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1. Einleitung 

1.1. Maligne hämatoonkologische Erkrankungen in Deutschland 

1.1.1. Definition maligne Erkrankungen 

Jedes Jahr erkranken in Deutschland circa 480.000 Personen (davon 220.000 Frauen 

und 260.000 Männer) an Krebs (Robert Koch-Insitut, 2016). Zudem ist die Gesamtheit 

der Krebserkrankungen die zweithäufigste Todesursache in Deutschland (Robert 

Koch-Insitut, 2016). Im Jahr 2018 kam es zu fast 230.000 Todesfällen 

(Krebsregisterdaten, 2017). Jeder zweite Mensch in Deutschland muss damit rechnen, 

im Laufe des Lebens mindestens einmal an Krebs zu erkranken. (Krebsregisterdaten, 

2017). Es ist dabei nicht abzusehen, dass in naher Zukunft Krebserkrankungen 

weniger relevant für unsere Gesellschaft werden. Im Gegenteil: Seit Anfang der 1970er 

Jahre hat sich die absolute Anzahl der Neuerkrankungen in Deutschland fast 

verdoppelt, während die Gesamtbevölkerungszahl lediglich um circa 10  % 

angestiegen ist (Robert Koch-Insitut, 2016). Aufgrund der Tatsache, dass die Inzidenz 

dieser Erkrankungen mit steigendem Alter zunimmt, ist der aktuelle demographische 

Wandel der deutschen Bevölkerung ein wichtige Ursache für diese Entwicklung 

(Aigner et al., 2016a). Im Jahr 2016 betrug das Durchschnittsalter in Deutschland 44,3 

Jahre (Bevölkerungsforschung, 2018). Im Vergleich zur Bevölkerungsstruktur von 

1996 (Bevölkerungsforschung, 2018) ist dies ist eine Steigerung von 10  % oder um 

4,1 Jahre. 

Krebserkrankungen sind ein tiefer persönlicher Einschnitt für betroffene Individuen, sie 

sind aber auch ein großer Faktor für das Gesundheitssystem in Deutschland. Im Jahr 

2015 waren diese Krankheitsbilder für knapp ein Fünftel der krankheitsbedingt 

verlorenen Lebenszeit und –qualität verantwortlich (Bevölkerungsforschung, 2018). 

Nach Informationen des statistischen Bundesamtes belaufen sich die Kosten von 

malignen Erkrankungen auf rund 19,9 Mrd. € pro Jahr (Schlander et al., 2018). 

1.1.2. Krebs bei jungen Erwachsenen 

Obwohl das mittlere Neuerkrankungsalter bei fast 70 Jahren liegt, sind auch junge 

Menschen von der Diagnose maligner Erkrankungen betroffen (Krebsregisterdaten, 

2017). Im Jahr 2016 erhielten ungefähr 17.000 Menschen zwischen 15 und 39 Jahren 
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die Diagnose einer Krebserkrankung unterschiedlicher Entität, knapp 1.900 von ihnen 

verstarben (Krebsregisterdaten, 2017). Junge Erwachsene im Alter von 15 – 39 

Jahren, die eine Krebserkrankung überstanden haben, werden in der Forschung unter 

dem Begriff AYAs (Adolescents and Young Adults) zusammengefasst (Hilgendorf et 

al., 2016).  

Im Vergleich zur älteren Bevölkerung stellt die Gruppe der AYAs (Adoloscents and 

young adultes) nur einen relativ geringen Anteil der Erkrankten (2016: 3,5%) dar 

(Krebsregisterdaten, 2017). Dennoch sind maligne Erkrankungen auch hier von großer 

Bedeutung, weil in einem so jungen Erkrankungsalter eine größere Anzahl noch 

kommender Lebensjahre verloren gehen kann. (Krebsregisterdaten, 2017).  

Die Epidemiologie von Krebserkrankungen im jungen Erwachsenenalter unterscheidet 

sich wesentlich vom Erkrankungsspektrum des Kindes- oder höheren 

Erwachsenenalters. Die fünf häufigsten Entitäten der jungen Erwachsenen sind: Brust- 

und Hodenkrebs, das Maligne Malinom, Schilddrüsenkrebs und das Hodgkin-

Lymphom. Sie waren im Zeitraum 2010 bis 2012 zusammen für rund 58 % der 

Neuerkrankungen dieser Altersgruppe verantwortlich (Pritzkuleit and Katalinic, 2016) 

(siehe Tabelle 1). Die geschlechtsspezifischen Malignome, also Hoden- und 

Brusttumore, machten über 30 % der Krebserkrankungen der AYA-Gruppe aus 

(Pritzkuleit and Katalinic, 2016).  

Im Vergleich zu älteren PatientInnen ist die Langzeitprognose für junge, an Krebs 

erkrankte Erwachsene deutlich besser. Für die häufigste Krebsentität bei jungen 

erwachsenen Männern, dem malignen Hodentumor, lag die 10-Jahres-Überlebensrate 

bei 98 %, bei PatientInnen mit malignen Erkrankungen der Brustdrüse lag sie bei 85 

% (Robert Koch-Insitut, 2016). Insgesamt lag das relative 5-Jahres-Überleben von 15- 

bis 44-jährigen PatientInnen von malignen hämatoonkologischen Erkrankungen im 

Jahr 2016 über alle Entitäten gemittelt bei rund 83 % (Krebsregisterdaten, 2017). Die 

Rate der Überlebenden in der jungen Kohorte lag auch nach 10 Jahren noch bei 81 

%. PatientInnen der Altersklasse von 75 und älter wiesen dagegen ein relatives 5-

Jahres-Überleben von nur 50 % (Krebsregisterdaten, 2017) auf. 
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1.2. Einführung – Folgen hämatoonokologischer Erkrankungen bei jungen 

Erwachsenen 

Multimodale Therapiekonzepte eröffnen einer immer größeren Zahl von betroffenen 

PatientInnen eine Chance auf Heilung. Die intensiveren Therapien und die höhere Zahl 

an Überlebenden führt zu einem vermehrten Auftreten von Akut- und 

Langzeitnebenwirkungen. Trotz erfolgreicher Therapie kann es im Verlauf zu 

Spättoxitäten und Zweitmalignomen kommen (Woodward et al., 2011). Etwa zwei 

Drittel der AYAs leiden unter therapiebedingten Langzeitfolgen (Oeffinger et al., 2006). 

Um das langfristige Überleben und die Lebensqualität dieser Kohorte weiter zu 

verbessern, ist es essentiell, in diesen Bereichen weiter zu forschen. Neben 

körperlichen Folgen von Erkrankung und Therapie müssen sowohl psychosoziale als 

auch finanzielle und berufliche Konsequenzen beleuchtet werden (Heußner et al., 

2016). Im Anschluss werden die kurz- und langfristigen Folgen für an Krebs erkrankte 

junge Erwachsene erläutert.  

1.2.1. Symptome maligner Erkrankungen bei jungen Erwachsenen 

Die Symptomatiken des jeweiligen Malignoms wirken sich unmittelbar auf die 

Krebserkrankten aus. Diese variieren je nach Entität, Lokalisation und Schweregrad 

der Erkrankung. Folgend werden beispielhaft die drei häufigsten Krebsarten der AYA-

PatientInnen näher beleuchtet: Hodenkrebs, Brustkrebs und das Maligne Melanom.  

Hodenkrebs ist die häufigste Malignität bei Männern zwischen 14 und 44 Jahren 

(Cheng et al., 2018). In westlichen Ländern ist die Inzidenz der Erkrankung über die 

letzten 20 Jahre gestiegen. Für die Entstehung sind sowohl Umwelt- als auch 

genetische Faktoren verantwortlich. Ein bestehender oder vorhergegangener 

Hodenhochstand stellt den größten Risikofaktor für die Entwicklung eines Malignoms 

der Hoden dar (Cheng et al., 2018). In der klinischen Präsentation zeigen sich 

Hodentumore meist als schmerzlose skrotale Schwellung oder Verhärtung des 

Hodens. Weitere Auffälligkeiten, die zur Diagnose eines Hodentumores führen 

können, sind Schmerzen im Hodenbereich, oder radiologische Zufallsbefunde. (Cheng 

et al., 2018). Zeichen einer Metastasierung, wie Rückenschmerzen, Dyspnoe oder 

Gewichtsverlust, treten nur selten auf (Lorch et al., 2016). 
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Brustkrebs ist die häufigste Krebsentität bei 15- bis 39-jährigen Frauen. Insgesamt ist 

diese Altersgruppe dennoch nur für etwa 5,6 % der Gesamtheit der invasiven 

Brustkrebserkrankungen verantwortlich (Krebsregisterdaten, 2017). Im Vergleich zu 

älteren Patientinnen weisen junge, betroffene Frauen eine höhere Wahrscheinlichkeit 

einer genetischen familiären Vorbelastung auf (Johnson et al., 2018). Zudem haben 

sie häufig eine schlechtere Prognose durch einen größeren Primärtumor oder eine 

bereits bestehende Fernmetastasierung zum Zeitpunkt der Diagnose, sowie durch 

häufig bestehende ungünstige biologische Charakteristika des Malignoms (Johnson et 

al., 2018). In der Symptomatik fällt das Mammakarzinom primär durch einen tastbaren 

Knoten in der Brust auf. Etwa die Hälfte der Tumore findet sich im supero-lateralen 

Quadranten der Brust (Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe 

(DGGG), 2020 ). Weitere mögliche Symptome können Veränderungen der Brustwarze 

oder -größe, sowie Einziehungen oder andere Auffälligkeiten der Haut wie eine 

Schwellung in der Achselhöhle sein. Letzteres ist dabei bereits Symptom einer 

lmyphogenen Metastasierung (Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie und 

Geburtshilfe (DGGG), 2020 ). Auch Schmerzen in den Knochen oder im Unterleib, 

sowie unspezifische Beschwerden wie Atemnot, Übelkeit oder Erschöpfung, können 

auf ein fortgeschrittenes Krankheitsstadium hinweisen (Deutsche Gesellschaft für 

Gynäkologie und Geburtshilfe (DGGG), 2020 ).  

Im Jahr 2016 kam es in Deutschland zu etwa 2500 Neuerkrankungen des Malignen 

Melanoms in der Gruppe der AYAs. Die Erkrankung zeigte eine relative Rate von  

93 % für das 10-Jahres-Überleben in dieser Altersgruppe (Robert Koch-Insitut, 2016). 

Im Kindesalter (0-14 Jahre) ist das Maligne Melanom eine sehr seltene Erkrankung, 

während die Inzidenz in der Altersklasse 15 -39 deutlich ansteigt und hier knapp 14 % 

der Krebserkrankungen ausmachte (Pritzkuleit and Katalinic, 2016). Bisher gab es erst 

wenige Studien, die sich mit dem Melanom als spezifischer Erkrankung der jungen 

Erwachsenen befassen (Indini et al., 2018). Die Melanome der jüngeren PatientInnen 

scheinen ähnliche biologische Charakteristika und einen ähnlichen klinischen Verlauf 

wie bei älteren PatientInnen aufzuweisen (Indini et al., 2018). Dennoch scheint der 

Fortschritt in der Therapie älterer PatientInnen nicht direkt auf jüngere Erkrankte 

übertragbar zu sein (Indini et al., 2018).  Bisher besteht kein spezifisches 

Behandlungskonzept für AYAs, hinzu kommt der erschwerte Zugang zu klinischen 

Studien für unter 18-jährige PatientInnen (Indini et al., 2018). 
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1.2.2. Therapie maligner hämatoonkologischer Erkrankungen 

Zur Behandlung bösartiger Tumorerkrankungen stehen verschiedene und vielfältige 

Optionen zur Verfügung. Je nach Entität, Stadium und Lokalisation variiert das 

Therapieregime. Die drei Hauptsäulen der Krebstherapie stellen die Chirurgie, die 

Strahlen- und die Chemotherapie dar (Aigner et al., 2016b). Eine weitere moderne 

Behandlungsstrategie ist die Immuntherapie (Aigner et al., 2016b). Hier wird 

medikamentös versucht, die Mechanismen des Tumors zur Täuschung des 

Immunsystems auszuhebeln (Sankawa, 2014). 

Bei der chirurgischen Entfernung von Tumoren ist es das Ziel, den Tumor als Ganzes 

zu exzidieren und alle potenziell mitbetroffenen Regionen in der direkten Umgebung 

des Tumors ebenfalls zu entfernen. Bei einigen Entitäten, insbesondere bei 

Hauttumoren in frühen Stadien, stellt die Chirurgie eine wirksame, dennoch einfache 

und schnelle Methode dar (Aigner et al., 2016b). Bei weiter fortgeschrittenen 

Erkrankungen wird versucht, die drainierenden Lymphknoten der Region direkt mit zu 

entfernen. Dieses Verfahren bezeichnet man als „En-bloc“-Resektion (Aigner et al., 

2016b). Der Heilungserfolg einer operativen Therapie hängt maßgeblich von einer 

frühzeitigen Diagnose und einer zeitnahen chirurgischen Therapie ab. Der Eingriff 

muss stattfinden, bevor der Tumor Fernmetastasen bilden kann (Aigner et al., 2016b). 

Die Strahlentherapie basiert auf der Grundlage der Sensitivität sich teilender Zellen 

auf ionisierende Strahlung oder Teilchenstrahlung. Je schneller sich Zellen teilen, 

desto verwundbarer sind sie gegenüber den schädlichen Einflüssen der Strahlung. Da 

sich maligne Tumore durch eine sehr hohe Zellteilungsrate auszeichnen, ist es 

möglich, die Zerstörung von Tumorzellen mit einer nur minimalen Schädigung des 

angrenzenden Gewebes zu erreichen (Wannenmacher et al., 2006). Ein Nachteil der 

Strahlentherapie ist bei einigen Therapiekonzepten die Dauer der Behandlung. Viele 

Therapieregime müssen über einen Zeitraum von mehreren Wochen stattfinden. Im 

Design neuer Strahlentherapieregime werden daher immer mehre hypofraktionierte 

Therapiepläne entwickelt. Bei einigen Krebsentitäten, wie zum Beispiel Brust, Rektum 

und Prostata ist im Rahmen einer hypofraktionierten Strahlentherapie nur eine 

Therapiedauer von zirka einer Woche notwendig.  

Unter dem Begriff „Chemotherapeutika“ versteht man medikamentöse Interventionen, 

die, ähnlich wie in der Strahlentherapie, ihre Wirkung primär bei sich schnell teilenden 
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Zellen entfalten. Chemotherapeutika lassen sich aufgrund ihrer unterschiedlichen 

Strukturen und Wirkmechanismen in verschiedene Gruppen einteilen (Aigner et al., 

2016b). Die etabliertesten Gruppen werden im Folgenden vorgestellt: Antimetabolite 

gehören zu einer Gruppe tumorwirksamer Substanzen, die in die Synthese der DNS 

(Desoxyribonukleinsäure) eingreifen. DNS-schädigende Substanzen wie 

Cyclophosphamid, Ifosfamid oder Melphalan schädigen direkt die Erbsubstanz der 

Zellen. Mitosehemmstoffe wie Vinca-Alkalodie oder Taxane greifen in den 

Mitosevorgang der Zelle ein.  

Immuntherapien basieren auf der Aktivierung des Immunsystems gegenüber dem 

Tumor. Tumore exprimieren auf ihrer Oberfläche Antigene, durch welche das 

Immunsystem die Zellen erkennen und anschließend zerstören kann (Sankawa, 

2014). Viele Tumore entwickeln sich aber so, dass sie diese Merkmale nicht mehr 

zeigen und damit den Erkennungsmechanismen des Immunsystems entgehen 

können. Hier greifen Immuntherapien an: Die Medikamente können die krebsbedingte 

Blockade des Immunsystems aufheben und so ermöglichen, dass Erkennung und 

Vernichtung der betroffenen Zellen wieder vorgenommen werden können (Sankawa, 

2014). Im Rahmen moderner Therapiestrategien werden auch vermehrt direkte 

zelluläre Immuntherapien angewendet. Hierfür werden bei bestimmten Leukämien und 

Lymphomen chimäre-Antigen-Rezeptoren (CAR) in entnommene T-Lymphozyten der 

PatientInnen integriert. Die veränderten CAR-T-Zellen werden daraufhin den 

PatientInnen wieder zugeführt, docken an die Tumorzellen an, aktivieren das 

Immunsystem und führen somit zur Zerstörung malignen Zellen (Bonini and Mondino, 

2015). 

In den letzten Jahren wurde die Therapie von Krebserkrankungen individualisierter und 

zielgerichteter. Das Verständnis der molekularen und biochemischen Mechanismen 

karzinogener Prozesse führte zur Entwicklung verschiedener 

Kombinationsmöglichkeiten der Therapieoptionen (Chen and Malhotra, 2015). Durch 

die Verbindung verschiedener Therapeutika ist es nunmehr möglich, den Tumor auf 

mehreren Wegen gleichzeitig zu attackieren. Dadurch soll die Effektivität der Therapie 

bei paralleler Minimierung der Nebenwirkungen vorangetrieben werden (Chen and 

Malhotra, 2015). Aktuell wird an verschiedenen Kombinationsmöglichkeiten 

unterschiedlicher Therapiestrategien geforscht, um zukünftig eine noch bessere 

Prognose für betroffene PatientInnen zu erreichen (Asna et al., 2018). 
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Dennoch bergen bisher alle bekannten Therapien für maligne Erkrankungen ein Risiko 

für kurz- oder auch langfristige Nebenwirkungen (Aigner et al., 2016b).  

