfett, das sogenannte viszerale Fett, scheint systematische 

Entzündungen zu begünstigen, die wesentlich zur Entwicklung von erhöhten 

Blutzucker-, Blutfett- und Blutdruckwerten beitragen und das Wiederauftreten einer 

Krebserkrankung verstärken (Esposito et al., 2013; Holtkamp, 2020; Stulnig, 2009).  

Mentale Störungen können körperliche Symptome und schwerwiegende 

Auswirkungen auf die Patientinnen und ihre Familien im Verlauf der Krankheit 

nachhaltig verstärken. Hier steht vor allem die Gefahr der Erwerbsunfähigkeit im 

Vordergrund, wenn Patientinnen nicht mehr in der Lage sind, für den Lebensunterhalt 

durch Arbeit zu sorgen. Oftmals führen diagnostizierte Depressionen bei Krebs zur 

Verlängerung der Therapie und des Krankenhausaufenthalts. Dadurch erhöhen sich 

der Ressourcenverbrauch und die Gesundheitsausgaben (D. Berger, 2012; 

Mausbach, Yeung, Bos & Irwin, 2018).  

Es gibt Hinweise darauf, dass bei einer Depression infolge einer Krebserkrankung 

neben offensichtlichen, emotionalen Aspekten auch biologische Mechanismen von 

Bedeutung sind. Bei der Zerstörung von Gewebe durch Operation, Chemotherapie 

oder Strahlentherapie entstehen entzündungsfördernde Zytokine, welche in 

Verbindung gebracht werden, Verhaltensänderungen hervorzurufen, wie sie bei 

Depressionen vorliegen. Darüber hinaus reduzieren Zytokine neurale 

Wachstumsfaktoren, wie zum Beispiel den aus dem Gehirn stammenden „Brain-

derived neurotrophic factor“, der für die Bildung von Nervenzellen von entscheidender 

Bedeutung ist. Es wird angenommen, dass zahlreiche Immunmechanismen einem 

erhöhten Mortalitätsrisiko zugrunde liegen. Bei Patientinnen mit chronischem Stress, 

Angstzuständen und Depressionssymptomen wurde eine reduzierte Anzahl an 

Lymphozyten, wie beispielsweise natürlichen Killerzellen, die die Entwicklung von 

Tumoren verhindern und bekämpfen, festgestellt (Satin, Linden & Phillips, 2009; 

Smith, 2015; Ugocsai et al., 2016).  
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Allzu oft werden Angststörungen und Depressivität nicht erkannt oder als verständliche 

Reaktion abgetan. Für mehr Aufklärung müssen flächendeckend Untersuchungen 

eingeführt werden. Die Erfassung von Angst und Depressivität mithilfe des „Hospital 

Anxiety and Depression Scale“-Fragebogens wird in der onkologischen Praxis jedoch 

noch nicht standardmäßig verwendet, obwohl es sich als Assessment zur 

Verlaufsbeobachtung eignet. Eine konsequente Erfassung, die bereits im Rahmen der 

diagnostischen Anamnese beginnen sollte, könnte für eine bessere Orientierung 

sorgen.  

Das HADS-Handbuch gibt an, dass die jeweilige Skala wie folgt interpretiert wird: 0 – 

7 Punkte = „normal“, 8 – 10 Punkte = „leicht“, 11 – 14 Punkte = „moderat“, 15 – 21 

Punkte = „schwer“ (Stern, 2014; Petermann, 2011). Mehrere Autoren schlagen eine 

andere Klassifikation als die hier angewendete und im „Hospital Anxiety and 

Depression Scale“ Handbuch dargelegte vor. Bei ihnen sind Cut-off Werte von ≥11 

entscheidend, da diese auf eine ausgeprägte emotionale Störung hinweisen. Eine 

Punktzahl von 8 – 10 deutet wiederum auf das mögliche Vorhandensein von Angst 

und Depressivität hin (Herrmann, 1997; Pais-Ribeiro et al., 2018). Dadurch können 

sich unterschiedliche Bewertungsgrundlagen ergeben, was in der Untererfassung 

mentaler Störungen bei chronischen Krankheiten mündet (Esser et al., 2018; Love, 

Kissane, Bloch & Clarke, 2002).  

Fatigue-Syndrom 

Die Anwendung des „Functional Assessment of Chronic Illness Therapy-Fatigue“-

Fragebogens konnte dabei helfen, einen stark reduzierten Mangel an Energie 

festzustellen und vorhandene Stressoren aufzudecken.  

Die Studie von Montan et al., (2018) liefert erstmals allgemeine bevölkerungsbasierte 

geschlechts- und altersspezifische „Functional Assessment of Chronic Illness 

Therapy-Fatigue“ Normdaten und trägt zur Interpretation von Forschungsdaten bei. 

Frauen (n = 1 352) zeigen für das Alter von 40 – 49 und 50 – 59 Jahren eine mittlere 

Punktzahl im „Functional Assessment of Chronic Illness Therapy-Fatigue“ von 42,7 

und 42,6 (Montan et al., 2018).  

Nach Beendigung der Therapien konnten bei der SC Gruppe 34,5 Punkte und bei der 

SCR Gruppe 33,8 Punkte ermittelt werden. Der Schweregrad wurde durch Schmerzen, 

Schlafstörungen, Stress, Bewegungsmangel und den sozialen Gesundheitszustand 
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geprägt. Insgesamt gesehen litten die meisten Frauen nach der Behandlung unter 

einer Erschöpfungsstörung (z. B. „Ich muss meine sozialen Aktivitäten einschränken, 

weil ich müde bin“). Wobei die schwersten Ausprägungen im „Functional Assessment 

of Chronic Illness Therapy-Fatigue“ mit 28,5 Punkten zum Zeitpunkt T1 bei jungen 

Frauen (n = 19) auftraten. Das detektierte Fatigue-Syndrom war auch ein Resultat 

persönlicher Belastungsfaktoren wie die eingeschränkte Fähigkeit, arbeiten zu gehen 

oder sich um Kinder bzw. Familienangehörige zu kümmern. Verstärkt wurden 

Erschöpfungsstörungen durch langandauernde Behandlungszeiten der 

pharmakologischen Therapiegruppen. Darüber hinaus könnten Frauen, die aufgrund 

von Müdigkeit eingeschränkt sind, ihre regelmäßigen Bewegungsgewohnheiten 

vernachlässigen, was wiederum zur multifaktoriell bedingten Symptomatik beiträgt.  