1.2.3. Körperliche Folgen der Therapie maligner Erkrankungen 

1.2.3.1. Kurzfristige Nebenwirkungen der Therapie maligner 

Erkrankungen 

Die unmittelbaren Folgen eines chirurgischen Eingriffes im Rahmen einer 

Tumortherapie unterscheiden sich je nach Größe und Lokalisation des Tumors. So 

können perioperativ allgemeine Komplikationen wie Pneumonien, Harnwegsinfekte 

und Thrombosen auftreten. Außerdem kann es zu lokalen Komplikationen wie 

Nachblutungen oder Infektionen der Wunde kommen (Jauch et al., 2013). 

Die kurzfristigen Nebenwirkungen einer Strahlentherapie umfassen leichtere 

Beschwerden wie sonnenbrandähnliche Erytheme bis hin zu gravierenden 

Ulzerationen und anderen Hautveränderungen im behandelten Bereich. Außerdem 

sind systemische Nebenwirkungen wie Blasenbeschwerden oder eine allgemeine 

Antriebslosigkeit oder Müdigkeit möglich (Aigner et al., 2016b). 

Alle derzeit erhältlichen wirksamen Chemotherapeutika sind mit Nebenwirkungen 

verbunden (Aigner et al., 2016b). Die Nebenwirkungen unterscheiden sich je nach 

eingesetztem Medikament. Da alle Chemotherapeutika auf einer Hemmung von sich 

schnell teilenden Zellen beruhen, treten an diesen Geweben auch typische 

Nebenwirkungen auf. So kann es zu Blutbildveränderungen wie Granulozytopenien 

oder Anämien kommen (W. Forth, 2013). Des Weiteren sind Entzündungen der 

Magen- und Darmschleimhaut sowie Haarausfall möglich. Weitere akute 

Nebenwirkungen sind das Auftreten von Übelkeit und zentral induziertem Erbrechen 

und viele andere Nebenwirkungen (W. Forth, 2013). Auch viele Jahre nach dem 

Abschluss der Therapie kann es darüber hinaus zu Spätfolgen der Therapie kommen, 

wie einer insbesondere einer Fatigue oder dem Auftreten von Sekundärtumoren (W. 

Forth, 2013).  

Immuntherapien führen zu einer vermehrten Aktivität des Immunsystems. Geht die 

Balance zwischen Stimulierung und Hemmung des Immunsystems verloren, ist die 

Entwicklung eines überreaktiven Immunsystems eine mögliche Folge. Dadurch kann 

es zur Entstehung von verschiedenen Autoimmunerkrankungen kommen. Häufige 
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Lokalisationen dieser autoimmun bedingten Entzündungen sind die  

Hirnanhangsdrüse, die Augen, der Darm oder die Haut (Braun et al., 2020). 

1.2.3.2. Langfristige Nebenwirkungen der Therapie maligner 

Erkrankungen 

Die Zahl der PatientInnen, welche die kurz- und mittelfristige Phase nach Erkrankung 

und Therapie überleben, ist in den letzten Jahrzehnten signifikant gestiegen 

(Krebsregisterdaten, 2017). Dies hängt maßgeblich mit den Verbesserungen der 

Therapieoptionen für viele Krebsentitäten zusammen (Aigner et al., 2016a). Die 

Konsequenz ist jedoch, dass die Anzahl der PatientInnen, die von Langzeitfolgen wie 

kardiovaskulären oder endokrinen Störungen betroffen sind, deutlich zugenommen 

hat. Insgesamt sind bis zu 50 % der Überlebenden einer malignen Erkrankung im 

Kindesalter von Langzeitfolgen der Tumorerkrankung und -therapie betroffen 

(Gebauer et al., 2019). So zeigen Überlebende von Krebserkrankungen im Alter von 

15 bis 39 Jahren 30 Jahre nach der Therapie ein achtmal so hohes Risiko, an 

Komorbiditäten zu erkranken (Oeffinger et al., 2006). Im Vergleich zu Kindern und 

älteren PatientInnen zeigen junge Erwachsene ein höheres Risiko für das Auftreten 

von kardialen Toxizitäten, Sekundärmalignomen und pulmonalen Komplikationen 

(Woodward et al., 2011).  Darüber hinaus werden bei betroffenen AYAs im Alter von 

15 bis 29 Jahren, verglichen mit Gleichaltrigen ohne eine Vorgeschichte maligner 

Erkrankungen, als Reaktion auf die überstandene Erkrankung vermehrt 

gesundheitsschädliche Verhaltensweisen wie Nikotinabusus oder Übergewicht 

beobachtet (Tai et al., 2012). 

Ein Lebenszeit und -qualitätslimitierender Faktor nach einer Krebstherapie können 

kardiovaskuläre Erkrankungen als Langzeitnebenwirkungen von Chemo- und/oder 

Strahlentherapie darstellen (Florescu et al., 2013). So konnten Chao et al. 2016 

nachweisen, dass AYAs nach einer Krebstherapie ein mehr als doppelt so hohes 

Risiko für das Entwickeln einer kardiovaskulären Erkrankung haben als eine nicht 

betroffene Vergleichspopulation (Chao et al., 2016).Im Rahmen der Studie zeigten 

kardiovaskuläre Langzeitnebenwirkungen den stärksten Einfluss auf die gemessene 

Mortalität (Chao et al., 2016). 

Eine weitere häufige Folge von Radio- oder Chemotherapie können endokrine 

Störungen sein. Speziell häuft sich ihr Auftreten als Langzeitkomplikation bei 
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erwachsenen Überlebenden einer Krebserkrankung im Kindesalter (Stava et al., 

2007). Es können verschiedene endokrine Regulationskreisläufe betroffen sein. Die 

Steuerung der Signalhormone des Hypothalamus, des Antidiuretischen Hormons, des 

Insulins, der Elektrolyte, der Blutfette, der Gonaden, sowie der Hormone der 

Schilddrüse können gestört sein (Stava et al., 2007). 

Die Einschränkung der Fertilität ist eine häufige und die Lebensqualität 

einschränkende Folge einer medikamentösen Tumortherapie. Eine 

Fertilitätseinschränkung kann sich bei Frauen als Reduktion der Ovarialfunktion bis hin 

zu einem ovariellen Versagen, und bei Männer als einer Azoospermie äußern 

(Lawrenz and von Wolff, 2010). Auch eine Strahlentherapie des kleinen Beckens, der 

Hoden oder des Schädels können die Fertilität beeinträchtigen (Metzger et al., 2013, 

Lawrenz and von Wolff, 2010). Inzwischen stehen mehrere fertilitätserhaltende 

Maßnahmen zu Verfügung. Die Entscheidung zur geeigneten Methode ist von 

verschiedenen Faktoren abhängig. So spielen neben der Tumorentität und -

lokalisation, dem Geschlecht und dem Zeitfenster bis zum Beginn der 

hämatoonkologischen Therapie unter anderem das Alter, der Partnerstatus und der 

aktuelle Kinderwunsch eine Rolle (Metzger et al., 2013). Seit 2006 hat sich in 

Deutschland, Österreich und der Schweiz ein Netzwerk für fertilitätsprotektive 

Maßnahmen unter Chemo- und Strahlentherapie etabliert (Lawrenz and von Wolff, 

2010). 

Periphere Neuropathien sind sehr häufig eine Folge von Chemotherapie bei den 

Überlebenden einer Krebserkrankung. Sie äußert sich in einer Reduktion der 

Überleitungsfähigkeit der peripheren Nerven, was bei Betroffenen zu verschiedenen 

Problemen führen kann (Mohrmann, 2019). Je nachdem, welche Nerven betroffen 

sind, kann es im dementsprechendem Bereich zu neuropathischen Schmerzen, 

Taubheit, Allodynie oder Muskelschwäche kommen (Brown et al., 2019). Wirksame 

therapeutische Optionen sind sehr limitiert und beschränken sich auf physio- und 

ergotherapeutische Verfahren oder Akupunktur. Bei neuropathischen Schmerzen 

existieren zudem medikamentöse Therapieansätze (Gabapentin, Pregabalin oder 

Antidepressiva). (Hershman et al., 2014).  

Unter einer Sarkopenie versteht man einen Abbau von Muskelmasse und -kraft. Sie 

kann eine weitere Folge der Gabe von Chemotherapeutika bei jungen Erwachsenen 

sein. So zeigten Mueske et al. 2019, dass an einer akuten lymphatischen Leukämie 
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(ALL) erkrankte AYAs während der Induktionstherapie eine signifikante Menge 

Muskelmasse verloren und gleichzeitig die Fettmasse erhöhten (Mueske et al., 2019). 

Dieser Prozess scheint ein Faktor für das erhöhte kardiovaskuläre Risikoprofil der 

Langzeitüberlebenden zu sein (Mueske et al., 2019). 

Chemotherapeutika haben außerdem das Potenzial, gastrointestinale 

Nebenwirkungen wie schwere Durchfälle oder Verstopfungen zu verursachen. Diese 

können einerseits während der Therapie auftreten und einen Abbruch derselben 

erzwingen, andererseits können diese Probleme bis Jahre nach der Beendigung der 

Therapie persistieren und die Lebensqualität deutlich reduzieren (Escalante et al., 

2017). Pathophysiologisch wird eine Schädigung der enteralen Nervenbahnen als 

Ursache dieser Symptomatik vermutet (Florescu et al., 2013). 

Nach einer Krebserkrankung im jungen Erwachsenenalter haben Betroffene ein zwei- 

bis dreifach erhöhtes Risiko für die Entwicklung einer Zweitneoplasie (Curtis et al., 

2006). Bestandteile der onkologischen Therapie wie Bestrahlung und Chemotherapie 

haben selbst mutagenes Potenzial. Das höchste Risiko liegt bei kombinierter oder 

sequentieller Radiochemotherapie und / oder Hochdosischemotherapie vor (Curtis et 

al., 2006).  

Es gibt in Deutschland keine allgemeingültigen Konzepte für die Nachbehandlung 

junger Erwachsener (Hilgendorf et al., 2016). Die Konzepte für Prävention und 

Früherkennung von Zweitneoplasien orientieren sich an der jeweiligen 

Primärerkrankung (Hilgendorf et al., 2016).  PatientInnenzentrierte Programme und 

klare Strukturen für die Nachbehandlung und das Nebenwirkungsmanagement 

befinden sich zurzeit in verschiedenen universitären Krebszentren im Aufbau.  

1.2.4. Psychosoziale Folgen einer Krebserkrankung im jungen 

Erwachsenenalter 

Neben den körperlichen Folgen der medizinischen Behandlungen kann auch die 

psychosoziale Belastungssituation aufgrund der Erkrankung und deren Langzeitfolgen 

zu großen Einschränkungen des Wohlbefindens junger Erwachsener nach einer 

Krebserkrankung führen (Geue et al., 2016).  

Die Diagnose eines malignen Tumors zwingt Betroffene zu einer Auseinandersetzung 

mit der eigenen Erkrankung und dem potenziellen Versterben. Für die meisten 
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Heranwachsenden und jungen Erwachsenen kommt dies zu einem Zeitpunkt, in dem 

diese Themen eigentlich weit entfernt sind, statt dessen dominieren Themen wie 

Unabhängigkeit, sexuelle Orientierung und die Gründung einer eigenen (Morgan et al., 

2010). 

Durch die Konfrontation mit einer lebensbedrohlichen Krankheit kann es zur 

Stagnation dieser Prozesse komme (Arndt et al., 2004). Abhängigkeit und 

Fremdbestimmung nehmen subjektiv wie objektiv zu (Arndt et al., 2004). 2010 zeigten 

die Autoren, dass junge PatientInnen größere psychosoziale Defizite und ein größeres 

Bedürfnis nach psychologischer Unterstützung haben als ältere Betroffene (Merckaert 

et al., 2010). 

Eine weitere psychologische Belastung junger Erwachsener ist die Angst vor einem 

Rezidiv der Erkrankung oder einem Zweitmalignom. In einer Studie von Sun et. al 

konnten die ForscherInnen zeigen, dass 35 % der Befragten dysfunktionale Ängste 

vor einem Rezidiv haben und 39 % von ihnen depressive Symptome zeigen (Sun et 

al., 2019). 

Aufgrund der hohen Inzidenz an psychoonkologischem Unterstützungsbedarf dieser 

Kohorte gehören frühzeitiges Screening, sowie das langfristige Angebot einer 

professionellen Betreuung zu einer qualifizierten Behandlung. Außerdem können 

Kontakte zu Betroffenen ähnlichen Alters in Form von (online-) Selbsthilfegruppen zu 

einer Bewältigung der Probleme beitragen (Zebrack and Isaacson, 2012). 

1.2.5. Finanziell – Berufliche Folgen einer Krebserkrankung für junge 

Erwachsene 

Junge Erwachsene haben nach einer Krebserkrankung und Therapie häufig mit 

finanziellen Problemen zu kämpfen. So gehören „Geldnöte“ zu den am meisten 

genannten Problemen, die sich negativ auf die Lebensqualität der PatientInnen 

auswirken (Hommel, 2019). Nur 56 % der Betroffenen kehren nach der Therapie 

wieder vollständig ins Arbeitsleben zurück (Hommel, 2019). 

Studien aus den USA zeigen die enorme wirtschaftliche Last, die junge Erwachsene 

durch eine Krebserkrankung tragen. Guy Jr. et. al zeigten 2014, dass Betroffene im 

Vergleich zu einer gesunder Vergleichskohorte neben hohen Ausgaben für 
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medizinische Therapien auch große finanzielle Einbußen durch den Verlust ihrer 

Produktivität hinnehmen mussten (Guy et al., 2014).  

Insgesamt ist die Beschäftigung dem Thema der finanziellen Folgen für junge, an 

Krebs erkrankte PatientInnen nicht ausreichend. Es gibt wenig Forschung zu den 

entstehenden Problemen und keine zentral-organisierten Hilfsangebote für Betroffene 

(Hommel, 2019). 

1.2.6. Fazit – Prognose und Langzeitfolgen für junge Erwachsene nach 

einer Krebserkrankung 

Zwar haben junge Erwachsene eine deutlich höhere Chance als ältere PatientInnen, 

eine Krebserkrankung zu überleben (Robert Koch-Insitut, 2016). Die 10-Jahres-

Überlebensrate nach einer Krebserkrankung in der Altersgruppe 20 – 29 ist mit zirka 

circa 85 % die beste unter allen verglichenen Altersgruppen (Engel, 2015). Mit der 

Dauer des Überlebens steigt aber auch das Risiko, Langzeitnebenwirkungen der 

hämatoonkologischen Therapie zu entwickeln. Studien zur Therapieoptimierung 

hämatoonkologischer Erkrankungen verfolgen daher schon länger das Ziel, die 

Langzeitfolgen von Krebstherapie zu minimieren. Aufgrund der zwingenden 

Notwendigkeit der Erhaltung von hohen Heilungsraten müssen einige Medikamente 

und Therapien mit bekannten Langzeitfolgen in Ermangelung von ebenso wirksamen, 

aber besser verträglichen Alternativen weiterverwendet werden.  

Zusammenfassend besteht für die Betroffenen eine Vielzahl von Problemen, davon 

stellt insbesondere das erhöhte und frühzeitige Auftreten kardiovaskulärer Morbidität 

eine der relevantesten Langzeitfolgen für die PatientInnen wie auch für das 

Gesundheitswesen dar.  

Aus diesen Gründen ist die Prävention von Folgeerkrankungen und 

Langzeitnebenwirkungen in dieser besonders vulnerablen PatientInnengruppe 

hochrelevant. 
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1.3. Prävention von hämatoonkologischen Erkrankungen bei jungen 

Erwachsenen 

Zur Prävention von Malignomen gelten für junge Erwachsene die allgemeinen 

Empfehlungen zur Primärprävention wie Rauchverzicht, eine ausgewogene 

Ernährung und körperliche Aktivität  (Hilgendorf et al., 2016). Für viele häufige 

Krebsarten im Altersspektrum der AYA sind die Entstehungsmechanismen nicht 

endgültig verstanden, daher gibt es in vielen Bereichen keine klar definierten, 

speziellen Präventionsmaßnahmen. 

Nur für einige Krebsentitäten innerhalb der AYA-Gruppe gibt es Empfehlungen zur 

spezifischen Vorbeugung dieser Malignome. Insbesondere gilt dies für die 

Verminderung der UV-Belastung der Haut zur Reduktion des Entstehungsrisikos eines 

Malignen Melanoms. Zur Prävention von Tumoren, die mit dem humanen 

Papillomavirus (HPV) assoziiert sind, ist eine Impfung gegen HPV vor dem Erreichen 

der Geschlechtsreife für Männer und Frauen empfohlen (Meites et al., 2019). Neben 

dem Zervixkarzinom scheinen Hochrisiko-Typen des HPV auch an der Entstehung von 

Vaginal-, Anal-, Penis- sowie Oropharynxkarzinomen beteiligt zu sein (Hilgendorf et 

al., 2016). 

Zur Prävention des Mammakarzinoms bei Frauen, die zum Beispiel durch eine Breast 

Cancer 1, early-onset (BRCA1)- oder Breast Cancer 2, early-onset (BRCA2)-Mutation 

ein hohes Risiko aufweisen, im Laufe ihres Lebens diese Erkrankung zu entwickeln, 

können medikamentöse Therapien, wie selektive Modulatoren des Östrogenrezeptors 

(„Tamoxifen“) oder Aromatasehemmstoffe verwendet werden (Thorat and 

Balasubramanian, 2020). Eine bilaterale Mastektomie kann das Risiko zur Entwicklung 

eines Mammakarzinoms bei diesen Frauen um 90 % senken (Thorat and 

Balasubramanian, 2020). 

Aufgrund der niedrigen Inzidenz in der Allgemeinbevölkerung gibt es keine 

großflächigen Screening-Programme für junge Erwachsene ohne eine familiäre 

Belastung oder andere anerkannte Risikofaktoren (Hilgendorf et al., 2016). Bei 

Angehörigen von Familien mit hereditärer Belastung wird eine frühzeitige genetische 

Beratung empfohlen (Hilgendorf et al., 2016). 
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1.3.1. Bewegung als Mittel zur Prävention 

Körperliche Aktivität (physical activity, kurz: PA) hat viele positive Auswirkungen. Dazu 

gehören unter anderem der Erhalt oder die Verbesserung der 

Körperzusammensetzung, eine Senkung des Risikos für die Entwicklung einer 

kardiovaskulären Erkrankung und das Senken der Gesamtmortalität (Kraus et al., 

2019) (siehe Abbildung 1). Die Literatur zu gesundheitlichen Vorteilen von Sport und 

körperlicher Aktivität ist eindeutig: Fast alle Menschen einer westlichen Gesellschaft 

profitieren von einer Aktivitätssteigerung  (Warburton and Bredin, 2017). Die meisten 

internationalen Guidelines empfehlen mindestens 150 Minuten moderate bis intensive 

körperliche Aktivität (moderate-to-vigorous physical acitivity – MVPA) pro Woche für 

gesundheitliche Vorteile (World Health Organization, 2010, Adams et al., 2013, 

Schmitz et al., 2010). Neue Studien konnten zeigen, dass dies nicht zwingend das 

Minimum darstellt, sondern dass auch PatientInnen mit einer Aktivität unterhalb des 

empfohlenen Grenzwertes von einer Steigerung profitieren (Warburton and Bredin, 

2017). 2017 zeigten Warburton et al. außerdem, dass auch geringe Volumina von 

körperlicher Aktivität positive gesundheitliche Effekte zeitigen (Warburton and Bredin, 

2017). 

Spezifisch für an Krebs erkrankte PatientInnen kommen weitere positive Einflüsse zum 

Tragen. So dienen Sport und körperliche Aktivität sowohl als Präventionsinstrument 

wie auch zur Verlangsamung des Fortschreitens von Krebserkrankungen (Lugo et al., 

2019). Das regelmäßige Praktizieren körperlicher Aktivität kann die Nebenwirkungen 

der Krebstherapie reduzieren und die Rehabilitation der PatientInnen nach 

abgeschlossener Krebstherapie unterstützen (Lemanne et al., 2013). Außerdem führt 

regelmäßige körperliche Aktivität zu einer verbesserten kardiovaskulären Fitness, der 

Reduktion von erkrankungs- und therapiebedingter Fatigue, einer Verbesserung der 

Lebensqualität, einer Verlängerung der Lebensspanne und einer Risikosenkung für 

das Wiederauftreten von Krebserkrankungen (Ancellin, 2019). 

Bei einigen Krebsentitäten wie Mamma-, Kolon-, und Prostatakrebs konnte in Studien 

eine starke Assoziation zwischen dem Aktivitätsniveau der PatientInnen und der 

krebsspezifischen Mortalität festgestellt werden (Lemanne et al., 2013). Je nach Art 

des Tumors variieren die Empfehlungen zum Umfang und der Intensität der 

körperlichen Aktivität (Lemanne et al., 2013). 
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Junge Erwachsene haben nach einer Krebserkrankung die höchste noch zu 

erwartende Lebensspanne, im Vergleich zu anderen Alterskohorten 

(Krebsregisterdaten, 2017, Engel, 2015). Daher können hier besonders viele 

Lebensjahre durch die präventiven Effekte von Sport und körperlicher Aktivität 

beeinflusst werden. Außerdem liegen in der Altersgruppe der AYA weniger 

orthopädische und pulmologische Erkrankungen vor, welche das regelmäßige 

Durchführen von körperlicher Aktivität limitieren (Andrianakos et al., 2006, Steppuhn 

et al., 2017). In der Beratung zu Sport und körperlicher Aktivität sollte ein individuelles 

Konzept entwickelt werden, welches individuelle Stärken, Schwächen und Ziele der 

PatientInnen berücksichtigt (Barnes et al., 2015). 

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass körperliche Aktivität eine sehr effektive und 

günstige Methode bei der Prävention der meisten nicht-übertragbaren Erkrankungen 

darstellt (Tuka et al., 2017). Bei regelmäßiger Anwendung wirkt sie als universale 

Medikation bei gleichzeitig minimalen Nebenwirkungen (Tuka et al., 2017).  

1.4. Einführung – Methoden zur Bestimmung der körperlichen Aktivität 

Eine realitätsnahe Bestimmung des körperlichen Aktivitätsniveaus ist aus mehreren 

Gründen essenziell für eine zielgerichtete Beratung junger Erwachsener nach einer 

Krebserkrankung. Wie bereits erwähnt, empfiehlt die World Health Organisation 

(WHO) ein Mindestmaß von 150 Minuten moderater, oder 75 Minuten intensiver 

körperlicher Aktivität oder eine Kombination dieser beiden Intensitätsniveaus (Arndt et 

al., 2004). Durch die Angabe eines unteren Schwellenwertes, ohne dabei einen oberen 

Grenzwert zu empfehlen, signalisiert diese „Guideline“, dass ein sehr großer Teil der 

westlichen Bevölkerung von einer Steigerung der körperlichen Aktivität profitieren 

würde (Warburton and Bredin, 2017).  

Auf der anderen Seite des Aktivitätsspektrums ergibt sich bei hoch aktiven Hobby-

SportlerInnen und professionellen AthletInnen das Risiko, den Körper durch zu 

intensives und hochfrequentes Training zu schädigen. Es kann zu dem Krankheitsbild 

des „Overtrainings“ mit verstärktem Gefühl von Erschöpfung, vermehrten Infektionen 

des Respirationstraktes, Schlafstörungen und weiteren Beschwerden kommen 

(Winsley and Matos, 2011). Nur aufgrund fundierter Kenntnisse über das tatsächliche 

Aktivitätsniveau einer Person lässt sich also sinnvoll über eine notwendige Intervention 

und Veränderungen des Aktivitätsniveaus entscheiden.  
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Um den Grad der körperlichen Aktivität von PatientInnen zu erheben, stehen 

verschiedene Erfassungsmethoden zur Verfügung. Diese Methoden lassen sich in 

zwei Gruppen einteilen, in „subjektive“ und „objektive“ Messmethoden (Ainsworth et 

al., 2014). Ihr gemeinsames Ziel ist es, die Frequenz, Dauer, Art und Intensität 

körperlicher Aktivität möglichste vollständig und korrekt abzubilden (Ainsworth et al., 

2014). Subjektive Erfassungsmethoden beinhalten die Nutzung von spezifischen 

Fragebögen und Tagebüchern zur ausgeführten Aktivität (Dowd et al., 2018). Die 

objektive Bestimmung der körperlichen Aktivität basiert auf der Messung von 

Bewegungen durch Akzelerometer (Geräte zur Messung von 

Beschleunigungsbewegungen), Schrittzähler, Herzraten-Monitore und Geräte, die 

mehrere der genannten Funktionen kombinieren (Ainsworth et al., 2014). Außerdem 

können spiroergometrische Untersuchungen verwendet werden, um die 

kardiopulmonale Leistungsfähigkeit der PatientInnen zu erheben und diese im Verlauf 

zu vergleichen (Wonisch et al., 2003).  

Die verschiedenen Methoden zur Erfassung des körperlichen Aktivitätsniveaus weisen 

unterschiedliche Vor- und Nachteile und potentielle Fehlerquellen auf (Dowd et al., 

2018). Die entscheidenden Kriterien für die Auswahl der angemessenen 

Messmethode sollten der Grund der Untersuchung, der gemessene oder 

dokumentierte Zeitraum sowie die Existenz von Validitätsnachweisen für die 

beobachtete Kohorte sein (Ainsworth et al., 2014). Je nach Fokus und den äußeren 

Gegebenheiten der Untersuchung sollte diese Entscheidung individuell getroffen 

werden (Dowd et al., 2018).  

Um nicht ausreichend aktive PatientInnen identifizieren und optimal beraten zu 

können, bedarf es Methoden, die das Aktivitätsniveau in der hoch vulnerablen AYA-

Kohorte valide widerspiegeln. Unter diesem Aspekt werden im Folgenden die 

objektiven und im Anschluss die subjektiven Methoden zur Messung der körperlichen 

Aktivität vorgestellt. Hierbei werden zunächst grundsätzliche Eigenschaften der beiden 

Methodiken evaluiert. Schließlich werden die jeweils etabliertesten Verfahren 

präsentiert und mit ihren spezifischen Vor- und Nachteilen diskutiert.  
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1.4.1. Objektive Methoden zur Erfassung des körperlichen 

Aktivitätsniveaus 

Objektive Methoden zur Bestimmung der körperlichen Aktivität sind vergleichsweise 

präziser in der Erfassung physiologischer und mechanischer Komponenten derselben 

(Westerterp, 2009). Man unterscheidet zwischen tragbaren Geräten, welche Aktivität 

in unterschiedlicher Form messen und der in Laborbedingungen durchführbaren 

Spiroergometrie. Spiroergometrische Untersuchungen dienen der Bestimmung der 

kardiopulmonalen sowie muskulären Belastbarkeit zu einem bestimmten Zeitpunkt, 

während mobile Monitore das Aktivitätsniveau im Alltag oder unter kontrollierten 

Bedingungen über einen längeren Zeitraum ermitteln (Ainsworth et al., 2014, Wonisch 

et al., 2003).  

Hinsichtlich der spezifischen Auswahl des Messinstruments gibt es keine einheitlichen 

Empfehlungen bezüglich eines „Goldstandards“ zur Erfassung der körperlichen 

Aktivität der PatientInnen im nicht kontrolliertem Setting (Ainsworth et al., 2014). Die 

Einflussfaktoren bei der Entscheidungsfindung für das geeignete Gerät sind die Anteile 

körperlicher Aktivität, die untersucht werden sollen, die Charakteristika der 

beobachteten Kohorte, der zur Verfügung stehende zeitliche und finanzielle Rahmen, 

sowie die nötige Präzision bei der Ermittlung des Aktivitätsniveaus (Ainsworth et al., 

2014). Grundsätzlich lässt sich festhalten, dass objektive Messverfahren valider in 

ihren Ergebnissen, dafür aber teurer und zeitlich wie methodisch aufwändiger in ihrer 

Umsetzung sind (Dowd et al., 2018). Im Anschluss werden die gängigen Geräte für die 

Erfassung der körperlichen Aktivität erläutert.  

1.4.1.1. Tragbare Geräte 

Die etablierteste Methode für die objektive Messung von sportlicher und sitzender 

Aktivität ist die Akzelerometrie (Strath et al., 2013). Sie ist ein nicht invasives Verfahren 

zur Erfassung menschlicher Aktivitäts- und Ruhephasen. Die Hauptaufgabe dieser 

Geräte ist die Übersetzung von gemessenen Daten zur Beschleunigung in 

Informationen über das Aktivitätsniveau der ProbandInnen (Sievänen and Kujala, 

2017). 

Die ersten Akzelerometer wurden 1996 entwickelt und wogen aufgrund ihres groben 

Aufbaus rund 500 Gramm (Walter, 2007). Seit diesen ersten Versuchen, das 
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körperliche Aktivitätsniveau anhand von gemessenen Beschleunigungen zu 

bestimmten, gab es auf diesem Gebiet große Entwicklungen. Moderne 

Akzelerometerie basiert auf der kontinuierlichen Messung von rohen 

Beschleunigungsdaten in den drei möglichen Bewegungsachsen (Troiano et al., 

2014). Die am häufigsten in Studien verwendeten Produkte auf dem Gebiet der 

Akzelerometrie sind „ActiGraphen“ (Migueles et al., 2017). Der in den letzten Jahren 

primär verwendete ActiGraph ist das Model „wGT3x“ (siehe Abbildung 2). 2011 

veröffentlichen Sakai et al. erste Validierungsstudien zu dieser Reihe (Sasaki et al., 

2011a). Inzwischen gibt es bereits neuere Modelle, welche eine noch höhere 

Messpräzision aufweisen wie den ActiGraphen „GT9x“, deren 

Auswertungsmechanismen derzeit validiert werden (Rhudy et al., 2020). 

Neben der Auswahl des passenden Geräts müssen diverse weitere Faktoren für eine 

Erhebung valider Ergebnisse beachtet werden. Bereits vor dem Beginn der 

Datenerhebung steht eine Entscheidung über den Anbringungsort des 

Akzelerometers. Die beiden am häufigsten verwendeten Lokalitäten sind die 

Anbringung an der Hüfte und am Handgelenk (Migueles et al., 2017). Je nach 

beobachteter Altersgruppe und der Art der beobachteten Tätigkeiten (spezifische 

Aktivitäten vs. Alltagsbeobachtungen) variieren die Empfehlungen (Migueles et al., 

2017). Von verschiedenen WissenschaftlerInnen wird eine Platzierung des 

ActiGraphen an der Hüfte empfohlen (Migueles et al., 2017, Tudor-Locke et al., 2015). 

Staudenmayer et al. konnten aber 2015 zeigen, dass bei jungen Erwachsenen 

(Durchschnittsalter = 24,1) unter der Verwendung des „wGT3x“, bei der Anbringung 

am Handgelenk präzisere Ergebnisse bei der Einordnung physischer Aktivitäten erzielt 

werden konnten (Staudenmayer et al., 2015). Die Platzierung des ActiGraphen am 

Handgelenk hat außerdem den Vorteil, dass der ActiGraph von ProbandInnen als 

weniger störend wahrgenommen wird. Dadurch entsteht eine höhere Tragezeit und 

die Möglichkeit, Einblicke in Schlafverhalten und -qualität zu gewinnen (Ainsworth et 

al., 2014).  

Ein weiterer relevanter Punkt bei der Konzeption einer Studie zur Erfassung des 

körperlichen Aktivitätsniveaus ist die Entscheidung über den passenden 

Auswertungsalgorithmus zur Bestimmung der MVPA-Time (Migueles et al., 2017). Zur 

Bestimmung der Zeitdauer körperlicher Aktivität zählt der ActiGraph Bewegungen, 

welche als „counts“ bezeichnet werden. Wenn diese „counts“ einen definierten 
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Schwellenwert pro Zeiteinheit überschreiten, wird diese Zeiteinheit als MVPA-Time 

erkannt und sie fließt in die Zählung der Sportaktivität ein (Freedson et al., 1998). Für 

die Definition der Grenzwerte der Aktivitätsstufen „sedentary“, „light“, „moderat“, 

„vigorous“ und „very vigorous“ stehen verschiedene etablierte Grenzwerte zur 

Verfügung (Migueles et al., 2017, Santos-Lozano et al., 2013). Die am häufigsten 

verwendeten und am längsten erprobten Schwellenwerte sind die von Freedson et al. 

entwickelten Algorithmen „Freedson (1998)“ für uniaxial messende ActiGraphen und 

der 2011 erstmals publizierte „Freedson VM3“ für triaxial messende ActiGraphen 

(Freedson et al., 1998, Sasaki et al., 2011a). Seit der Vorstellung dieser Grenzwerte 

zur Definition körperlicher Aktivität wurden stets weitere Algorithmen mit immer 

differenzierteren Betrachtungsweisen der rohen Daten entwickelt. Bei älteren 

Algorithmen wurde jeweils einer gemessenen Minute ein Aktivitätsniveau zugeordnet. 

Moderne Algorithmen ermöglichen durch die Bestimmung der Aktivität für jede 

gemessene Sekunde eine deutlich präzisere Interpretation des Aktivitätsverhaltens 

(Vanhelst et al., 2019).  

Neben den oben genannten Faktoren gilt es zusätzlich, basierend auf der individuellen 

Fragestellung, Entscheidungen bezüglich der Verwendung von Filtern, der Nicht-

Tragezeit-Algorithmen, und der Grenzwerte für Mindesttragezeiten pro Tag und 

Woche und weiteren Aspekten zu treffen (Migueles et al., 2017). Da diese für die 

gewählte Fragestellung nur geringe Relevanz haben, sollen nicht alle Faktoren einer 

erfolgreichen Datenerhebung ausführlich erörtert werden. Abschließend lässt sich 

aber festhalten, dass diverse Faktoren beachtet werden müssen, um aus den 

erhobenen Daten belastbare Schlüsse ziehen zu können (Migueles et al., 2017).  

Aus der Klasse der Akzelerometer stehen mehrere Geräte zur Messung körperlicher 

Aktivität zur Verfügung. Gängige Alternativen zum „ActiGraphen“ sind die 

„Motionwatch“, „GENEactiv“ oder die „Life Microscope“ (Chakravarthy and Resnick, 

2017, Rowlands et al., 2018, Sasaki et al., 2018). Je nach betrachteter Population und 

Fragestellung liegt unterschiedliche Evidenz für die Verwendung der unterschiedlichen 

Geräte vor.  

Neben der Akzelerometrie sind die Erhebung der Schrittzahlen durch Pedometer und 

die Erfassung der Herzfrequenz durch Herzfrequenz-Monitore etablierte Verfahren zur 

direkten Messung körperlicher Aktivität (Ainsworth et al., 2014).  
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Die Hauptaufgabe eines Pedometers ist es, die getätigten Schritte eines/einer  

ProbandIn zu ermitteln. Die Technik war anfangs noch recht unpräzise. Inzwischen 

sind die Geräte und ihre Auswertungsmechanismen aber komplexer und valider 

geworden (Ainsworth et al., 2014). Die meisten Pedometer sind für die Anbringung an 

der Hüfte konzipiert, dennoch konnten Karabulut et al. zeigen, dass eine Platzierung 

am Sprunggelenk validere Ergebnisse produziert (Karabulut et al., 2006). Die 

Erfassungsgenauigkeit scheint bei höheren Geschwindigkeiten besser zu sein als bei 

sehr langsamem Gehen (< 3 Kilometer pro Stunde (km/h)) (Ainsworth et al., 2014). 