Kognition 

Patientinnen, die eine Chemotherapie erhielten, erlebten eine nachteilige Wirkung auf 

die Sprachflüssigkeit, Gedächtnisverlust und die kognitive Verarbeitung von 

Informationen. Eine Mehrheit der Personen, mit denen sie interagierten, gaben ihnen 

die Rückmeldung, dass sie möglicherweise Schwierigkeiten haben, klar zu denken 

oder verwirrt zu sein scheinen. Die restriktiv wahrgenommene kognitive 

Beeinträchtigung wirkte sich auf die Lebensqualität aus (z. B. „Ich habe mich über 

diese Probleme geärgert“) und kann eine Abwärtsspirale aus knapperen finanziellen 

Ressourcen, Arbeitsplatzverlusten und der Unfähigkeit, das tägliche Leben zu 

bewältigen, in Gang setzen.  

Bislang gibt es keine einheitlichen Richtwerte für die Schweregradeinteilung der 

einzelnen Subskalen des „Functional Assessment of Cancer Therapy Cognition“. Es 

wäre von Vorteil, wenn vom Messzeitpunkt unabhängige Cut-offs zur Registrierung 

von unterstützungsbedürftigen Patienten mit leichten, mittleren oder schweren 

Auffälligkeiten existieren würden.  

Standardmäßige Verlaufskontrollen sind zur erweiterten Klassifizierung der 

wahrgenommenen kognitiven Funktion notwendig (Dyk, Crespi, Petersen & Ganz, 

2020). Brustkrebspatientinnen müssen Informationen erhalten, die dazu beitragen, 

Kompensationsstrategien und Bewältigungsmethoden zu entwickeln. Damit soll der 

Rückzug aus dem sozialen Leben und die mögliche Stigmatisierung vermieden 

werden (Ernst, Mehnert, Dietz, Hornemann & Esser, 2017). Insgesamt können 
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aufgetretene Konzentrationsschwächen, Denkstörungen und Einschränkungen in der 

Merkfähigkeit durch Einflüsse wie fehlende Motivation, reduzierte Energie, 

mangelnden Antrieb, Traurigkeit, Angst und Depressivität nicht eindeutig voneinander 

abgegrenzt werden.  

Die Herausforderung besteht darin, von einem intuitiven Ansatz, der auf der 

individuellen Situation basiert, zu einem evidenzbasierten überzugehen, welcher von 

einer großen Anzahl von Patientinnen mit ähnlichen klinischen Merkmalen 

beschrieben wird. Das bedeutet, dass jede Frau mit Brustkrebs von den 

allgemeingültigen Erkenntnissen einer größeren Kohorte profitieren könnte.  

Gemeinsamkeiten bei Veränderungen der Messgrößen unterschiedlicher 

Krebstherapien 

Die Messgrößen der vorliegenden Studien verdeutlichen ein einheitliches Muster 

unerwünschter Begleiterscheinungen sowohl bei körperlichen als auch bei 

psychosozialen Parametern. Dabei sind die höchsten prozentualen Veränderungen 

Patientinnen zuzuordnen, die einer zusätzlichen Chemotherapie ausgesetzt sind.  

Patientinnen, die eine Kombination aus chirurgischer und Chemotherapie (SC -13%) 

oder chirurgischer, Chemo- und zusätzlicher Radiotherapie (SCR -14%) absolvieren, 

zeigen nach Therapieabschluss signifikant und prozentual größere 

Leistungseinschränkungen im Purdue-Pegboard Test (beide Hände, Assembly), der 

Gehstrecke, der Handgriffstärke und des Phasenwinkels beziehungsweise abfallende, 

den Körper betreffende Messwerte im Vergleich zu Patientinnen mit alleiniger 

chirurgischer Therapie (S -6%) oder kombinierter Radiotherapie (SR -8%).  

Rückblickend treten bei allen Therapien risikobehaftete Funktionseinschränkungen 

auf, die die selbstbestimmte Teilhabe am alltäglichen Leben erschweren. In 

Bezugnahme auf die biopsychosoziale Ebene einschließlich Fatigue, Angst, 

Depressivität, gesundheitsbezogene Lebensqualität und kognitive Funktion findet eine 

Reduzierung bei SCR -45%, SC -33%, SR -27%, S -25% statt.  

Das Ausmaß physischer, psychischer und sozial-emotionaler Effekte steht somit in 

direkter Abhängigkeit zum Behandlungsschema. Zudem deuten die signifikanten 

Unterschiede im Follow-up (T2) im Vergleich zur Baseline-Untersuchung (T0) 

insbesondere bei multimodalen Behandlungen mit pharmakologischer Therapie auf 
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das Vorliegen von nachhaltigen und länger anhaltenden Befunden (vgl. Tab. 10, 11, 

12 & 13) hin.  

Es kann angenommen werden, dass die Chemotherapie systemische 

Entzündungsreaktionen auslöst, die im gesamten Körper stattfinden und nachhaltige 

physische und psychische sowie sozial-emotionale Effekte hervorrufen. Die Funktion 

des Schutzmechanismus der Blut-Hirn-Schranke kann beeinflusst werden, so dass 

kognitive Störungen, Unruhe, Müdigkeit sowie epileptische Anfälle auftreten können. 