Pedometer sind im Vergleich zu anderen tragbaren Geräten relativ günstig, trotzdem 

ermöglichen sie eine valide Einschätzung von verschiedenen Intensitätsniveaus 

körperlicher Aktivität (Tudor-Locke and Rowe, 2012). Der größte Nachteil dieser 

Geräte ist ihre Unfähigkeit, körperliche Arbeit des Oberkörpers abzubilden und die 

Energiekosten verschiedener Aktivitäten zu differenzieren. Außerdem sind auch diese 

Geräte von validen Algorithmen zur  Erkennung von Aktivitäten abhängig (Ainsworth 

et al., 2014).  

Herzfrequenz-Monitore sind eine häufig verwendete Methode, um PatientInnen in ihrer 

Alltagsumgebung zu studieren (Ainsworth et al., 2014). Es besteht eine enge 

Beziehung zwischen der gemessenen Herzfrequenz und der verbrauchten Energie 

durch moderate bis intensive körperliche Aktivität. Diese Beziehung ist in niedrigen 

Intensitätsniveaus schwächer ausgeprägt (Kozey-Keadle et al., 2011). Ein großer 

Vorteil der Herzfrequenz-Monitore besteht in ihrer Möglichkeit, Aktivitäten zu 

identifizieren, deren Messung mit einem Akzelerometer nicht möglich ist, wie etwa 

Fahrradfahren oder Schwimmen (Chen et al., 2012). Die Nachteile umfassen unter 

anderem die Beeinflussung der Messung durch herzfrequenzmodulierende 

Medikamente wie 𝛽-Blocker und Beschwerden, die durch ein langes Tragen dieser 

Monitore entstehen (Ainsworth et al., 2014).  

Die neuesten Messgeräte sind sogenannte „Multi-Sensor-Systeme (MSSs)“. Diese 

kombinieren physiologische und mechanische Sensoren, um so einen noch präziseren 

Eindruck von körperlicher Aktivität und verbrauchter Energie zu gewinnen (Ainsworth 

et al., 2014). Die hohen Kosten und die Unbequemlichkeit von MS-Systemen können 

die genannten Vorteile je nach Fokus und Fragestellung aufwiegen (Ainsworth et al., 

2014). 
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Die Entscheidung für das passende Gerät wird von vielen Faktoren beeinflusst: Dem 

zu beobachtenden Bereich der körperlichen Aktivität der ProbandInnen (Alltagsbereich 

vs. Laborbedingungen), den schnellen Entwicklungen der Geräte, und den zur 

Verfügung stehenden Auswertungsmethoden (Ainsworth et al., 2014), sowie 

praktischen Überlegungen zur Einfachheit der Benutzung und den entstehenden 

Kosten (Ainsworth et al., 2014). Es existiert kein universell anwendbarer 

„Goldstandard“, die individuellen Vor- und Nachteile der Geräte müssen 

gegeneinander abgewogen werden (Ainsworth et al., 2014). 

1.4.1.2. Spiroergometrie 

Neben den tragbaren Geräten zur Messung der Aktivität über einen längeren Zeitraum 

stehen auch spiroergometrische Untersuchungen zur Erfassung der 

Leistungsfähigkeit der ProbandInnen zu einem definierten Zeitpunkt zur Verfügung. 

1929 wurde das diagnostische Verfahren zur Erhebung der qualitativen und 

quantitativen Reaktion von Herz, Kreislauf und Atmung während muskulärer Arbeit 

erstmals in Deutschland eingesetzt (Breuer, 1997). Im Gegensatz zu Akzelerometern 

und vergleichbaren Methoden erlauben Spiroergometrien keine Bestimmung des 

alltäglichen Aktivitätsniveaus, dennoch liefert das Verfahren wichtige objektive 

Eindrücke über das physische Leistungsniveau von ProbandInnen (Breuer, 1997). Es 

stehen verschiedene Möglichkeiten der spiroergometrischen Untersuchung zur 

Verfügung. Im angloamerikanischen Raum werden überwiegend 

Laufbandergometrien zur Diagnostik verwendet, im deutschsprachigen Raum wird die 

Fahrradergometrie bevorzugt (Breuer, 1997) (siehe Abbildung 3).  

Während der Spiroergometrie atmen die ProbandInnen kontinuierlich über ein 

Mundstück oder eine Mund-Nase-Maske, während die Belastung stetig bis zur Grenze 

der Belastbarkeit gesteigert wird (Hollmann, 2012). Die gängigsten Modelle zur 

Intensitätssteigerung sind entweder die Verwendung eines Rampenprotokolls mit 

kontinuierlicher Steigerung des Widerstandes, oder eines Stufenprotokolls mit zwei- 

bis fünfminütigen Stufen bei gleichbleibender Intensität und anschließender, 

unmittelbarer Steigerung (Breuer, 1997) (siehe Abbildung 4). 

Der wichtigste erhobene Parameter zur Bestimmung des Leistungsniveaus bei einer 

Spiroergometrie ist die maximale Sauerstoffaufnahme des Gesamtorganismus 

(VO2max) (Breuer, 1997). Diese wird anschließend durch Verrechnung mit dem 
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Körpergewicht in eine inter-subjektiv vergleichbare Form gebracht. Ebenfalls von 

Interesse kann die maximal erbrachte Leistung (maxWatt) sein. Diese stellt die 

gemessene Leistungsgrenze direkt dar und kann durch das In-Relation-Setzen zum 

Körpergewicht einen unmittelbaren Vergleich der Leistungsfähigkeit zwischen 

ProbandInnen ermöglichen.  

Beim Vergleich zwischen Gruppen von PatientInnen sollte möglichst kein Wechsel der 

Art des Gerätes und der Gesichtsmaske stattfinden, weil dies zu unterschiedlichen 

Ergebnissen führen könnte (Hollmann, 2012). Neben objektiven Kriterien zum Abbruch 

der Testung seitens des/r Untersuchenden führt die muskuläre oder kardiopulmonale 

Erschöpfung von ProbandInnen in der Regel zu einem Ende der Untersuchung. Daher 

ist die Motivation ein weiterer relevanter Einflussfaktor auf die Qualität der Ergebnisse 

der ProbandInnen (Hollmann, 2012). 

1.4.1.3. Vergleich objektiver Methoden 

Tragbare Geräte haben bei der Messung des Aktivitätsniveaus bei ProbandInnen den 

höchsten Stellenwert, weil man über diese Messungen den Alltag der PatientInnen 

direkt betrachten kann (Ainsworth et al., 2014). Aufgrund der Tatsache, dass sich die 

Empfehlungen der WHO zur körperlichen Aktivität für gesundheitliche Benefits an 

dieser Aktivität im Alltag orientieren, ist dies der wichtigste Einblick (World Health 

Organization, 2010). Wenn zusätzlich Daten von Spiroergometrien vorliegen, sollten 

diese mit beurteilt werden. Dadurch können weitere Einblicke in die physiologische 

Struktur der beobachteten Kohorte gewonnen werden. Zur Interpretation der 

Ergebnisse sollten diese mit einer gesunden Vergleichskohorte in Relation gesetzt 

werden. 

Neben den objektiven Methoden zur Messung der körperlichen Aktivität stehen wie 

erwähnt verschiedene subjektive Messmethoden zur Verfügung. Im Anschluss werden 

subjektive Messmethoden zur körperlichen Aktivität erläutert und die etabliertesten 

Methoden kurz vorgestellt.  

1.4.2. Subjektive Erfassung des Aktivitätsniveaus von ProbandInnen 

Zur subjektiv-retroperspektivischen Erhebung der körperlichen Aktivität stehen 

verschiedene Methoden mit unterschiedlichen Vor- und Nachteilen, sowie 

unterschiedlichen Graden der Validität zur Verfügung (Dowd et al., 2018). Methoden 
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zur Erfassung der selbstberichteten körperlichen Aktivität beinhalten selbst-, oder von 

einem/einer UntersucherIn durchgeführte Fragebögen, Aktivitätsprotokolle oder -

tagebücher und  Angaben zum Aktivitätsverhalten von Minderjährigen durch 

Angehörige (Sallis and Saelens, 2000). 

Alle Methoden zur Erhebung der körperlichen Aktivität zeigen einen relevanten Grad 

der Messungenauigkeit. Dies gilt insbesondere für die subjektiven Methoden 

(Ainsworth et al., 2012). Dowd et al. zeigten 2018 in einem großen Review, dass 

subjektive Erfassungsmethoden der körperlichen Aktivität einer größeren Schwankung 

der Validität und Reliabilität unterliegen als objektive Methoden zur Messung der PA 

(Dowd et al., 2018). Sind diese Ungenauigkeiten zu groß, kann dies zu einer 

Limitierung der Aussagekraft der Studien führen (Ainsworth et al., 2012). 

Bei der Entscheidung für die passende Methode zur subjektiven Messung der 

körperlichen Aktivität spielen auch hier mehrere Faktoren eine Rolle. Relevant sind 

unter anderem Überlegungen zur beobachteten Population, der Verwendung als 

Screening- oder Dokumentationsinstrument oder als Mittel zur Untersuchung von 

Verbindungen zwischen körperlicher Aktivität und Krankheiten (Ainsworth et al., 2012). 

Fragebögen, die zum Screening verwendet werden, sollten möglichst kurz, auf die 

untersuchten Arten der Bewegung fokussiert sein und eine korrekte Zuordnung der 

ProbandInnen zu verschiedene Aktivitätsniveaus ermöglichen (Ainsworth et al., 2012). 

Fragebögen, die im Rahmen einer Intervention verwendet werden, sollten dagegen 

besonders sensibel für Veränderungen des Aktivitätsniveaus sein (Steward et al., 

2001).  

Der größte Vorteil selbstberichteter Fragebögen zur körperlichen Aktivität ist ihre 

Fähigkeit, Daten einer großen Kohorte in einem relativ kurzen Zeitraum und mit 

niedrigen Kosten zu erheben (Sallis and Saelens, 2000). Ein Problem subjektiver 

Methoden ist eine höhere Messungenauigkeit aufgrund unterschiedlicher Motivation 

und Verlässlichkeit individueller TeilnehmerInnen. Subjektive Methoden zur Messung 

der körperlichen Aktivität werden häufig durch einen Vergleich zu objektiven Verfahren 

wie Akzelerometern validiert. Bestehende Ungenauigkeiten der objektiven Methode 

werden dann auf die subjektive Methode übertragen oder ggf. sogar verstärkt. Diese 

Form der Validierung ermöglicht eine Vergleichbarkeit zwischen den TeilnehmerInnen 

und das Bilden einer gültigen Rangliste der ProbandInnen, erlaubt aber nur bedingt 

Rückschlüsse auf die Validität der Einschätzung des tatsächlichen Verhaltens 
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(Shephard, 2003). Die Qualität der Daten der subjektiven Messmethoden hängt 

maßgeblich von der Dokumentationspräzision der TeilnehmerInnen ab; ProbandInnen 

müssen die Frequenz, Dauer und Intensität für viele verschiedene Aktivitäten selbst 

erinnern und diese korrekt einschätzen (Ainsworth et al., 2012, Paterson et al., 2007). 

Dies gelingt nicht immer. Zusätzlich zu den oben genannten Schwierigkeiten vereinen 

die subjektiven Methoden das Problem der sozialen Begehrlichkeit, von Untersuchern 

als „physisch aktiv“ wahrgenommen zu werden (Ainsworth et al., 2012). Dieser 

Wunsch kann zu einem „over-reporting“, also der Dokumentation von zu viel oder zu 

intensiver Aktivität führen (Ainsworth et al., 2012). Diese Verzerrungseffekte führen zu 

einer eingeschränkten Vergleichbarkeit zwischen Daten, die das Aktivitätsniveau 

mittels Akzelerometrie und/oder durch selbstberichtete Fragebögen erheben (Troiano 

et al., 2007). Die alleinige Verwendung von subjektiven Methoden scheint zwar für die 

grundsätzliche Einschätzung einer größeren Kohorte ein valides Instrument, für die 

individuelle Beratung von PatientInnen allerdings nur von eingeschränkter 

Aussagekraft zu sein (Ainsworth et al., 2014).  

Im Folgenden werden nun exemplarisch einige subjektive Methoden mit ihren Vor- und 

Nachteilen vorgestellt.  

1.4.2.1. International physical-activity questionnaire (IPAQ) 

Der International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) ist ein 1998 entstandener 

Fragebogen, der auf Basis der Empfehlungen der International Consensus Group 

entwickelt wurde (Craig et al., 2003). Der IPAQ besteht aus acht verschiedenen 

Abschnitten, die das Aktivitätsverhalten sowie die sitzend verbrachte Zeit erfassen. 

Der Fragebogen liegt in einer Langfassung (Bearbeitungsdauer 15 - 20 Min.) sowie in 

einer Kurzfassung (Bearbeitungsdauer < 10 Min.), dem IPAQ-SF, vor (Lee et al., 

2011). Das Ziel bei der Konzeptionierung der Erhebung war die Entwicklung eines 

Instruments, welches ohne Anleitung ausgefüllt, über eine große Altersspanne hinweg 

(18 – 65 Jahre) und in vielen verschiedenen Länder angewendet werden kann (Craig 

et al., 2003). In ersten Validierungstudien zeigten Hagströmer et al. 2006 eine gute 

Ergebnisqualität bei der Erhebung körperlicher Aktivität bei gesunden Erwachsenen 

(Hagströmer et al., 2006). Bei einem systematischen Review von Lee et al. wurde aber 

gezeigt, dass trotz der häufigen Verwendung bei einem Großteil der  

Validierungsstudien nur eine geringe Korrelation zwischen der berichteten Aktivität im 
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IPAQ-SF und objektiven Messmethoden gefunden werden konnte (Lee et al., 2011). 

Im Schnitt überschätzen ProbandInnen ihre körperliche Aktivität um 84 %, wenn diese 

mit objektiven Parametern verglichen wurde (Lee et al., 2011).  

1.4.2.2. Bewegungs- und Sportaktivität (BSA) Fragebogen 

Ein weiterer, in Deutschland häufig verwendeter Fragebogen ist der „Bewegungs- und 

Sportaktivität Fragebogen“ (kurz: BSA-Fragebogen). Dieser erfragt berufliche-, 

Freizeit- und Sportaktivitäten getrennt und in ebendieser Reihenfolge, um dadurch 

weniger Potenzial für „over-reporting“ der ProbandInnen zu bieten (Fuchs et al., 2015) 

(siehe Abbildungen 5 und 6). Der Fragebogen wurde unter anderem mittels eines 

Vergleichs mit fahrradergometrischen Untersuchungen validiert (Fuchs et al., 2015). 

Die Entwickler des Fragebogens, die Gruppe um Fuchs et al., zeigten 2015 zusätzlich 

hinreichende Ergebnisse bezüglich der prognostischen-, und der Konstruktvalidität 

durch eine signifikante Änderung der Angaben nach Durchführung einer 

Interventionsstudie (Fuchs et al., 2015). Das Instrument empfiehlt sich für den Einsatz 

in Studien aufgrund seines zeit- und platzsparenden Aufbaus und der klaren Struktur 

(Fuchs et al., 2015).  

1.4.2.3. Bewegungstagebuch 

Bewegungstagebücher und -protokolle sind eine weitere etablierte Methode zur 

subjektiven Erfassung des körperlichen Aktivitätsniveaus (Ainsworth et al., 2014). In 

Aktivitätstagebüchern dokumentieren ProbandInnen die Art, Dauer und die subjektiv 

wahrgenommene Intensität der ausgeführten Aktivitäten (Borodulin et al., 2009) (siehe 

Abbildung 7). Je nach Fokus der Untersuchung können diese Tagebücher 

Informationen über eine Dauer von einem Tag bis hin zu mehreren Wochen enthalten 

(Ainsworth et al., 2014). Der größte Vorteil von Bewegungstagebüchern ist die Menge 

an Details, die für jede Aktivität dokumentiert wird. Der größte Nachteil ist die 

Belastung der ProbandInnen, diese Informationen über den Tag zu erinnern und 

sowohl die Dauer der Aktivität, als auch die Intensität korrekt einzuschätzen (Ainsworth 

et al., 2014). Dowd et al. zeigten in ihrem Übersichts-Paper von 2018 eine starke 

Validität der Bewegungstagebücher im Vergleich mit anderen subjektiven 

Erfassungsmethoden. Beim Vergleich von Bewegungstagebüchern (BWT) mit 

objektiven Methoden schwankte der Mittelwert der BWT um -12,9 % bis 20,8 % (Dowd 
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et al., 2018). Dies waren die geringsten Ungenauigkeiten, die unter den beobachteten 

subjektiven Erfassungsmethoden festgestellt wurden (Dowd et al., 2018).  

1.4.2.4. Screening-Frage 

Die von der Forschungsgruppe des Universitäres Cancer Center Hamburg (UCCH) 

entwickelte „Screening-Frage“ ist eine stark gekürzte subjektiven Erhebungsmethode 

der körperlichen Aktivität. Hierbei wird lediglich die Anzahl, die jeweilige Dauer von 

moderater und intensiver körperlicher Aktivität, sowie der BORG-Wert zur weiteren 

Spezifizierung des Intensitätsniveaus in einer durchschnittlichen Woche dokumentiert 

(Salchow et al., 2020) (siehe Abbildung 8 und 9).  Die BORG-Skala ist eine vom 

schwedischen Physiologen Gunnar Borg entwickelte Skala, welche das subjektive 

Belastungsempfinden von Probanden in einem vergleichbaren Zahlenwert von 6 – 20 

ausdrückt (Borg, 1982). Der Aufbau dieser Screening-Frage ist mit den Empfehlungen 

von Ainsworth et al. aus dem Jahr 2012 kohärent (Ainsworth et al., 2012). Instrumente, 

die für das Screening von ProbandInnen eingesetzt werden, sollten möglichst kurz und 

spezifisch auf die Tätigkeiten von Interesse fokussiert sein, um eine möglichst präzise 

und korrekte Einteilung der ProbandInnen zu ermöglichen (Ainsworth et al., 2012). Die 

Frage ausschließlich nach moderater und intensiver körperlicher Aktivität begründet 

sich durch den Bezug auf die Empfehlungen zu gesundheitlichen Benefits durch 

körperliche Aktivität der WHO (World Health Organization, 2010). Im Rahmen einer 

randomisierten Interventionsstudie wird aktuell die Validität dieser „Screening-Frage“ 

evaluiert. 