Darüber hinaus deuten die Ergebnisse der vorliegenden Therapievergleiche darauf 

hin, dass auch bei der lokal wirkenden Radiotherapie inflammatorische Zytokine das 

Immunsystem schwächen und Entzündungen hervorrufen, die wiederum systemisch 

wirken (Crake et al., 2021; Alimohammadi et al., 2021; Schaue et al., 2015). In Folge 

von chirurgischen Therapiemaßnahmen kann vor allem das Körperbild stark 

beeinträchtig werden. Langzeitfolgen entstehen meistens durch die Entfernung der 

Achselhöhlenlymphknoten, was zur Ansammlung von Lymphflüssigkeit führt und mit 

Wucherungen und Entzündungen einhergehen kann (Drouin, Classe & Hautecoeur, 

2022; Jalkanen & Salmi, 2020).  

Des Weiteren führen die durchgeführten Zusammenhangsanalysen zur verstärkten 

Annahme einer Wechselwirkung und Abhängigkeit zwischen den körperlichen und 

biopsychosozialen Messgrößen. Prägnant sind signifikante Korrelationen zwischen 

Kognition, Phasenwinkel, Handkraft, Gehstrecke, Fatigue, körperlicher Aktivität und 

gesundheitsbezogener Lebensqualität. Die Wahrscheinlichkeit, eine Depressivität zu 

entwickeln, ist unter Patientinnen mit mangelhafter Gehstreckenleistung fast sechsmal 

höher als bei Patientinnen ohne diesen Risikomarker. Auch eine kritische Handkraft 

begünstigt die vorliegende Symptomatik. 

Über alle Therapiegruppen hinweg gaben die Patientinnen sowohl nach der Diagnose 

als auch beim Therapieabschluss an, unter seelischen Störungen und Emotionalität 

zu leiden, die sich in Hoffnungslosigkeit und Traurigkeit äußerte. Insgesamt war es den 

Patientinnen nicht mehr möglich, ihre körperliche Aktivität pro Woche mit 1 078 MET-

Minuten vor (T0) im Gegensatz zu 326 MET-Minuten (T1) nach der Krebsbehandlung 

beizubehalten. Die Werte blieben in allen Lebensbereichen auch noch drei Monate 

nach Beendigung der akuten Therapie (T2) unter den Ausgangsdaten mit 698 MET-

Minuten. Das empfohlene Mindestmaß der WHO von 150 Minuten moderater oder 75 
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Minuten intensiver körperlicher Aktivität pro Woche wurde bereits nach der Diagnose 

von 39 % der Patientinnen nicht erreicht. Die körperliche Inaktivität erreichte ihren 

Höhepunkt nach dem Therapieabschluss mit einer Unterschreitung der Richtlinie bei 

84 % der Patientinnen. Darüber hinaus konnten 47 % der Patientinnen auch noch im 

Follow-up keine zufriedenstellende Wiederaufnahme von Bewegung im Alltag 

erreichen. 

Auch wenn Überlebenschancen in den frühen Krebsstadien heutzutage deutlich 

besser geworden sind, bleiben der Umgang und die Behandlung von 

Folgebeschwerden und Komorbiditäten einer Tumortherapie eine große 

Herausforderung für alle Beteiligten. In der Regel werden die notwendigen 

Krebsbehandlungsmaßnahmen vor Beginn einer Krebstherapie festgelegt. Die 

Histopathologie bereitet die Diagnose tumorstadiengerecht auf, beurteilt Größe, 

Eindringtiefe und den Lymphknotenbefall. Daraufhin wird der Therapieweg in 

Tumorkonferenzen geplant. Schlussendlich wird die Therapiewahl im Einklang mit 

dem behandelnden Onkologen und der Patientin getroffen.  

Bei Patientinnen mit voraussichtlicher pharmakologischer Behandlung sollte bereits im 

Rahmen der Anamnese zur Bestimmung von Auffälligkeiten und Problemen die 

feinmotorische Geschicklichkeit (Purdue Pegboard Test), die körperliche 

Leistungsfähigkeit (Handkrafttest, Sechs-Minuten-Gehtest) und Aktivität (GPAQ), die 

Bioelektrische Impedanz (BIA), die gesundheitsbezogene Lebensqualität (FACT-B), 

die kognitive Funktion (FACT-Cog), die krebsbedingte Müdigkeit (FACIT-F) und die 

mentale Verfassung (HADS) von medizinischem Fachpersonal aufgenommen werden. 

Darüber hinaus wäre es sinnvoll, die Daten mit in die Patientenakte aufzunehmen und 

bei regelmäßigen Verlaufsuntersuchungen zu überprüfen.  

Die Anwendung der gesamten Testbatterie ist mit einem erhöhten Zeitaufwand 

verbunden, was im Klinikalltag eventuell nicht immer gegeben ist. In Bezug auf die 

Realisierbarkeit und Verwendung der Fragebögen zur Kognition, Lebensqualität, 

Fatigue, Angst und Depressivität im onkologischen Umfeld verdeutlicht sich, dass die 

meisten Patientinnen bereit und in der Lage sind, ihre Behandlungserfahrungen selbst 

zu berichten. Ein Lösungsvorschlag wäre die Entwicklung digitaler Fragebögen, die für 

die Patientinnen zum Ausfüllen auf mobilen Endgeräten zur Verfügung gestellt werden. 

So könnte die Dokumentation und Auswertung von patientenberichteten Erfahrungen 
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erleichtert und beschleunigt werden. Zudem wäre die Erstellung einer digitalen Version 

des Purdue Pegboard Tests denkbar, was den Ablauf beschleunigen würde.  

Aus den vorliegenden Ergebnissen kann abgeleitet werden, dass physische und 

psychische Zustandsveränderung einander aufrechterhalten oder beständig 

verstärken. Somit ist es sehr wahrscheinlich, dass bei kognitiven Funktionsstörungen 

auch eine reduzierte Lebensqualität, mentale Verfassung oder eine ausgeprägte 

krebsbedingte Müdigkeit vorliegen. Aufgrund dieser Erkenntnis sollten mindestens 

zwei Assessmentverfahren durchgeführt werden, um die Identifizierung von 

Patientinnen, die Hilfe und Unterstützung benötigen, zu fördern. Falls keine 

Auffälligkeiten vorliegen, sind weitere Testungen nicht zwingend erforderlich. Bei 

chirurgischen Verfahren sind eher keine kognitiven und peripheren Neuropathien zu 

erwarten. Folglich sollte zum Ausschluss funktioneller Einschränkungen die Handkraft 

oder Gehstrecke und bioelektrische Impedanz gemessen werden. Das Körperbild 

kann stark beeinträchtig sein, so dass eine Überprüfung des sozialen/familiären 

Wohlbefindens notwendig wird. Der Fokus sollte darauf liegen, einer Stigmatisierung 

und sozialen Ausgrenzung vorzubeugen. 

Grundsätzlich scheint eine umfangreiche Statuserfassung von Brustkrebspatientinnen 

notwendig. Im Zuge dessen könnte die Einleitung und Konzipierung zielorientierter und 

interdisziplinärer Maßnahmen gelingen. Die routinemäßige Durchführung der 

Handkraftmessung und des Sechs-Minuten-Gehtests als einheitliche 

Erhebungsmethoden wären von Vorteil, da diese Verfahren ohne großen Zeitaufwand 

anwendbar sind und zur Bestimmung des Schweregrades sowie zur Beurteilung von 

Leistungseinschränkungen dienen. Außerdem können Bewegungseinheiten dadurch 

individuell an die Ausdauer- und Kraftleistungsfähigkeit angepasst werden.  

Die nicht invasive Bioelektrische Impedanzanalyse bietet sich zur zeitnahen 

Untersuchung der Zellfunktion bezüglich Zellmembranpermeabilität und der Verteilung 

der Körperflüssigkeiten im Intra- und Extrazellularraum an. Überdies lassen sich 

Lymphabflussstörungen und eine eingeschränkte Körperstoffwechselaktivität sowie 

eine Abnahme der Körperzellmasse feststellen. Veränderte Verhältnisse zwischen 

Fettanteil und fettfreier Masse sind für Ernährungswissenschaftler und 

Sporttherapeuten von Bedeutung, um adäquate Unterstützung anbieten zu können. 
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Es gilt zu berücksichtigen, dass insbesondere Krebserkrankte, die eine 

Chemotherapie erhalten, keine anstrengenden Testungen absolvieren können. Die in 

den durchgeführten Studien verwendeten leistungsbasierten Testverfahren und 

patientenberichtete Endpunktmessungen stellen keine zusätzliche Belastung dar. Den 

Betroffenen sollen Rückmeldungen über den Ist- und Soll-Zustand gegeben werden, 

um auch den eigenverantwortlichen Umgang mit der Erkrankung voranzutreiben.  

Bedürfnisorientierte Unterstützungsmöglichkeiten 

In den vorliegenden Studien wurde erkannt, dass Brustkrebspatientinnen bereits kurz 

nach der Diagnosestellung risikobehaftete Werte aufweisen und frühzeitige 

bewegungs- und psychotherapeutische Maßnahmen benötigen. Nach der 

Krebsbehandlung zeigten vor allem Patientinnen mit dem größten medizinischen 

Behandlungsbedarf (SC und SCR) signifikante Veränderungen auf. Evident waren 

eine mangelhafte körperliche Leistungsfähigkeit mit kritischen Kraft- und 

Ausdauerwerten, funktionelle Einschränkungen, Angst und Depressivität, Fatigue, 

kognitive Beeinträchtigungen, eine hohe körperliche Inaktivität, vermeintliche 

Lymphabflussstörungen sowie eine damit einhergehende stark verminderte 

Lebensqualität. Rückschließend hat sich herausgestellt, dass es notwendig ist, 

bewegungsfördernde Angebote therapiebegleitend zu integrieren, um unter anderem 

die Toleranz durch Steigerung der Muskelkraft und körperlicher 

Ausdauerleistungsfähigkeit gegenüber konventionellen Krebsbehandlungen zu 

verbessern.  

Die Trainings- und Bewegungstherapie in der Akutphase muss stets unter 

Berücksichtigung von Wund- und Narbenheilung, orthopädischen und 

kardiovaskulären Sekundärerkrankungen und behandlungsbezogenen 

Nebenwirkungen wie Hämatotoxizität, Thrombopenie und Infekten stattfinden. Es ist 

zu beachten, dass innerhalb von 24 bis 48 Stunden nach Gabe von herz- oder 

nierenschädlichen Chemotherapeutika keine anstrengenden Interventionen 

durchgeführt werden sollen. Auch entscheidend sind orthopädische Einschränkungen, 

die stabilitätsgefährdend sind (Baumann et al., 2012; Zoth, Böhlke, Theurich & 

Baumann, 2023; Kovacs & Olschewski, 2016; Scharhag-Rosenberger et al., 2014).  

In erster Linie geht es bei einer postoperativen Betreuung darum, die Funktion im 

Schulter-Arm-Bereich einschließlich der Erweiterung des Bewegungsradius durch 
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passive und aktive Mobilisationsübungen wiederherzustellen und Schmerzen 

abzubauen. Geeignet sind einfache gymnastische Übungen mit koordinativen 

Elementen, die zur Anregung der Lymphzirkulation dienen und vorzugsweise 2 bis 3 

Wochen nach der chirurgischen Tumorentfernung ausgeübt werden. Zu Verringerung 

der Gewebeschwellung und Abtransport von schädlichen Stoffen sollte eine 

Lymphdrainage rechtzeitig beginnen. Bei Patientinnen, die eine pharmakologische 

Therapie erhalten, muss präventiv dafür gesorgt werden, dass die Lymphflüssigkeit 

sich nicht im Körper absetzt und das Immun- und Herzkreislaufsystem belastet 

(Johansson, Karlsson & Nikolaidis, 2015; Baumann et al., 2013). Grundsätzlich kann 

die kardiorespiratorische Fitness durch moderate bis intensive körperliche Aktivität 