1.5. Vergleich von objektiv gemessener und subjektiv berichteter 

körperlicher Aktivität 

Ziel von Erhebungen der körperlichen Aktivität ist es, die optimale Dosierung von Sport 

und körperlicher Aktivität zu identifizieren und individuell zugeschnittene 

Empfehlungen für PatientInnen zu entwickeln (Ainsworth et al., 2014). Verschiedene 

Studien haben gezeigt, dass subjektive Erfassungsmethoden der körperlichen Aktivität 

diese im Ergebnis in unterschiedlich starkem Maße überschätzen und die Dauer 

körperlicher Inaktivität unterschätzen (Hagstromer et al., 2010, Drystad et al., 2013, 

Dowd et al., 2018). Die erhobenen Unterschiede zwischen subjektiven und objektiven 

Daten wuchsen dabei mit zunehmender Aktivität und Intensität (Drystad et al., 2013). 
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Die selbstberichtete Aktivität der ProbandInnen war sowohl höher als auch niedriger 

im Gegensatz zu den objektiv gemessenen Daten der körperlichen Aktivität (Prince et 

al., 2008). Dies führt zu zwei Problemen: Einerseits ist die Verlässlichkeit von 

subjektiven Erfassungsmethoden eingeschränkt, andererseits ist es nicht möglich, 

einheitlich über eine Korrektur des Mittelwertes die Validität der Ergebnisse zu 

verbessern (Prince et al., 2008). 

Große Einigkeit besteht bei Forschern über die Schlussfolgerung der oben genannten 

Erkenntnisse. Für eine umfassende und auch individuell belastbare Einschätzung des 

Aktivitätsniveaus in der Alltagsumgebung wird die Kombination aus subjektiven und 

objektiven Methoden empfohlen (Skender et al., 2016, Ainsworth et al., 2014, Dowd et 

al., 2018). Speziell die Kombination aus Akzelerometrie und subjektiven Fragebogen 

führt zu den aussagekräftigsten Ergebnissen über das Aktivitätsverhalten von 

ProbandInnen (Skender et al., 2016). Auch besteht Einigkeit über den Hinweis, dass 

weitere und populationsspezifische Untersuchungen durchgeführt werden sollten, um 

eine bessere Vergleichbarkeit zwischen Methoden zu ermöglichen (Dowd et al., 2018). 

Es existieren bereits einige Studien, die sich mit der Validität verschiedener 

Instrumente bei älteren PatientInnen beschäftigen (Chakravarthy and Resnick, 2017, 

Steward et al., 2001). Die Datenlage für die Validität dieser Methoden bei jungen 

Erwachsenen, speziell nach einer Krebserkrankung, ist wesentlich unklarer. LeBlanc 

et al. Zeigten 2010, dass ein Großteil der Jugendlichen (65,4 %) die eigene Zeit in 

moderater bis intensiver körperlicher Aktivität um mindestens 5 Minuten pro Tag 

überschätzte (LeBlanc and Jannsen, 2010). Die Unterschiede zwischen berichteter 

und gemessener körperlicher Aktivität stieg mit dem Grad der Inaktivität der 

Jugendlichen an (LeBlanc and Jannsen, 2010).  

1.6. Ausblick körperliche Aktivität für junge Erwachsene nach 

hämatoonkologischer Erkrankung 

Der Anteil junger PatientInnen, die eine onkologische Erkrankung überleben, nimmt 

stetig zu (Krebsregisterdaten, 2017). Junge Erwachsene leiden nach einer 

Krebserkrankung häufig und erheblich unter Spätfolgen der hämatoonkologischen 

Therapien (Guy et al., 2014, Tai et al., 2012). Daher scheint die Prävention von 

Folgeerkrankungen in dieser Gruppe besonders effektiv und sinnvoll. Hier stehen vor 

allem kardiovaskuläre Erkrankungen im  Fokus, weil nach dem Beginn einer 
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kardiovaskulären Erkrankung das Überleben der PatientInnen eingeschränkt ist (Chao 

et al., 2016). Eine der günstigsten, nebenwirkungsärmsten und in verschiedenerweise 

wirksamen Präventionsmethoden dieser Langzeitfolgen sind Sport und körperliche 

Aktivität (Lemanne et al., 2013, Warburton and Bredin, 2017).  

Um bestmögliche Effekte zu erreichen, um Langzeitfolgen von Krebserkrankung und -

therapie durch Sport und körperliche Aktivität wirkungsvoll eindämmen oder sogar 

verhindern zu können, und um potenziell profitierende Individuen identifizieren zu 

können, bedarf es weiterer Forschung hinsichtlich der Wahl der passenden 

Instrumente, sowie der Vergleichbarkeit subjektiver und objektiver Methoden. 

Randomisierte Studien könnten relevante Einblicke in die verschiedenen 

Erfassungsmethoden für die Beratung dieser hochvulnerablen Patientengruppe 

bieten.  
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2. Forschungsfragen  

Körperliche Aktivität ist ein starkes und wichtiges Präventionsinstrument, um 

therapiebedingte Langzeitfolgen hämatoonkologischer Erkrankungen abzumindern. 

Um junge Erwachsene nach einer Krebserkrankung individuell fundiert beraten zu 

können, bedarf es Methoden, welche das körperliche Aktivitätsniveau valide 

einschätzen können. Um eine große Gruppe PatientInnen im Rahmen der 

Regelversorgung anleiten zu können, sollten diese Methoden kostengünstig und 

schnell durchführbar sein. Durch ebendiese Eigenschaften zeichnen sich subjektive 

Erfassungsmethoden der körperlichen Aktivität aus. In der hier durchgeführten Studie 

wurde daher eine vergleichende Evaluation verschiedener subjektiver 

Erfassungsmethoden der körperlichen Aktivität bei jungen Erwachsenen nach einer 

hämatoonkologischen Erkrankung durchgeführt. Um diese vergleichend zu evaluieren 

wurden der BSA-Fragebogen, die CfC-Screening Frage und ein Bewegungstagebuch 

hinsichtlich ihrer Fähigkeit der Identifikation eines, auf objektiven Messungen 

basierenden Bewegungsmangels bewertet. Des Weiteren wurde der Einfluss 

verschiedener Subkategorien (BMI, Alter, Geschlecht, Zeitlicher Abstand zum 

Abschluss der hämatoonkologischen Therapie) auf die gemessene Aktivität in 

Schritten pro Tag getestet. Ferner wurde das potenzielle Bestehen eines 

untersuchungsbedingten Motivationseffektes und ein Effekt des Wochenendes auf die 

objektiv gemessene Aktivität überprüft.  

Folgenden Fragen wurde untersucht:  

1. Welche der untersuchten subjektiven Methoden zur Messung der körperlichen 

Aktivität zeigt die höchste Validität bei der Identifikation eines, auf objektiven 

Messungen beruhenden Bewegungsmangels? 

Hypothese Ia: Die CfC Screening-Frage ist ein valides Instrument zur 

Identifikation eines durch objektive Messungen festgestellten 

Bewegungsmangels 

Hypothese Ib: Der BSA-Fragebogen ist ein valides Instrument zur 

Identifikation eines durch objektive Messungen festgestellten 

Bewegungsmangels 
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Hypothese Ic: Das Bewegungstagebuch ist ein valides Instrument zur 

Identifikation eines durch objektive Messungen festgestellten 

Bewegungsmangels 

2. Lässt sich ein Einfluss der erhobenen Subkategorien (BMI, Alter, Geschlechtm 

Zeitlicher Abstand zum Abschluss der hämatoonkologischen Therapie) auf die 

gemessene körperliche Aktivität nachweisen? 

Hypothese II: Es besteht ein Einfluss des BMI, Alters, Geschlechts und 

dem zeitlichen Abstand zum Abschluss der hämatoonkologischen 

Therapie auf die gemessene körperliche Aktivität. 

3. Tertiäre Fragestellung: Lassen sich ein untersuchungsbedingter 

Motivationseffekt und ein Einfluss des Wochenendes auf die gemessene 

körperliche Aktivität nachweisen? 

Hypothese III: Es liegt eine untersuchungsbedingt gesteigerte Motivation 

zu vermehrter körperlicher Aktivität vor. Es kommt zu einer Abnahme der 

gemessen körperlichen Aktivität im Verlauf des beobachteten Zeitraums. 

Hypothese IV: Das Wochenende hat eine Einfluss auf die gemessene 

körperliche Aktivität. ProbandInnen sind an Wochentagen aktiver als am 

Wochenende. 
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3. Methodik 

3.1. Ablauf PatientInneneinschluss 

3.1.1. Einschlusskriterien 

Das Kollektiv der beobachteten ProbandInnen umfasste eine Gruppe von jungen 

Erwachsenen im Alter von 15 bis 39 Jahren, die im Kindes-, Jugend-, oder jungen 

Erwachsenenalter von einer malignen Erkrankung betroffen waren. Weitere 

Einschlusskriterien der „CARE for CAYA“-Studie waren eine abgeschlossene 

Krebstherapie und das Erreichen einer vollen Remission bei den PatientInnen. Eine 

schriftliche Einverständniserklärung der ProbandInnen (bei Minderjährigen lag die 

Einverständniserklärung der Erziehungsberechtigten vor) war vorausgesetzt. 

Ausschlusskriterien waren das Vorliegen einer schwerwiegenden, 

behandlungsbedürftigen Erkrankung oder mobilitätslimitierende Beschwerden. 

3.1.2. PatientInnenaufklärung und -einverständnis 

Es lagen zwei verschiedene PatientInneneinwilligungen vor. Eine Version für 

Minderjährige (15-17 Jahre mit erforderlicher Unterschrift von PatientIn und 

Sorgeberechtigten) und eine weitere Version für Volljährige (18 – 39 Jahre). Vor dem 

Beginn studienspezifischer Untersuchungen oder Befragungen waren eine ärztliche 

Aufklärung der ProbandInnen, sowie die schriftliche Einverständniserklärung 

obligatorisch.  

3.1.3. Vergabe des Pseudonyms/PatientInnen-ID 

Nach dem schriftlichen Einverständnis erfolgte zum Datenschutz die Vergabe einer 

pseudonymen PatientInnen-Identifikationsnummer (PatientInnenID). Die 

PatientInnenID bestand aus den Buchstaben CFC (für CARE for CAYA), gefolgt von 

einer zweistelligen Nummer für das Zentrum (siehe Tabelle 2) und der vierstelligen 

PatientInnennummer. Die Vergabe der PatientInnennummer erfolgte in aufsteigender 

Reihenfolge nach Abgabe der Einverständniserklärung beginnend mit 0001. 

Die PatientInnenID und die zugehörigen Daten wurden in der PatientInnen-

Identifikationsliste hinterlegt. Diese Liste verblieb am jeweiligen Zentrum und wurde 

nach gängigen Datenschutzrichtlinien für Gesundheitsdaten verwahrt.  
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3.1.4. Ablehnung der Studienteilnahme  

Bei Ablehnung der Studienteilnahme durch die/den PatientIn erfolgte eine 

Dokumentation mit Ablehnungsbegründung. Diese Dokumentationsbögen wurden alle 

3 – 6 Monate von der Konsortialleitung angefordert. 

3.1.5. Genehmigung und Registrierung der Studie 

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine unabhängige Auswertung von 

Daten, die im Rahmen der multizentrischen „Care-for-CAYA“- Studie erhoben wurden. 

Die Studie wurde am 19.01.2018 mit der Registrierungsnummer DRKS00012504 

registriert und federführend durch die Ethikkommission der Ärztekammer Hamburg 

bewertet und genehmigt.   

3.1.6. PatientInnenkollektiv 

Bei dieser Arbeit wurden Daten von insgesamt 188 ProbandInnen erhoben und im 

Hinblick auf verschiedene Fragestellungen analysiert. Der Zeitraum der 

Datenerhebung erstreckte sich vom 01.06.2018 bis einschließlich dem 03.10.2019. 

3.2. Datenerhebung 

3.2.1. Erhebung von medizinischen Daten im Erstkontakt 

Die Ersterhebung medizinischer Parameter erfolgte entweder im Rahmen der 

regulären Nachsorge oder der Studienaufklärung. Folgende spezifische 

demographische und krankheitsbezogene Parameter wurden in einem 

Übergabebogen und anschließend in einer Datenbank dokumentiert: 

- Alter, Geschlecht, Zeitpunkt der Erstdiagnose, Diagnose, Therapie, familiäres 

Krebsvorkommen 

- Klinische Werte:  

o Blutdruck (systolisch, diastolisch), Herzfrequenz  

o Größe, Gewicht, Taillen-(Bauch-) und Hüftumfang 

- Daraus erfolgt die Berechnung von: 

o BMI (Body-Mass-Index) (Formel: BMI = Gewicht [kg] / Größe [m²] 

o WHR (Waist-to-hip-Ratio) (Formel: WHR = Bauchumfang [cm] 

/Hüftumfang [cm] 
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3.2.2. Datenerhebung zur körperlichen Aktivität im Erstkontakt 

Zeitgleich zur Erfassung der medizinischen Basisdaten wurden Methoden zur 

subjektiven Einschätzung der körperlichen Aktivität verwendet. Hierfür wurde die von 

Salchow et al. entwickelte Screening-Frage (Anlage Screening-Frage), sowie der von 

Fuchs et al. entwickelte BSA-Fragebogen verwendet (Fuchs et al., 2015) (Anlage BSA-

Fragebogen). Die ProbandInnen wurden aufgefordert, ihr Aktivitätsverhalten während 

einer durchschnittlichen Woche zusammenzufassen. Die Fragebögen wurden in 

Papierform ausgegeben und mussten mit dem spezifischen PatientInnen-IDs 

gekennzeichnet werden. 

3.2.3. Datenerhebung im Folgekontakt 

Im Anschluss an den Erstkontakt mit den ProbandInnen, erhielten diese einen triaxial 

messenden Akzelerometer der Serie „wGT3x-BT“ vom Hersteller „ActiGraph LCC“ mit 

Sitz in Pensacola, Florida, USA. PatientInnen fixierten den AcitGraphen am nicht-

dominanten Handgelenk und wurden zum siebentägigen Tragen aufgefordert. Der 

ActiGraph sollte auch bei Nacht und besonders bei sportlichen Betätigungen angelegt 

bleiben. Lediglich für Körperhygiene (Duschen/ Baden) und bestimmte sportliche 

Aktivitäten (Wassersport) sollte das Gerät abgelegt werden.  

Außerdem erhielten die ProbandInnen ein Bewegungstagebuch. In dem sollten alle 

die „Alltagsintensität überschreitenden“ Aktivitäten mit Art, Dauer und jeweiliger 

Intensität dokumentiert werden (siehe Abbildung 9). Beruflich bedingte Aktivitäten 

sollten ausdrücklich nicht dokumentiert werden.  

Nach Ablauf der vorgegebenen Tragezeit von sieben vollen Tagen sendeten die 

PatientInnen den AcitGraph und das BWT an das jeweilige Zentrum zur 

Dokumentation und Auswertung der Daten zurück. 

Am Standort Hamburg bestand für interessierte ProbandInnen zusätzlich die 

Möglichkeit einer spiroergometrischen Untersuchung zur genauen Bestimmung der 

kardiopulmonalen Leistungsbestimmung am Fachbereich Sportmedizin der 

Universität. Um Störvariablen zu vermeiden, wurde diese Untersuchung zu einem 

Zeitpunkt durchgeführt, an dem der ActiGraph nicht getragen wurde. 
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3.3. Erläuterungen zu den gemessenen Parametern  

3.3.1. Anthropometrische Erhebungen 

Gewicht 

Das Gewicht wurde durch eine elektronische Personenwaage mit einer digitalen 

Gewichtsanzeige gemessen und dokumentiert. Die Waage sollte für alle 

TeilnehmerInnen an der gleichen, ebenen Stelle stabil stehen. Die PatientInnen sollten 

beim Wiegen schwere Kleidung ablegen und keine Schuhe tragen.  

BMI 

Der Body-Maß-Index (kurz: BMI) ist ein Standardmaß für das Verhältnis von 

Körpergewicht und -größe. Er wird durch die Formel Körpergewicht in Kilogramm / 

Körpergröße in Meter² berechnet. Der BMI erlaubt eine grundlegende Einschätzung 

des Ernährungszustandes der ProbandInnen. Die WHO ordnet diese Ergebnisse in 

die BMI-Ränge Untergewicht (<20), Normalgewicht (>20 – <25), Übergewicht (>25 – 

<30),  sowie Adipositas Grad I, II und III ein (Organisation, 2000). Da der BMI weder 

das Geschlecht, noch die Statur, noch die Verteilung von Fett- und Muskelmasse 

miteinbezieht, sind die Ergebnisse lediglich als grobe Maßzahl zu verwenden. Nach 

der Einordnung durch den Untersuchenden konnte der individuelle BMI-Rang 

PatientInnen mittels einer BMI-Tabelle erläutert werden.  

Der BMI kann bei Kinder und Jugendlichen nicht angewendet werden. Aufgrund der 

Veränderungen der Körperzusammensetzung beim Übergang ins Erwachsenenalter 

kann der BMI erst ab dem 18. Lebensjahr auf Männer und Frauen angewendet werden. 