(MVPA) von mindestens 150 Minuten pro Woche verbessert werden. Ein aerobes 

Ausdauertraining wie Walking, Tanzen und Schwimmen spricht alle Muskelgruppen an 

und ist bei der Reduktion chronischer Müdigkeit und körperlicher Schwäche 

wirkungsvoll (Avancini et al., 2022). Bei einer schweren Fatiguesymptomatik sollten 

die Übungseinheiten anfangs von leichter bis mittlerer Anstrengung sein, damit die 

Patientinnen nicht überfordert werden. Dadurch ist es einfacher, eine kontinuierliche 

und regelmäßige Trainingsbereitschaft zu erzielen (Wirtz & Baumann, 2018).  

Im Gegensatz zu einem Ausdauertraining können Krafttrainingseinheiten schneller zu 

Schäden an den Herzgefäßen führen, deshalb sind vor einem Krafttraining bzw. 

Kraftausdauertraining mit Brustkrebspatientinnen Vorerkrankungen wie etwa das 

Vorliegen einer Hypertonie oder Herzinsuffizienz abzuklären (Baumann, 2008; 

Baumann & Zopf, 2012). Pressatmung, die häufig bei der konzentrischen 

Muskelkontraktion mit hohem Gewicht auftritt, muss vermieden werden. Im Falle eines 

Muskelaufbau- beziehungsweise Hypertrophie-Trainings ist eine gleichmäßige 

Ausatmung anzustreben (Mathias & Mathias, 2018). Insbesondere die Kombination 

aus einer radio- und chemotherapeutischen Therapie beinhaltet das Risiko, als Folge 

eine koronare Herzerkrankung zu entwickeln und somit die Überlebenszeit nach einer 

Krebserkrankung zu verkürzen (Kerr et al., 2022). Aufgrund dessen sollte bei der 

Erstellung eines Trainingskonzepts für diese Therapiegruppen ein Ausdauertraining 

wie Fahrradfahren, Ergometertraining oder Laufen eingeplant werden. Darüber hinaus 

muss der Fokus auf einer Ökonomisierung der Herztätigkeit, das heißt Zunahme des 

Schlagvolumens und Abnahme der Herzfrequenz, liegen (Larsen, 2022). Es gilt die 
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Schmerzwahrnehmung zu mindern, eine schnellere Erholung der Blutbildung zu 

fördern und Muskelatrophien entgegenzuwirken.  

Falls Übelkeit und Schwindelgefühle auftreten, muss die Belastungsintensität gesenkt 

und Pausen eingelegt werden. Prinzipiell ist im stationären Setting eine tägliche 

Trainingsdurchführung mit einem zeitlichen Umfang von 15 bis 30 Minuten bei 50 bis 

75% der maximalen Herzfrequenz möglich. Je nach körperlichem Leistungsvermögen 

ist eine progressive Belastungssteigerung von kurzen bis hin zu längeren 

Intervalltrainingseinheiten für die Trainingswirksamkeit entscheidend. Es sollte darauf 

geachtet werden, dass insbesondere vor und nach dem Training durch ausreichendes 

Trinken der Flüssigkeitsspeicher gefüllt wird (Browall et al., 2018; Götte et al., 2021; 

Schmidt, 2021).  

Bei Patientinnen, die eine Radiotherapie absolvieren, dürfen bei der Ausführung eines 

gerätegestützten Krafttrainings die bestrahlten Hautareale keinen direkten Kontakt mit 

den Auflageflächen haben, um die Abheilungsdauer von Wunden nicht negativ zu 

beeinflussen und einer Chronifizierung vorzubeugen. Ein Schwimmtraining und 

Saunabesuche sind erst wieder zwei Wochen nach der Behandlung ausführbar 

(Danzer, 2021).  

Durch die Integration von Yoga und Entspannungsverfahren wie die progressive 

Muskelrelaxation in onkologischen Trainingseinheiten kann die Wiedererlangung 

eines positiven Körper- und Selbstwertgefühls gelingen. Dabei anzuwendende 

Atemtechniken sind wichtig, um eine bessere Regulation der Weitstellung von 

Blutgefäßen zu erreichen. Insbesondere Bewegung in der Gruppe kann 

zwischenmenschliche Beziehungen stärken und zur Krankheitsbewältigung beitragen. 

Der Austausch mit Patientinnen, die ähnliche Erfahrungen gemacht haben, wirkt oft 

beruhigend auf Ängste und Sorgen (Kollak, 2021; Brixius & Bloch, 2020; Dong et al., 

2019; Abrahams et al., 2018). Ebenso bedeutend ist die Ausübung von modifizierten 

Mannschaftssportarten wie Basketball ohne Wettkampfcharakter. Diese haben einen 

erlebnisorientierten, spielerischen und motivierenden Charakter und können dadurch 

mentale Belastungen reduzieren und das seelische Wohlbefinden verbessern 

(Baumann, 2017; 2008; Scherenberg & Pundt, 2022; Stout et al., 2017).  

Um die Gleichgewichtsfähigkeit zu schulen und Gangunsicherheiten bei Patientinnen 

mit Chemotherapie-induzierten peripheren Neuropathien zu behandeln, haben sich 
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sensomotorische Übungen mit instabilen Unterlagen und ein Ganzkörper-

Vibrationstraining als erfolgversprechend erwiesen (Streckmann et al., 2019). Beim 

Auftreten von Kribbeln, brennenden Schmerzen und Taubheitsgefühlen in den Händen 

und Fingern sind Kälte- und Wärme- sowie Elektrotherapien anzuwenden (Laqueur & 

Kowarschik, 2013; Renovanz, Rieger & Tabatabai, 2021).  