Bei Kindern und Jugendlichen unter 18 Jahren wird die Diagnose eines Übergewichts 

mittels Perzentilenkurven vorgenommen. Ab einer Platzierung oberhalb der 90ten 

Perzentile liegt nach der Kromeyer-Hausschild-Perzentile und KiGGs-BMI-Perzentile 

ein Übergewicht bis Adipositas vor (Neuhauser et al., 2013, Rosario et al., 2010, 

Kromeyer-Hauschild et al., 2001). 
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3.3.2. Verwendete subjektive Erfassungsmethoden 

3.3.2.1. Bewegungs- und Sportaktivität (BSA)-Fragebogen  

Der 2015 entwickelte BSA-Fragebogen (siehe Abbildungen 5 und 6) eignet sich dazu, 

das Aktivitätsniveau zu erfassen und in beruflich bedingte körperliche Aktivität, 

Bewegungsaktivität in der Freizeit, und Sportaktivität im engeren und weiteren Sinne 

zu differenzieren  (Fuchs et al., 2015). Er besteht aus 6 verschiedenen Frageblöcken. 

In Block 1 und 2 werden berufliche körperliche Aktivitäten erfragt. In den Blöcken 3 

und 4 werden verschiedene Alltagsaktivitäten in Bezug auf ihre durchschnittliche 

Frequenz erfragt und in den Blöcken 5 und 6 werden Frequenz, Art und Dauer 

regelmäßiger sportlicher Aktivität dokumentiert.  

3.3.2.2. CARE-for-CAYA Screening-Frage 

Die von Salchow et al. im Rahmen der Care-for-CAYA-Studie (CfC) entwickelte 

Screening-Frage versucht in möglichst kurzer Form einen validen Eindruck über das 

Aktivitätsverhalten der TeilnehmerInnen zu erfassen (Salchow et al., 2020) (siehe 

Abbildungen 7 und 8). Hier wurde die körperliche Aktivität lediglich als „moderate-“ 

oder „intensive körperliche Aktivität“ erfragt. Die Probandinnen gaben an, an wie vielen 

Tagen der Woche und jeweils wie lange moderate oder intensive Aktivität in einer 

durchschnittlichen Woche ausgeführt wurde.  

3.3.2.3. Bewegungstagebuch 

Im Bewegungstagebuch, welches von der CfC-Studie verwendet wurde, sollten die 

PatientInnen jegliche körperliche Aktivität dokumentieren, die ein „Alltagsniveau“ 

überschreitet (Verweis Anlage BWT). Das Bewegungstagebuch wurde parallel zu der 

mittels ActiGraph beobachteten Woche ausgefüllt und bezog sich in seiner 

Dokumentation auch speziell auf diese. Die durchgeführten Aktivitäten wurden 

bezüglich der Art der Aktivität, der Dauer, sowie der subjektiven Intensität festgehalten.  

Im Gegensatz zur Screening-Frage und dem BSA-Fragebogen wurde diese subjektive 

Methode zur Erfassung des Aktivitätsniveaus im Rahmen der hier vorgestellten Studie 

also einerseits parallel zur objektiven Messung erhoben und bezog sich andererseits 

nicht auf eine durchschnittliche, sondern auf eine spezifische beobachtete Woche. 
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3.3.3. Verwendete Objektive Erfassungsmethoden 

3.3.3.1. Akzelerometer   

Ein Akzelerometer ist ein tragbarer Beschleunigungssensor, der verschiedene 

Qualitäten körperlicher Aktivität messen und quantitativ bestimmen kann (Migueles et 

al., 2017). Der verwendete ActiGraph „wGT3x-BT“ bestimmte neben Tragezeit, 

Schrittzahl und Daten zur Schlafqualität auch die Zeitdauer verschiedener körperlicher 

Aktivitätsniveaus der ProbandInnen. Diese wurden durch Algorithmen errechnet, 

welche gemessene Bewegungen pro Minuten (Counts) in ein jeweiliges 

Intensitätsniveau übersetzten.  

Eine der etabliertesten Methoden, um ProbandInnen ein physisches Aktivitätsniveau 

mittels ActiGraph zuzuordnen, ist die Verwendung der gemessenen Zeit in moderater 

bis intensiver körperlicher Aktivität (MVPA time) (Troiano et al., 2014). Dieser Ansatz 

wird jedoch durch die fehlende Standardisierung der Definition der einzelnen 

Aktivitätsniveaus erschwert. Beispielsweise variiert der Schwellenwert, der zur 

Definition einer moderaten körperlichen Aktivität verwendet wird, je nach Studie 

zwischen 200 und <2000 counts/min. (Strath et al., 2013). Des Weiteren wurden die 

meisten Algorithmen für an der Hüfte getragene Beschleunigungsmesser anhand sehr 

kleiner Kohorten entwickelt und optimiert (Migueles et al., 2017, Staudenmayer et al., 

2015, Sasaki et al., 2011a). 

Auf unsere Kohorte angewandt, lieferten die drei etabliertesten Algorithmen, 

"Freedson 98" (1998) (Freedson et al., 1998), "Freedson VM3" (2011) (Sasaki et al., 

2011a),  und "Crouter youth" (2018) (Karabulut et al., 2006) keine validen 

Ergebnisse. Bei Verwendung des „Freedson 98“ Algorithmus wurde die Zeit in 

moderate bis intensive körperliche Aktivität der ProbandInnen mit durchschnittlich 

1174 Minuten pro Woche eingestuft. Die Algorithmen „Freedson VM3“ und „Crouter 

Youth“ schätzen die körperliche Aktivität mit 2013 und 1291 Minuten MVPA-Zeit pro 

Woche sogar noch höher ein. Vergleicht man diese Daten mit denen, die mittels 

Spiroergometrie, subjektiven Fragebögen und Gesprächen mit den Teilnehmenden 

erhoben wurden, wird deutlich, dass die Bewertungen auf Basis der gegebenen 

Algorithmen im Vergleich zu den anderen genannten Bewertungsmethoden stark 

voneinander abweichen. Würden diese Zahlen als gültig angesehen werden, hieße 

dies, dass die Teilnehmer die WHO-Empfehlungen für körperliche Aktivität im 



37 

 

Durchschnitt um das Zehnfache übertroffen hätten (World Health Organization, 2010) 

(siehe Tabelle 3). 

Tabelle 3:  MVPA Time unter Verwendung verschiedener ActiGraphen 

Auswertungsalgorithmen 

Aufgrund dieser Diskrepanz wurde die Anzahl der getätigten Schritte pro Tag gewählt, 

um die Teilnehmer den Gruppen "ausreichend aktiv" oder "nicht ausreichend aktiv" 

zuzuordnen. In verschiedenen Studien wurde festgestellt, dass die Verwendung von 

„Schritten pro Tag“ eine valide Methode für die Bestimmung des körperlichen 

Aktivitätsniveaus ist (Bassett et al., 2017, Tudor-Locke and Bassett, 2004, Albaum et 

al., 2019). Bei der Auswahl eines Grenzwerts für Schritte/Tag spielen zwar mehrere 

Faktoren eine Rolle, aber in diesem Fall wurde er, wie von Tudor-Locke et al. 

vorgeschlagen, auf 12 500 Schritte pro Tag (für sehr aktive Teilnehmer) festgelegt 

(Tudor-Locke and Bassett, 2004). Damit liegen die von uns angelegten Richtwerte 

oberhalb der von der WHO empfohlenen Grenze. Die WHO empfiehlt ein Minimum 

von 10.000 Schritten pro Tag (Organization, 2008). Oberhalb des Schwellenwerts von 

12.500 Schritten ergeben sich jedoch zusätzliche gesundheitliche Vorteile für die 

ProbandInnen (Organization, 2008). Dieser höhere Schwellenwert wurde letztlich mit 

dem Ziel gewählt, die stärkst mögliche positive Wirkung bei der besonders gefährdeten 

Kohorte der AYA-Krebsüberlebenden zu erzielen. Ein weiterer Grund für die Wahl 

dieses höheren Schwellenwerts für Schritte pro Tag lag an der Altersdemografie der 

beobachteten Population. Die Empfehlungen der WHO richten sich an Erwachsene im 

Verwendeter 

Auswertungsalgorithmus  

MVPA Time 

(Minuten  

pro Woche) Standardabweichung 

Zahl der  

Datensätze (n) 

Freedson VM3 2.013,2 710,9 165 

Freedson 98 1.174,0 477,8 165 

Lee young-adults 1.290,7 528,6 165 

Troiano 2008 1.077,0 422,6 165 

Romanzini 590,1 284,0 165 

Self-estimated 4250 114,2 96,8 165 



38 

 

Alter von 18 bis 65 Jahren (World Health Organization, 2010, Organization, 2008). Für 

Jugendliche und junge Erwachsene, die einen großen Anteil der von uns untersuchten 

PatientInnengruppe stellen, empfiehlt die WHO ein höheres Maß an körperlicher 

Aktivität (Organization, 2008, World Health Organization, 2010, Adams et al., 2013). 

Außerdem zeigte sich bereits in Studien (Riel et al., 2016), dass das Tragen des 

ActiGraphen am Handgelenk zu einer höheren Anzahl gemessener Schritten führte, 

als wenn das Gerät in derselben Zeitspanne an anderen Orten (z.B. Hüfte oder 

Sprunggelenk) getragen wurde. Aufgrund der oben genannten Faktoren war die 

Gefahr der Überschätzung des Aktivitätsniveaus der ProbandInnen gegeben. Bei einer 

Überschätzung der Aktivität könnte es zu einer falschen Einordnung des 

Aktivitätsniveaus kommen. Nicht-ausreichend aktive ProabandInnen könnten dennoch 

als ausreichend aktiv klassifiziert werden. Letztlich käme es zu keiner Intervention, 

trotz des Bestehens eines Interventionsbedarfes. Die falsche Einschätzung einer nicht-

ausreichend aktiven Patientin als ausreichend aktiv hätte deutliche negative Folgen, 

da die Intervention dazu beitragen könnte, Lebenszeit und -qualität zu steigern. Die 

falsche Einschätzung einer ausreichend aktiven Patientin als nicht-ausreichend aktiv 

hätte dagegen bei PatientInnen mit einem Aktivitätsniveau im Grenzbereich der 

Interventionspflichtigkeit keine negativen Folgen für das Individuum. Um den 

Ausschluss von ProbandInnen aufgrund einer fehlerhaften Einschätzung des 

Aktivitätsniveaus zu vermeiden, wurden daher hohe Anforderungen für die 

Klassifizierung als ausreichend aktiv gewählt.  

Ein Datensatz wurde als auswertbar klassifiziert und in die Gesamtauswertung mit 

einbezogen, wenn eine Mindesttragezeit von 10 Stunden an mindestens 4 der 

beobachteten 7 Tagen erreicht wurde. Dies entspricht der gängigen Vorgehensweise 

im Rahmen von Studien, welche den ActiGraphen zur Bestimmung des 

Aktivitätsniveaus verwenden (Migueles et al., 2017). 

Die erhobenen Daten des ActiGraphen bildeten die Basis für die Zuordnung zu den 

zwei Aktivitätsgruppen und weiteren Analysen der TeilnehmerInnen der Studie. 

3.3.3.2. Spiroergometrie 

Bei einer freiwilligen Hamburger Subkohorte wurde zusätzlich eine spiroergometrische 

Belastungsuntersuchung durchgeführt. Hierbei wurde ein Fahrradergometer vom Typ 

Ergoselect, und zur Erfassung der Daten ein automatisiertes Laborsystem vom Typ 
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„Cosmed CPET“ verwendet. Die TeilnehmerInnen durchliefen ein standardisiertes 

Protokoll mit einem Start bei einer Intensität von 25 Watt und anschließender, 

kontinuierlicher Steigerung der Intensität um 25 Watt alle drei Minuten. Das Beenden 

erfolgte bei Erfüllung der Abbruchkriterien oder aufgrund der subjektiven Erschöpfung 

des/der ProbandIn. Die Datenerhebungen wurde durch geschulte MitarbeiterInnen des 

UCCH und des sportmedizinischen Zentrums am UKE durchgeführt.  

Bei der Auswertung lag besonderes Augenmerk auf der VO2max sowie der erbrachten 

maximalen Leistung der ProbandInnen in Relation zum jeweiligen Körpergewicht (Watt 

pro kg), da diese Parameter direkte Rückschlüsse auf die kardio-pulmonale 

Leistungsfähigkeit der ProbandInnen erlauben. In der untersuchten Kohorte wurden 

23 Spiroergometrien durchgeführt. 95,6 % (n = 22) dieser Spiroergometrien wurden 

als auswertbar bewertet. Aufgrund der geringen Fallzahl wurden diese Daten primär 

zur internen Validierung der Einteilung der TeilnehmerInnen in die Gruppen 

„ausreichend aktiv“ und „nicht ausreichend aktiv“ auf Basis der ActiGraphen 

verwendet. 

Da eine spiroergometrische Untersuchung lediglich zur Bestimmung der 

kardiopulmonalen Leistungsfähigkeit genutzt wird, ist eine direkte Schlussfolgerung 

der Ergebnisse zur Bewertung des Aktivitätsverhaltens der PatientInnen im Alltag nicht  

sinnvoll (Breuer, 1997). 

3.4. Datenauswertung 

3.4.1. Primäre Fragestellung 

3.4.1.1. Auswertung Akzelerometrie 

Im Anschluss wurden die TeilnehmerInnen auf der Grundlage des errechneten Wertes 

durchschnittlich getätigter Schritte pro Tag (steps per day) den beiden Gruppen 

„ausreichend aktiv“ und „nicht ausreichend aktiv“ zugeordnet. Aufgrund der in 

Abschnitt 3.3.3.1 erläuterten Gründe wurde ein Grenzwert durchschnittlich 12.500 

Schritten pro Tag verwendet.  

Um diese Grenze intern zu validieren, wurde geprüft, ob eine signifikante Korrelation 

zwischen den Schritten pro Tag und der, ebenfalls mit dem ActiGraphen bestimmten, 

MVPA-Time vorliegt. Aufgrund der langjährigen Erfahrung und der hohen 
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wissenschaftlichen Vergleichbarkeit wurde der 2011 von Sasaki entwickelte „Freedson 

adult VM3“-Algorithmus angewandt (Sasaki et al., 2011b). Ein weiteres Argument für 

diese Entscheidung war die Nutzung des gleichen ActiGraph-Modells (wGT3x) bei der 

Erstellung des Algorithmus. Außerdem basiert der „Freedson adult VM3“-Algorithmus 

auf dreidimensionaler Messung der Aktivität (Sasaki et al., 2011b). Dadurch erhofften 

wir uns einen realitätsnäheren Einblick in das Aktivitätsverhalten der ProbandInnen.  

3.4.1.2. Auswertung der CfC-Screening-Frage 

Für die Ermittlung des Gesamtwertes der Zeit in körperlicher Aktivität wurden die 

Angaben der ProbandInnen bezüglich der Tage in moderater körperlicher Aktivität in 

einer durchschnittlichen Woche mit der angegebenen Dauer der Aktivitäten 

multipliziert. Dasselbe wurde mit den Angaben zur intensiven körperlichen Aktivität 

durchgeführt.  

Im Anschluss wurden die Ergebnisse summiert, um jeder TeilnehmerIn eine 

Gesamtdauer der körperlichen Aktivität in Form von Minuten pro Woche zuzuordnen.  

3.4.1.3. Auswertung BSA-Fragebogen 

Der BSA-Fragebogen wurde nach dem Konzept der Entwickler des Fragebogens 

Fuchs et al. ausgewertet (Fuchs et al., 2015). Lediglich der erste Abschnitt zur 

beruflichen Aktivität wurde für die Vergleichbarkeit mit den anderen subjektiven 

Erfassungsmethoden in dieser Arbeit ausgeschlossen.  

In Abschnitt zwei, der Abfragung zur Freizeitaktivität, wurden die Angaben der 

ProbandInnen bezüglich der Frequenz pro Woche mit der durchschnittlichen Dauer 

der Aktivität pro Tag multipliziert. Die Ergebnisse der Einzelaktivitäten wurden 

summiert.  

In Abschnitt drei, der Abfragung der Sportaktivität, wurden die Angaben der 

ProbandInnen bezüglich der Frequenz pro Woche ebenfalls mit der angegebenen 

durchschnittlichen Dauer der jeweiligen Aktivität multipliziert. Beim Vorliegen mehrerer 

regelmäßiger sportlicher Aktivitäten wurden die Ergebnisse summiert.  

Im Anschluss wurden die Gesamtergebnisse der TeilnehmerInnen summiert, um 

jedem Individuum eine Gesamtdauert der körperlichen Aktivität in Minuten pro Woche 

zuzuordnen.  
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3.4.1.4. Auswertung des Bewegungstagebuchs 

Im Zuge der Auswertung des Bewegungstagebuchs wurde als erster Schritt eine 

Kontrolle und Bereinigung der Angaben der ProbandInnen durchgeführt. Die 

TeilnehmerInnen der Studie wurden bei Ausgabe des BWT explizit darauf 

hingewiesen, dass nur solche Aktivitäten dokumentiert werden sollten, die das 

„Alltagsniveau überschreiten“. Außerdem sollte „beruflich bedingte Aktivität“ nicht 

erfasst werden. 

Um dies zu gewährleisten, wurden jegliche Aktivitätsdokumentationen auf Einhaltung 

dieser Vorgaben geprüft und um unqualifizierte Einträge bereinigt. Die Zuordnung zur 

beruflich bedingten Aktivität erfolgte durch Einzelfallentscheidungen auf Basis der 

Freitextangabe zur Art der Aktivität. Die Entscheidung, ob die jeweilige Aktivität das 

geforderte Mindestmaß an Intensität erfüllt, wurde durch die Einordnung der 

angegebenen Aktivität ins „Compendium of physical activitys 2011“, von Marie 

Ainsworth et al., sichergestellt (Ainsworth et al., 2011). 