Es gibt Hinweise darauf, dass eine ergänzende pharmazeutische Behandlung mit 

Coenzym Q10 und Antidepressiva möglicherweise oxidativen Stress abschwächen 

und die Beschwerden lindern kann (Alimohammadi et al., 2021; Grunze & Hall 2019). 

Neuesten Erkenntnissen zufolge könnte das sogenannte Parthenolid, wobei es sich 

um einen Inhaltsstoff der Mutterkrautpflanze handelt, die Regeneration geschädigter 

Nervenfasern anregen und die Wiederherstellung der Motorik und Sensorik 

beschleunigen (Ding et al., 2022; Leibinger, Hilla, Andreadaki & Fischer, 2019). Bei 

Beeinträchtigungen der kognitiven Funktionen wie Gedächtnisproblemen und 

Wortfindungsstörungen sind Achtsamkeitsübungen zur Stressreduktion und ein 

Training des Kurzzeitgedächtnisses durch das gleichzeitige Lösen mehrerer Aufgaben 

in Bewegung wie beim Multitasking erforderlich. Dadurch können die Aufmerksamkeit 

und die Verarbeitungsgeschwindigkeit verbessert werden (Bilgin & Iyigun, 2022; 

Ennenbach, 2020; Greenlee et al., 2017). Bei Brustkrebspatientinnen sollte hier die 

Wiedererlangung exekutiver Funktionen inklusive der Fähigkeit, Gedanken zu formen, 

Dinge zu planen und Entscheidungen zu treffen, im Vordergrund stehen.  

Ergänzend zu bewegungstherapeutischen Maßnahmen sind für 

Brustkrebspatientinnen in Anbetracht der Studienergebnisse Verhaltenstherapie, 

Ernährungsschulungen sowie die Einbindung in brustkrebsspezifische 

Selbsthilfegruppen anzuraten.  

Bei der Ausbildung von Sporttherapeuten müssen fundierte Kenntnisse zu 

psychologischen, orthopädischen, traumatologischen und inneren Erkrankungen 

vermittelt werden. Besonders wichtig bei der Planung und Durchführung der 

Trainingseinheiten scheint die Berücksichtigung definierter Kontraindikationen sowie 

behandlungs- und entitätsspezifischer Aspekte. Damit die Integration von körperlichem 

Training über alle Behandlungsphasen gelingt, ist eine interdisziplinäre 

Zusammenarbeit von Ärzten, Patienten und Bewegungstherapeuten wie in der S3-
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Leitlinie „Bewegungstherapie bei onkologischen Erkrankungen“ vorgesehen, zu 

erfüllen (Scharhag-Rosenberger et al., 2014; Wiskemann & Baumann, 2020).  

Ein supportiver Ansatz wäre, den spezifischen Versorgungsbedarf durch den Einsatz 

der beschriebenen Assessmentverfahren standardisiert bereits vor Antritt der 

Krebstherapie zu ermitteln und den Bedürfnissen angepasste Therapien 

bereitzustellen. Darauf aufbauend wären weitere Verlaufsuntersuchungen mit den 

vorliegenden Fragebögen und Testverfahren in anschließenden Reha-Einrichtungen 

und Nachsorge notwendig.  

Zukünftig scheint es angezeigt, in den Tumordatenbanken der regionalen klinischen 

Krebsregister neben personenbezogenen Daten zur Diagnose und Therapie die 

Parameter leistungsbasierter Ergebnismessungen und patientenberichteter 

Erfahrungen zu führen. Auf diese Weise können differenzierte Aussagen zu Effekten 

verschiedener Tumortherapien und deren Kombination getroffen werden. Durch eine 

Vernetzung ist es möglich, beispielsweise in der Anschlussheilbehandlung (AHB) an 

mögliche Therapieerfolge anzuknüpfen. Auch unterstützenden Angeboten wie 

„IRENA“, Disease-Management-Programmen oder Rehabilitationssportgruppen sollte 

unter Berücksichtigung datenschutzrechtlicher Bestimmungen Zugriff gewährt werden, 

um eine bestmögliche Behandlung zu gewährleisten. Für eine Bewertung der 

Maßnahmen wäre es von Vorteil, Eingangs- und Abschlussmessungen durchzuführen. 

Falls dies nicht möglich sein sollte, könnten sich medizinische Einrichtungen an 

vorliegenden Parametern aus der Akutklinik orientieren. Der stetige Austausch der 

Behandlungszentren zielt darauf ab, dass ein onkologisches Training mit 

Brustkrebspatientinnen in allen Behandlungsphasen (Akut-, Reha-Klinik, Wohnort) 

stattfinden und weiterentwickelt werden kann. Die schematische Darstellung einer 

Vernetzung der Versorgung ist in Abbildung 17 aufgeführt.  
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Es wird künftig immer wichtiger, den biopsychosozialen Status von 

Brustkrebspatientinnen zu bestimmen und mit Krebsbehandlungsschemata, 

Tumorstatus, Vorerkrankungen zu verknüpfen. Darauf aufbauend können körperliche 

Therapieverfahren den Bedürfnissen entsprechend geplant und umgesetzt werden. Es 

gilt das Auftreten ungünstiger Krankheitsverläufe zu verhindern und eine 

Risikostratifizierung schon bei der Therapieplanung vorzunehmen. Eine konsequente 

Auswertung aufgenommener Daten kann die Entwicklung evidenzbasierter 

Therapieempfehlungen fördern.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Abb. 17. Vernetzung des onkologischen Versorgungspfads 
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Limitationen 

Die vorliegenden vier quantitativen Beobachtungsstudien weisen Limitationen auf. Das 

Auftreten des Coronavirus SARS-CoV-2 führte dazu, dass weitere Untersuchungen 

nach Abschluss der onkologischen Therapie mit den beschriebenen 

Bewertungsverfahren nicht möglich waren, da Rehabilitationseinrichtungen nur 

teilweise geöffnet hatten. Somit konnte keine Untersuchung von Effekten der 

rehabilitativen Anschlussbehandlungen auf vorliegende Parameter stattfinden. Als 

Vorsichtsmaßnahme, um sich vor einer Infektion zu schützen, verzichteten die 

Patientinnen auch auf weiterführende Testungen im Krankenhaus.  

Aufgrund der kleinen Stichprobengrößen mit älteren und jüngeren 

Brustkrebspatientinnen können sich die Ergebnisse möglicherweise nicht auf eine 

Grundgesamtheit generalisieren lassen. Geringe Stichprobengrößen tragen zu einer 

niedrigeren statistischen Trennschärfe bei, was wiederum sowohl die 

Wahrscheinlichkeit für einen Fehler 2. Art (Nichterkennen eines Effektes der 

medizinischen Intervention), als auch für einen Fehler 1. Art (das Erkennen eines 

Effektes, der gar nicht existiert) erhöht (Witte & Witte, 2017). Anzumerken ist auch, 

dass zwar Vergleiche zu unterschiedlichen Therapieverfahren getroffen werden 

können, jedoch nur eingeschränkte Aussagen bezüglich des Alters möglich sind. Dies 

ist auf Altersüberschneidungen der Studienpopulationen zurückzuführen. 

Ein multivariabler risikostratifizierter Ansatz mit einer größeren Fallzahl zur Ermittlung 

kausaler Zusammenhänge unerwünschter Ereignisse der vorliegenden Zielgruppe ist 

erforderlich. Hier wäre eine Clusteranalyse von Vorteil, die basierend auf dem 

Behandlungsschema objektive Messwerte und subjektive von patientenberichteten 

Erfahrungen untersucht. Soziodemografische und erwerbsbezogene Faktoren wurden 

bei der Datenanalyse nicht berücksichtigt. Durch die Verknüpfung dieser mit klinischen 

Parametern und Körperfunktionstests hätten weitere Erkenntnisse über die Kohorte 

generiert werden können, die zur Klärung gesundheitlicher Entwicklungen beitragen. 

Abschließend sollte bedacht werden, dass die durch Screening-Instrumente erfassten 

potenziellen psychosozialen Komorbiditäten kein diagnostisches Interview ersetzen 

und somit nicht verifiziert und auch nicht klinisch quantifiziert sind. 
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6 Zusammenfassung  

Die vorliegenden vier prospektiven Beobachtungsstudien haben das Ziel, 

physiologische, psychologische und sozial-emotionale Effekte konventioneller 

Krebstherapien und deren Kombination auf Brustkrebspatientinnen, die sich in den 

frühen Krebsstadien UICC I–II befinden, zu untersuchen und zu prüfen, ob sich 

unterschiedliche Behandlungsschemata  

chirurgische Therapie / Surgery + Chemotherapie + Strahlentherapie  (SCR), 

chirurgische Therapie / Surgery + Chemotherapie     (SC), 

chirurgische Therapie / Surgery + Strahlentherapie     (SR), 

chirurgische Therapie / Surgery        (S)  

voneinander, bezüglich des Ausmaßes unerwünschter Begleiterscheinungen, 

abgrenzen lassen. Die vorliegenden Untersuchungen dienen dazu, die Entwicklung 

und Einleitung zielgerichteter und unterstützender Maßnahmen im Rahmen des 

onkologischen Versorgungspfads (Akut-, Reha-Klinik, Wohnort) voranzutreiben. 

Brustkrebspatientinnen im mittleren Erwachsenenalter bilden das Patientengut (n=79) 

der ersten drei Studien. Für die vierte Studie wird ein zweites Patientenkollektiv (n=19) 

herangezogen, dass aus jüngeren Brustkrebspatientinnen (< 50 Jahre) besteht. Die 

Untersuchungen erfolgen im Längsschnitt vor T0, nach der Brustkrebstherapie T1 und 

gegebenenfalls im Follow-up T2 (drei Monate nach T1). 

In der ersten Studie treten nach multimodalen Behandlungen mit pharmakologischer 

Therapie neuropsychologische Störungen der Hand- und Fingerfunktion auf. 

Insbesondere ist die sensomotorische Funktionsfähigkeit beider Hände beeinträchtigt 

(SCR -17 %, SC -16 %). Bei Aufgaben, die kognitive Fähigkeiten sowie eine schnelle 

Auge-Hand-Koordination erfordern, kann eine durchschnittliche Leistungsreduktion im 

Bereich von 11 % bei SC und 13 % bei SCR erkannt werden. Auftretende 

Nervenschäden stehen in Verbindung mit der Gabe von Zytostatika. 

Die Erkenntnisse der zweiten Studie verstärken die Annahme, dass therapiebedingte 

unerwünschte Begleiterscheinungen in direkter Abhängigkeit zum 

Behandlungsschema stehen. Die stärkste Reduktion des Phasenwinkels (SCR -18 %, 

SC -16 %), der Handgriffstärke (SCR -15 %, SC -15 %), der Sechs-Minuten-
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Gehstrecke (SCR -8 %, SC -8 %) und beträchtliche Symptome krebsbedingter Fatigue 

(SCR -25 %, SC -24 %) als auch überwiegend moderate bis schwere Angst- (SCR +56 

%, SC +41 %) und Depressivitätssymptome (SCR +103 %, SC +68 %) können der 

SCR und SC Gruppe zugeordnet werden. Darüber hinaus sind kritische Kraft- und 

Ausdauer- sowie Impedanzwerte, die auf einen Funktionsverlust und eine erhöhte 

Morbidität hindeuten, vor allem bei kombinierten Krebstherapien SC, SCR, SR 

festzustellen. Weiterführende Analysen lassen Rückschlüsse auf eine gestörte 

Zellfunktion und das Vorliegen vermeintlicher Lymphödeme bei Patientinnen mit dem 

höchsten Therapiebedarf zu. Überdies zeigen vorwiegend die Patientinnen, die eine 

zusätzliche Chemotherapie absolvieren, auch noch drei Monate nach Beendigung der 

Primärtherapie signifikant veränderte körperliche- und psychosoziale Parameter, die 

die selbstbestimmte Teilhabe am alltäglichen Leben erschweren.  