Im Anschluss an den Datenbereinigungsprozess wurden die dokumentierten 

Zeitintervalle summiert und als Gesamtwert von Minuten pro Woche 

zusammengefasst. 

3.4.1.5. Weiterverarbeitung der Daten 

Die Angaben der TeilnehmerInnen wurden zur Gewährleistung einer statistischen 

Vergleichbarkeit der subjektiven Messmethoden weiterverarbeitet. Die drei 

verglichenen subjektiven Methoden waren durch starke Ausreißer gekennzeichnet. So 

dokumentierten einzelne ProbandInnen im BWT eine körperliche Aktivität von 4296 

Minuten pro Woche und im BSA-Fragebogen von 5290 Minuten pro Woche. Diese 

unrealistischen Einschätzungen von 12,6 Stunden körperlicher Aktivität pro Tag 

drohten, die Mittelwerte gravierend zu beeinflussen. Um diesen Effekt einzudämmen, 

und gleichzeitig die PatientInnen mit ihrer Selbstwahrnehmung als „hoch-aktiv“ nicht 

gänzlich aus den Analysen auszuschließen, entschieden wir basierend auf den 

Empfehlungen statistischer Beratungen, die Angaben der TeilnehmerInnen auf das 

95te Perzentil zu Winsorisieren. Im Zuge dessen wurden die Angaben von 

ProbandInnen, deren dokumentiere Gesamtzeit in körperlicher Aktivität das 95te 

Perzentil überstiegen, auf eben diesen Wert reduziert. Daraufhin wurden sowohl die 
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Ergebnisse der subjektiven Methoden als auch die des ActiGraphen auf 

Normalverteilung getestet. 

3.4.1.6. Prüfung der Hypothesen der primären Fragestellung 

Nach Bereinigung der Daten wurde anschließend für jede der subjektiven Methoden 

zur Erfassung der körperlichen Aktivität geprüft, ob die jeweilige Methode einen 

signifikanten Unterschied zwischen den auf Basis der ActiGraphen definierten 

Gruppen „ausreichend aktiv“ und nicht ausreichend aktiv“ erkennen konnte. Nach 

Ausschluss des Vorliegens einer Normalverteilung wurde zum Mittelwertvergleich ein 

Mann-Whitney-U Test verwendet. 

Außerdem wurde die Modellqualität der drei verglichenen subjektiven Messmethoden 

mittels Receiver-Operating-Characteristics(ROC)-Analyse bewertet. 

3.4.2. Sekundäre Fragestellung 

Für die Beantwortung der sekundären Fragestellung wurden beim Erstkontakt 

Angaben der PatientInnen bezüglich BMI, Alter, Geschlecht und dem zeitlichem 

Abstand zum Abschluss der hämatoonkologischen Therapie erhoben. Die Daten 

wurden dokumentiert und anschließend zusätzlich in kategorisierte Form 

umgewandelt. Bezogen auf den BMI wurde das TeilnehmerInnenkollektiv in 4 Gruppen 

unterteilt, in „Unter-/Normalgewichtig“ (BMI <20), „Normalgewichtig“ (BMI 20-25), 

„Übergewichtig“ (BMI 25-30) und „Adipös“ (BMI >30). Das Alter der ProbandInnen 

wurde auf Grundlage einer deskriptiven Analyse in die Gruppen „Jung“ (Alter <20), 

„Mittel“ (Alter 20-30) und „Alt“ (Alter >30) eingeteilt. Alle TeilnehmerInnen teilten sich 

nach eigenen Angaben den Kategorien „Männlich“ oder „Weiblich“ zu. Die Kategorien 

des Zeitabstands zur onkologischen Therapie wurde auf Grundlage der deskriptiven 

Verteilung der ProbandInnen, sowie gängiger Einteilung der Literatur zu diesem 

Fachgebiet in die Gruppen „Kurz“ (Zeitabstand <1 Jahr), „Mittel“ (Zeitabstand 1-5 

Jahre), „Lang“ (Zeitabstand 5-10 Jahre) und „Sehr lang“ (Zeitabstand >10 Jahre) 

eingeteilt.  

Zur Sicherstellung einer hohen mathematischen Präzision der Testung wurden die 

Subkategorien als stetige Variablen geprüft. Um andererseits eine bessere klinische 

Übertragbarkeit und höhere Aussagekraft zu ermöglichen, wurden die Subkategorien 

ebenfalls als kategorisierte Variablen getestet. 
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Mittels Univariater Varianzanalyse wurde anschließend geprüft, ob die Subkategorien 

einen signifikanten Einfluss auf die gemessene körperliche Aktivität in Form von 

Schritten pro Tag darstellten. 

3.4.3. Tertiäre Fragestellung 

Für die Ermittlung eines möglicherweise vorliegenden Motivations- oder 

Wochenendeffekts wurde im ersten Schritt jedem mittels ActiGraph gemessenen Tag 

die Rangfolge des Messtages im Rahmen der beobachteten Woche zugeordnet (1 bis 

7). Außerdem wurde durch Verwendung des Messdatums zu jedem Tag die 

Zugehörigkeit zur Arbeitswoche oder dem Wochenende festgelegt (Wochentage 

(Montag bis Freitag) →1, Wochenende (Samstag und Sonntag) →2). Anschließend 

wurde, nach statistischer Beratung, der Datensatz in ein „wide-to-long“ Format 

transformiert. Dieser Schritt bot die Möglichkeit, über alle Testsubjekte hinweg 

Mittelwerte der Aktivität (Schritte pro Tag) für die einzelnen Tage der Messung zu 

bestimmen.  

3.4.3.1. Analyse des Motivationseffekts 

Zur Ermittlung eines möglichen Motivationseffekts wurden die durchschnittlichen 

Aktivitätswerte (Schritte pro Tag) der einzelnen Tage miteinander verglichen und 

schließlich mittels Analyse gemischter Modelle auf signifikante Unterschiede zwischen 

den beobachteten Tagen untersucht. 

3.4.3.2. Analyse des Wochenendeffekts 

Für die Untersuchung des Datensatzes auf einen möglichen Effekt des Wochenendes 

auf die gemessene körperliche Aktivität der TeilnehmerInnen in Form von Schritten pro 

Tag wurden die Durchschnittswerte der ProbandInnen für die fünf Wochentage und 

beide Wochenendtage ermittelt. Daraufhin wurde mittels Univariater Varianzanalyse 

auf einen signifikanten Einfluss des Kriteriums „Wochenende“ (ja/nein) auf die Anzahl 

der getätigten Schritte getestet. 
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3.4.4. Statistik 

Im Rahmen der Auswerung erfolgte eine mehrmalige Beratung und Planung der 

durchgeführten Analysen gemeinsam mit Statistikern des Instituts für medizinische 

Biometrie und Epidemiologie des UKE. Die statistische Auswertung wurde mittels der 

Statistik-Software IBM SPSS Statistics Version 26 durchgeführt. Bei fehlenden Werten 

wurde der Datensatz der jeweiligen Messmethode aus der Gesamtauswertung 

ausgeschlossen. Die Testung auf Normalverteilung erfolgte durch Kolmogorov-

Smirnov sowie Shapiro-Wilk und Q-Q Diagramme. Korrelationsanalysen erfolgten 

nach Pearson und Spearman. Zur Beantwortung der spezifischen Forschungsfragen 

wurden Mann-Whitney-U Tests, ROC-Analysen, gemischte Modelle, sowie univariate 

Varianzanalysen durchgeführt. Das Signifikanzniveau wurde auf 5 % (p <0,05) 

festgelegt. 
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4. Ergebnisse 

4.1. Baseline-Variablen und Fragebogenrücklauf 

Insgesamt wurden n = 187 PatientInnen im Zeitraum von Juni 2018 bis Oktober 2019 

in die Studie eingeschlossen. Den größten Anteil mit n = 57 hatte das Zentrum 

Hamburg, gefolgt von den Zentren Lübeck mit n = 23, Erlangen mit n = 18, Münster 

mit n = 15, Hannover und Würzburg mit jeweils n = 13 und Essen mit n = 10. Außerdem 

waren die Zentren Magdeburg mit n = 9, Bonn mit n = 7, Jena mit n = 6, Freiburg und 

Stuttgart mit n = 4 und Rostock mit n = 2 an der Erhebung der Daten beteiligt. Die 

ProbandInnen waren größtenteils PatientInnen, bei denen nach dem „Care-for-CAYA“ 

Protokoll ein Interventionsbedarf im Bereich körperlicher Aktivität festgestellt wurde (n 

= 169). Der Bedarf wurde hier durch das Verfehlen des von der WHO empfohlenen 

Mindestmaßes an Aktivität in der Screening-Frage definiert (Ding et al., 2020). Ein 

kleinerer Anteil der ProbandInnen (n=18) bestand aus TeilnehmerInnen der CfC-

Studie, welche nach subjektiven Angaben die Kriterien der WHO erfüllten, die aber 

dennoch Interesse an einer objektiven Einordnung ihres Aktivitätsniveaus äußerten.  

Nach der Anwendung des Qualitätsstandards bezüglich der Datenqualität des 

ActiGraphen (Mindesttragezeit 4 Tage à 10 Stunden) wurden 88,2 % (n = 165) der 

Datensätze als „auswertbar“ klassifiziert, nur diese wurden im Rahmen der Studie 

weiterverarbeitet. 11,8 % der Datensätze (n = 22) erfüllten diese 

Mindestanforderungen nicht und wurden daher in den weiterführenden Analysen nicht 

berücksichtigt.  

Der Rücklauf der auswertungsrelevanten, subjektiv erfassten Dokumentationen (n = 

165) zur körperlichen Aktivität ergab folgendes Bild: Die Screening-Frage wurde von 

98,8 % der TeilnehmerInnen (n = 163) beantwortet. Bei 1,2 % (n = 2) der PatientInnen 

konnten keine Angaben zur Screening-Frage erhoben werden. Nach Ausschluss von 

fehlerhaften Rückläufern von insgesamt 18,4 % (n = 30) der Datensätze konnten die 

Angaben von 82,6 % (n = 133) der ProbandInnen zur Screening-Frage in die 

weiterführende Analyse einbezogen werden. 

Der BSA-Fragebogen wurde von 98,8 % (n = 163) der ProbandInnen beantwortet. Bei 

1,2 % (n = 2) konnte kein Datensatz erhoben werden. Von den zurück erhaltenen BSA-

Fragebögen konnten 83,6 % (n = 140) der Datensätze in die Auswertung mit 
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einbezogen werden. 16,4 % (n = 23) der beantworteten BSA-Fragebögen mussten 

aufgrund von mangelhaften Angaben für weiterführende Analysen exkludiert werden.  

Von den ausgegebenen Bewegungstagebüchern wurden 89,7 % (n = 148) ausgefüllt 

an die Zentren zurückgesendet. Davon erfüllten 91,1 % (n = 136) die erforderlichen 

Qualitätskriterien. Insgesamt 8,9 % (n = 12) Datensätze mussten aufgrund 

mangelhafter Auswertbarkeit aus der weiterführenden Analyse ausgeschlossen 

werden. 

Gründe für die Klassifizierung eines Datensatzen als nicht-auswertbar waren das 

fehlerhafte Ausfüllen, das Auslassen von Abschnitten des Fragebogens oder die 

Abwesenheit jeglicher Aktvitätsdokumentation der untersuchten Methode. 

Um eine adäquate Auswertung zu gewährleisten, wurden für die weitere Analyse der 

subjektiven Messmethoden und zur Beantwortung der primären Forschungsfrage 

ausschließlich Daten von PatientInnen verwendet, welche einen Datensatz für alle 

verglichenen Methoden nachweisen konnten (n = 103). Das umfasste einen die 

Anforderungen erfüllenden Datensatz des ActiGraphen, als auch Ergebnisse der 

Screening-Frage, des BSA-Fragebogens und des Bewegungstagebuchs.  

4.2. Soziodemographische und biometrische Variablen  

Insgesamt wurden die Daten von 187 PatientInnen zwischen 15 und 39 Jahren 

erhoben. Die PatientInnen hatten ein durchschnittliches Alter von 26,4 Jahren mit einer 

(Standardabweichung (SD) von 7,0 Jahren. 67 % der TeilnehmerInnen gaben eine 

Zugehörigkeit zum weiblichen Geschlecht an (n = 112). Die Durchschnittsgröße der 

ProbandInnen betrug 170,0 (SD = 9,3 cm), das durchschnittliche Gewicht betrug 74,0 

kg (SD = 20,1kg).  Der errechnete BMI der Kohorte lag im Durchschnitt bei 25,4 (SD = 

6,4). 6 PatientInnen machten keine Angaben zu Ihren biometrischen Daten. Die 

angegebene Zeit seit dem Abschluss der onkologischen Therapie lag bei 7,7 Jahren 

(SD = 7,2). 29 Teilnehmer machten keine Angaben zum Abschluss der 

hämatoonkologischen Therapie (siehe Tabelle 4). Nach dem Ausschluss von 

TeilnehmerInnen aufgrund von Qualitätsmängeln des Datensatzes der ActiGraphen 

verblieben 165 Datensätze für die Analysen der subjektiven Fragebögen. Das 

Durchschnittsalter dieser Kohorte betrug 26,5, Jahre mit einer SD von = 7,0. Das 

Verhältnis der Geschlechterverteilung war mit 71,5 % (n = 118) klar zu Gunsten der 
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Frauen gewichtet. Nur 28,5 % (n = 47) der Patienten waren männlichen Geschlechts 

(siehe Tabelle 4). 

 Tabelle 4: Soziodemographische und biometrische Variablen des PatientInnenkollektiv 

Dieses primäre PatientInnenkollektiv zeigte eine durchschnittliche Körpergröße von 

169,9 cm (SD = 9,2cm) und ein Gewicht von 73,4 kg (SD = 19,6kg). Der BMI wurde 

mit einem durchschnittlichen Wert von 25,4 (SD = 6,1) im Grenzbereich zwischen 

Normal- und Übergewicht bestimmt. 4 PatientInnen machten keine Angaben bezüglich 

ihrer biometrischen Daten. Die vergangene Zeit seit dem Abschluss der onkologischen 

Therapie betrug bei n = 141 im Mittel 7,59 Jahre (SD = 7,01). 24 TeilnehmerInnen 

machten keine Angaben bezüglich des Zeitraums seit dem Ende der onkologischen 

Behandlung.  

Nach finaler Qualitätsanalyse und dem Ausschluss aller PatientInnen ohne 

auswertbare Datensätze in allen untersuchten Modalitäten verblieb ein Kollektiv von 

103 PatientInnen für abschließende Analysen und die Beantwortung der untersuchten 

Fragestellungen. Die verschiedenen Stufen der Datenbereinigung zeigten keine 

signifikanten Unterschiede im Ausmaß der gemessenen körperlichen Aktivität (siehe 

Tabelle 5). Die TeilnehmerInnen, deren Information in die Beantwortung der 

Forschungsfragen eingegangen waren, zeigten ein Durchschnittsalter von 26,5 Jahren 

(SD = 7,1), eine durchschnittliche Körpergröße von 170,4 cm (SD = 8,3 cm) und ein 

durchschnittliches Gewicht von 75,0 kg (SD = 19,1 kg). Der durchschnittliche BMI lag 

bei 25,7 bei einer Standardabweichung von 6,1. 77 ProbandInnen gaben eine 

Zugehörigkeit zum weiblichen Geschlecht an. Die Zeit seit der Beendigung der 

Patientencharakteristika Pat. Gesamt 

Nicht  

ausreichend aktiv Ausreichend aktiv 

Geschlecht m/w 47/118 36/76 11/42 

Alter (Jahre; MW ± SD) 26,5 ± 7,0 26,5 ± 6,6 28,0 ± 7,3 

BMI (Wert; MW ± SD) 25,4 ± 6,1 25,7 ± 5,9 25,9 ± 5,9 

Abstand Therapieende 7,59 ± 7,0 7,9 ± 6,9 6,9 ± 7,2 

Schritte pro Tag 11252 ± 2815 9704 ± 1756 14253 ± 1532 
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hämatoonkologischen Therapie wurde im Durchschnitt mit 7,3 Jahren (SD = 7,3 Jahre) 

angegeben. 14 Patientinnen machten keine Angaben zu Beendigung der 

hämatoonkologischen Therapie. Eine TeilnehmerIn machten keine Angaben zu ihren 

biometrischen Daten.  

4.3. Objektive Einschätzung des Aktivitäts- und körperlichen 

Leistungsniveaus 

Nach der Bestimmung der durchschnittlichen Schrittzahl pro Tag mit einer 

Mindesttragezeit von 10 Stunden wurden die ProbandInnen durch den Grenzwert von 

12.500 Schritten pro Tag in die Gruppen „ausreichend aktiv“ (>= 12.500) und „nicht 

ausreichend aktiv“ (<12.500) eingeteilt. Hier zeigte sich, dass 67,9 % (n = 112) der 

TeilnehmerInnen dieses Ziel verfehlt, und nur 32,1 % (n = 53) die gewählten Kriterien 

zur Definition einer ausreichenden Aktivität erfüllt hatten (siehe Abbildung 10).  

Die Anzahl der durchschnittlich getätigten Schritte betrug im Mittel 11252,3 bei einer 

SD von 2815,3. Die durchschnittliche Tragezeit der einbezogenen Tage (n = 1069) 

betrug im Mittel 1285 Minuten (SD = 204,9 Minuten). In weiterer Testung zeigte sich, 

dass die erhoben Daten von Schritten pro Tag nach Komlogorov-Smirnov (Signifikanz 

= 0,200) und Shapiro-Wilk (Signifikanz = 0,528) als Normalverteilt bewertet werden 

konnten (siehe Abbildung 11).  