Als weitere behandlungsspezifische Merkmale kristallisieren sich Einschränkungen 

der kognitiven Funktionen (SC -15 %, SCR -21 %) und der Lebensqualität (SC -13%, 

SCR -19 %) in der dritten Studie heraus. 

Über alle Therapiegruppen hinweg, zeigen die Patientinnen eine hohe Inaktivität, die 

ihren Höhepunkt nach dem Therapieabschluss erreicht und auch im Follow-up kann 

keine zufriedenstellende Wiederaufnahme von Bewegung im Alltag beobachtet 

werden. 

In der vierten Studie sind ähnliche Ergebnismuster bezüglich des biopsychosozialen 

Status und risikobehafteter Leistungs- und Bioelektrischer Impedanzparameter nach 

multimodalen Krebstherapien (SCR, SC) zu erkennen. Im Hinblick auf die 

psychosoziale Ebene ist der größte prozentuale Anstieg der krebsbedingten Fatigue 

(FACIT-F +30 %) und brustkrebsspezifischer Anliegen (BCS +21 %) bei jüngeren 

Brustkrebspatientinnen festzustellen. Dies ist auf Schwäche- und 

Erschöpfungsgefühle, Atembeschwerden, Haarausfall, eine verminderte 

Wahrnehmung körperlicher Anziehung sowie Sorgen und Schmerzen zurückzuführen. 

Besonders auffällig ist zudem der Abfall des physischen (PWB -24 %), des 

funktionellen (FWB -17 %) und des sozialen/familiären (SWB -26 %) Wohlbefindens 

und die damit einhergehende Reduktion der Lebensqualität (FACT B -17 %). Gerade 

für diese Untersuchungsgruppe sind die Funktionsfähigkeit am Arbeitsplatz und 

familiäre sowie sexuelle Aspekte von Bedeutung.  
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Zusammenfassend gesehen entsteht ein einheitliches Bild unerwünschter 

Begleiterscheinungen, bei dem Brustkrebspatientinnen (UICC I–II) im jüngeren bis 

mittlerem Erwachsenenalter, die eine chirurgische und Chemotherapie (SC) oder 

chirurgische, Chemo- und zusätzliche Radiotherapie (SCR) absolvieren, wesentlich 

ausgeprägtere und nachhaltigere physische und psychische sowie sozial-emotionale 

Beeinträchtigungen im Vergleich zu Patientinnen mit alleiniger chirurgischer Therapie 

(S) oder ergänzender Radiotherapie (SR) zeigen. Zugleich kann eine Wechselwirkung 

zwischen den Messgrößen angenommen werden.  

Rückschließend führt die Anwendung ausgewählter Assessmentverfahren zur 

Identifikation charakteristischer Folgen unterschiedlicher Krebstherapien, die die 

aktuelle Situation, in der sich Patientinnen befinden, beschreibt und dadurch als 

Orientierungshilfe für die Konzipierung adressatengerechter Unterstützung dient. Von 

Vorteil wäre die fortlaufende und routinemäßige Testung im Laufe des 

Behandlungsprozesses von der Diagnosestellung bis zur stationären Rehabilitation 

und der Nachsorge. In Anbetracht der dokumentierten Ergebnisse ist es notwendig, 

ein auf die Patientinnen zugeschnittenes und kontrolliertes Sport- und 

Bewegungstraining frühzeitig und integrativ bereits in der akuten Therapiephase als 

Standard zu etablieren und im Rahmen der verbundenen Versorgungsstationen    

(Akut-, Reha-Klinik, Wohnort) immer wieder individuell an den biopsychosozialen 

Status anzupassen, um erkrankungs- und therapiebedingten Effekten vorzubeugen 

und entgegenzuwirken. 

Für eine Weiterentwicklung und Verbesserung der onkologischen Versorgungsqualität 

erscheint es zielführend, dass die Datenbanken der regionalen klinischen 

Krebsregister neben klinischen, auch leistungsbasierte und patientenberichtete 

Parameter führen und medizinischen Einrichtungen zur Verfügung stellen. So kann 

zukünftig die Ergebnisqualität konventioneller Krebstherapien differenzierter 

betrachten werden. Zudem können durch den Aufbau eines Netzwerks Erfahrungen 

gesammelt und ausgetauscht werden, mit dem Ziel herauszufinden, von welchen 

supportiven Bewegungsmaßnahmen sowie psychosozialen Angeboten 

unterschiedliche Krebstherapiegruppen am meisten profitieren, was die Entwicklung 

und Erweiterung von leitliniengestützten Empfehlungen für Brustkrebspatientinnen 

vorantreibt.  
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Anhang 

Diese Arbeit enthält 20 Anlagen die als Anhänge von A bis T gekennzeichnet sind, bestehend 

aus den für die „RETURN“ Studien beschriebenen, methodisch relevanten Dokumenten, 

eigenen Veröffentlichungen sowie dem Lebenslauf und der Selbstständigkeitserklärung des 

Autors. 
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Anhang H Handkraftmessung 

Anhang I Sechs-Minuten-Gehtest 

Anhang J Functional Assessment of Cancer Therapy - Cognitive function 

Anhang K Hospital Anxiety and Depression Scale 

Anhang L Functional Assessment of Chonic Illness Therapy – Fatigue 

Anhang M Functional Assessment of Cancer Therapy Breast 

Anhang N Global Physical Activity Questionnaire  

Anhang O 1. Publikation  

Anhang P 2. Publikation  

Anhang Q 3. Publikation  

Anhang R 4. Publikation  

Anhang S Wissenschaftlicher Lebenslauf 

Anhang T Selbstständigkeitserklärung 
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