Die gemessene Zeit in körperlicher Aktivität (MVPA-Time) wurde nach dem „Freedson 

adult VM3“-Algorithmus auf durchschnittlich 303,3 Minuten (SD = 95,4)  pro Tag mit 

ausreichender Tragezeit bestimmt. Auch diese Messung wurde mit einem 

Signifikanzwert von p = 0,055 im Kolmogorov-Smirnov-Test und p = 0,154 im Shapiro-

Wilk-Test als normalverteilt bewertet (siehe Abbildung 12). 

Um die Validität der Einschätzung des Akvitätsniveaus der ProbandInnen auf Basis 

der Schritte zu kontrollieren, wurde die Rangliste der TeilnehmerInnen in Schritten pro 

Tag mit der Rangliste der TeilnehmerInnen auf Basis der MVPA-Time pro Woche 

mittels Korrelationsprüfung getestet. Aufgrund der Normalverteilung der Daten wurde 

zur Korrelationsprüfung die Testung nach Bravais-Pearson durchgeführt. Die Zahl der 

getätigten Schritte korrelierte signifikant (r = 0,827, p = 0,00, n= 165) mit der Zeit in 

moderater bis intensiver körperlicher Aktivität. Dabei handelt es sich nach Cohen um 

einen starken Effekt (Cohen, 1977b, Cohen, 1977a). 
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Nach vorheriger Analyse zeigten 67,9 % der TeilnehmerInnen ein Bewegungsdefizit. 

Um diese Einschätzung weiter zu Validieren, wurden die Ergebnisse der 

Spiroergometrischen Belastungstestung hinzugezogen. Da dieser Datensatz deutlich 

kleiner ist und von einer gefilteren Subgruppe freiwilliger TeilnehmerInnen stammt, 

wurden die Ergebnisse lediglich deskriptiv aufbereitet. Die Leistungsparameter der 

PatientInnen (VO2max und maximale Leistung) wurden mit geschlechts- und 

gewichtsspezifischen Erwartungswerten, resultierend aus einer gesunden 

Vergleichskohorte, verglichen (Wonisch et al., 2003, Wonisch, 2015, Jones et al., 

1989). 

Sowohl bei der Analyse der maximal möglichen Leistung (max. Watt), als auch bei der 

maximal möglichen Sauerstoffkapazität (VO2max) zeigten sich Defizite bei der 

beobachteten Kohorte. Bei den Frauen (n = 18) betrug der auf Basis von Alter, 

Geschlecht und Gewicht errechnete, und demzufolge zu erwartende Wert der maximal 

möglichen Leistung im Mittel 156,4 Watt. Die gemesse Leistung lag dagegen nur bei 

126,7 Watt (SD = 23,3W). Bei den Männer (n = 4) lag der Erwartungswert der 

maximalen Leistung bei 253,7 Watt, der gemessene Wert dagegen nur bei 195 Watt 

(SD = 13,5W). Ähnliche Ergebnisse zeigten sich beim Vergleich der maximal 

möglichen Sauerstoffkapazität der beobachteten Kohorte mit einer gesunden 

Vergleichspopulation. Hier zeigte sich, dass 52,2 % der ProbandInnen (n = 12) im 

Bereich der 0 – 10ten Perzentile des Erwartungswertes lagen (Cooper Institute (Dallas, 

2007).  

Von den 22 PatientInnen, die an einer spiroergometrischen Untersuchung teilnahmen, 

lagen von 14 der PatientInnen auswertbare Datensätze zu allen untersuchten 

Modalitäten vor. Von diesen 14 Datensätzen erfüllten wiederum 10 (71,4 %) nicht die 

Anforderungen, um auf Basis Messungen der ActiGraphen als „ausreichend aktiv“ 

bewertet werden zu können. Im Vergleich der gemessen Aktivität – in Form von 

Schritten pro Tag – der „Gruppe Spirometrie“ mit der Gesamtkohorte zeigten sich keine 

signifikanten Unterschiede. Bei den TeilnehmerInnenn der Spiroergometrie lag der 

Mittelwert der Schritte pro Tag bei 11.233,4 (SD 2598,0). Die Gesamtkohorte zeigte 

mit einer durchschnittlichen Schrittzahl von 11.294,7 (SD 2664,4) nahezu identische 

Ergebnisse (siehe Tabelle 6).   

Folglich bekräftigen die Ergebnisse der Spiroergometrie die Einschätzung der Kohorte 

als wenig fit, beziehungsweise nicht ausreichend aktiv.  
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4.4. Subjektive Einschätzung des Aktivitätsniveaus 

Um einen homogenen und validen Vergleich der subjektiven Methoden mit den 

Messungeb´n der ActiGraphen zu ermöglichen, beziehen sich die folgenden 

Informationen ausschließlich auf die ProbandInnen, die in die Beantwortung der 

primären Fragestellung mit einbezogen wurden. Insgesamt wurden die Daten von 103 

ProbandInnen vergleichend analysiert. Die Angaben der ProbandInnen zu ihrer 

körperlichen Aktivität variierten im Vergleich der drei verwendeten Fragbögen deutlich.  

In der Auswertung der Screening-Frage ergab sich im Durchschnitt eine dokumentierte 

Gesamtaktivität von 167 Minuten (SD = 152,4) pro Woche (siehe Abbildung 13). Die 

Analyse der BSA-Fragebögen ergab eine deutlich höhere dokumentierte 

Gesamtaktivität, auch wenn die Verteilung ähnlich blieb. Hier bewerteten die 

TeilnehmerInnen ihre Aktivität mit im Durchschnitt 616,1 Minuten (SD = 619,1) pro 

Woche (siehe Abbildung 14). 

Mit Hilfe des Bewegungstagebuchs schätzten die ProbandInnen ihr körperliche 

Aktivität im Mittel mit 359,7 Minuten (SD = 277,3) pro Woche ein (siehe Abbildung 15).  

 

Abbildung 15: MVPA-Time nach subjektiver Dokumentation unter Verwendung des 
Bewegungstagebuches 
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4.5. Beantwortung der primären Fragestellung 

Hypothese Ia: Die CfC Screening-Frage ist ein valides Instrument zur 

Identifikation eines durch objektive Messungen festgestellten 

Bewegungsmangels 

Nach statistischen Formatierungen der Angaben der ProbandInnen wurde die Qualität 

der subjektiven Erfassungsmethode hinsichtlich der Identifikation eines 

Bewegungsmangels getestet. Die Angaben der TeilnehmerInnen wurden nach 

Kolmogorov-Smirnov und Shapiro-Wilk auf das Vorliegen einer Normalverteilung 

getestet. Die Normalverteilungshypothese musste nach graphischer Analyse und 

einem p = 0,000 verworfen werden. Daher wurde anschließend mit den Basisdaten 

der Screening-Frage ein Mann-Whitney-U-Test durchgeführt. Hier zeigte sich, dass 

die Screening-Frage mit einem p-Wert von p = 0,493 keinen signifikanten Unterschied 

zwischen den beiden Gruppen identifizieren konnte. Die dokumentierte 

Gesamtaktivität lag nach der Auswertung der Screening-Frage in der Gruppe der 

„ausreichend aktiven“ im Median bei 120 Minuten pro Woche. Die Gruppe der „nicht-

ausreichend aktiven“ gaben im Median 97,5 Minuten pro Woche körperliche Aktivität 

an. Die errechneten Mittelwerte lagen bei 210,1 (Gruppe „ausreichend aktiv“), 

beziehungsweise 148,4 (Gruppe „nicht-ausreichend aktiv“) Minuten pro Woche (siehe 

Abbildung 16). 

Um die Ergebnisse weiter einzuordnen, wurde die Qualität der Methode mittels einer 

Receiver-Operating-Characteristics (ROC)-Analyse bestimmt. Hier erwies sich die 

Screening-Frage mit einer AUC (area-under-the-curve) von 0,598 als nicht geeignet 

zur Identifikation eines gemessenen Bewegungsmangels. Die Gesamtmodellqualität 

wurde mit 0,48 als schlecht bewertet. Die Hypothese muss daher abgelehnt werden.  

Hypothese Ib: Der BSA-Fragebogen ist ein valides Instrument zur Identifikation 

eines durch objektive Messungen festgestellten Bewegungsmangels 

Nach statistischer Weiterverarbeitung der Daten wurden die Angaben der 

ProbandInnen näher untersucht. Dafür wurden die Ergebnisse des BSA-Fragebogens 

zwischen den Gruppen „ausreichend aktiv“ und „nicht ausreichend aktiv“ verglichen. 

Zunächst wurden die Angaben der TeilnehmerInnen nach Kolmogorov-Smirnov und 

Shapiro-Wilk auf das Vorliegen einer Normalverteilung getestet. Nach graphischer 

Analyse und einem p-Wert von p = 0,000 musste die Normalverteilungshypothese im 
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Ergebnis verworfen werden. In der weiteren Untersuchung wurden die Ergebnisse des 

BSA-Fragebogens einem Mann-Whitney-U-Test unterzogen. Hier zeigte sich, dass der 

BSA-Fragebogen mit einer asymptotischen Signifikanz (2-seitig) von p = 0,25 keinen 

signifikanten Unterschied zwischen den definierten Gruppen erkennbar werden ließ. 

In der Ergebnisanalyse des BSA-Fragebogens zeigte sich in der Gruppe der 

„ausreichend Aktiven“ im Median eine körperliche Aktivität von 630 Minuten pro 

Woche. Die Gruppe der „nicht-ausreichend aktiven“ gab im Median 380 Minuten pro 

Woche körperliche Aktivität an. Die errechneten Mittelwerte lagen bei 770,8 (Gruppe 

„ausreichend aktiv“) beziehungsweise 559,5 (Gruppe „nicht-ausreichend aktiv“) 

Minuten pro Woche (siehe Abbildung 17). 

Um einen noch differenzierteren Eindruck über die Modellqualität des BSA-

Fragebogen bezüglich unserer Kohorte zu erhalten, wurde im Anschluss eine ROC-

Analyse durchgeführt. Hier erwies sich der BSA-Fragebogen mit einer AUC von 0,640 

als untauglich für die Identifikation von Individuen mit einem objektiv gemessenen 

Bewegungsmangel. Die Gesamtmodellqualität wurde mit 0,52 als schlecht bewertet. 

Daher muss die Hypothese abgelehnt werden. 

Hypothese Ic: Das Bewegungstagebuch ist ein valides Instrument zur 

Identifikation eines durch objektiven Messungen festgestellten 

Bewegungsmangels. 

Für die Beantwortung der Fragestellung wurden die Angaben der ProbandInnen im 

BWT nach statistischen Formatierungen auf die Eignung zur Identifikation eines 

Bewegungsmangels getestet. Nach Kolmogorov-Smirnov und Shapiro-Wilk wurden 

die Angaben der TeilnehmerInnen zunächst auf das Vorliegen einer Normalverteilung 

getestet. Die Normalverteilungshypothese musste nach graphischer Analyse und 

einem p = 0,000 verworfen werden. Daher wurde im Anschluss mit den Basisdaten 

des Bewegungstagebuches ein Mann-Whitney-U-Test durchgeführt. Hier zeigte sich, 

dass das Bewegungstagebuch mit einem p-Wert von p = 0,000 einen signifikanten 

Unterschied zwischen den beiden Gruppen identifizieren konnte. Die dokumentierte 

Gesamtaktivität im BWT lag bei der „ausreichend aktiven“ Gruppe im Median bei 400 

Minuten pro Woche. Die Gruppe der „nicht-ausreichend aktiven“ gab im Median nur 

240 Minuten pro Woche körperliche Aktivität an. Die errechneten Mittelwerte lagen bei 

514,9 (Gruppe „ausreichend aktiv“) beziehungsweise 293,0 (Gruppe „nicht-

ausreichend aktiv“) Minuten pro Woche (siehe Abbildung 18). 
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Abbildung 18: Dokumentierte MVPA unter Verwendung des BSA-Fragebogens, Vergleich der 
Gruppe „ausreichend aktiv“ versus „nicht ausreichend aktiv“ nach objektiver Messung auf 
Basis der Schritten pro Tag 

 

Für die weiterführende Einordnung der Ergebnisse wurde die Modellqualität des BWT 

mittels einer ROC-Analyse geprüft. Das BWT wurde hier mit einer AUC von 0,725 als 

„fair“ eingeschätzt. Die Gesamtmodellqualität wurde mit 0,61 bewertet. Die Hypothese 

wird daher angenommen. Im Anschluss wurde untersucht, welcher Grenzwert für die 

angegebene Dauer in körperlicher Aktivität im Bewegungstagebuch bei der von uns 

beobachteten Kohorte zu empfehlen wäre, um ein Bewegungsdefizit zu detektieren. 

Der Grenzwert mit dem besten Verhältnis von Spezifität und Sensitvität lag bei unserer 

Kohorte bei 300 Minuten pro Woche. Unter Verwendung dieses Schwellenwertes wäre 

ein korrekte Zuordnung zu den, auf objektiven Messungen basierenden Gruppen 

„ausreichend aktiv“ und  „nicht ausreichend aktiv“ mit einer Sensitivität von 74,2 % und 

einer Spezifität von 65,3 % gelungen (siehe Abbildung 19).  
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Abbildung 19: Analyse Ergebnisqualität der verglichen subjektiven Erfassungsmethoden 
mittels ROC-Analyse 

4.6. Beantwortung der sekundären Fragestellung 

Hypothese II: Es besteht ein Einfluss des BMI, Alters, Geschlechts und des 

zeitlichen Abstands zum Abschluss der hämatoonkologischen Therapie auf die 

gemessene körperliche Aktivität. 

Im Rahmen der sekundären Fragestellung wurde überprüft, ob die erhobenen 

Subkategorien BMI, Alter, Geschlecht und zeitlicher Abstand zum Abschluss der 

onkologischen Therapie signifikante Einflussfaktoren auf die gemessene Aktivität in 

Schritten pro Tag darstellten. 137 ProbandInnen machten Angaben für alle erfragten 

Subkategorien. Im ersten Schritt wurde mittels univariater Varianzanalyse geprüft, ob 

ein signifikanter Einfluss der oben genannten Variablen in stetiger Form vorliegt. Für 

die Variablen Alter (p = 0,147), BMI (p = 0,096), und Zeitraum nach Therapieende  

(p = 0,240) konnte kein signifikanter Einfluss festgestellt werden.  

Auch bei der Analyse der Subkategorien als kategorisierte Variable zeigte sich ein 



55 

 

ähnliches Bild. Der Einfluss des BMI (p = 0,099), des Alters (p = 0,233), sowie des 

Zeitabstandes zum Abschluss der onkologischen Therapie (p = 0,265) wurde als nicht 

signifikant bewertet.  

Der Einfluss der Geschlechterzugehörigkeit wurde dagegen mit einem p-Wert von p = 

0,012 als signifikant bewertet. Frauen tätigten im Durchschnitt 11.603 Schritte pro Tag, 

Männer dagegen nur 10370 Schritte pro Tag (siehe Abbildung 20). 

Die Hypothese der sekundären Fragestellung musste daher für die Subgruppen „BMI“, 

„Alter“ und „Zeitabstand zum Ende der onkologischen Therapie“ abgelehnt werden. 

Aufgrund des signifikanten Unterschiedes im Vergleich der Geschlechter konnte die 

Hypothese II für einen Einfluss der Subgruppe „Geschlecht“ auf die gemessene 

körperliche Aktivität bestätigt werden (siehe Tabellen 7 bis 10). 

4.7. Beantwortung der Tertiären Fragestellung 

Hypothese III: Es liegt eine untersuchungsbedingt gesteigerte Motivation zur 

vermehrten körperlichen Aktivität vor. Es kommt zu einer Abnahme der 

gemessen körperlichen Aktivität im Verlauf des beobachteten Zeitraums. 

Hypothese IV: Das Wochenende hat einen Einfluss auf die gemessene 

körperliche Aktivität. ProbandInnen sind an Wochentagen aktiver als am 

Wochenende. 

Die Prüfung der Hypothese III erfolgte als Analyse, inwieweit sich das 

Aktivitätsverhalten der ProbandInnen im Verlauf der beobachteten Woche verändert 

hatte. Dafür wurde die über alle ProbandInnen gemittelte durchschnittliche Aktivität der 

jeweiligen Messtage errechnet und mit derjenigen anderer Tage der beobachteten 

Woche verglichen. Im ersten Schritt wurde geprüft, ob die Tragezeit unter den 

einbezogenen Tagen stark variiert, um diesen Parameter als Einflussfaktor 

auszuschließen. Es zeigte sich eine konstante Tragezeit der einbezogenen Tage im 

Verlauf der Woche mit einer Schwankungsbreite von 1263,1 bis 1308,9 Minuten pro 

Tag (siehe Tabelle 11). 

Im Anschluss wurde geprüft, ob sich die durchschnittliche Anzahl der getätigten 

Schritte pro Tag im Verlauf der Woche verändert hatte. Diese Auswertung zeigte eine 

Abnahme der Aktivität im Verlauf der Woche. Der Tag mit der höchsten gemessen 

Aktivität war mit 11.823 zugleich der erste Tag der Messung. Der Tag mit der 
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niedrigsten Zahl getätigter Schritt war mit 10.983 der letzte Tag der beobachteten 

Woche (siehe Tabelle 12). 

Hinsichtlich der Fragestellung eines möglichen Wochenendeffektes zeigte die 

Datenanalyse folgendes Ergebnis. An einem durchschnittlichen Wochentag (Montag 

bis Freitag) wurden von den TeilnehmerInnen bei n = 752 im Mittel 11.672 Schritte (SD 

= 38,72) getätigt. An einem Wochenendtag (Samstag oder Sonntag) bei n = 316 

dagegen in Durchschnitt 10.533 Schritt (SD = 4147) (siehe Tabelle 13).  

4.7.1. Prüfung der Hypothesen 

Hypothese III: Es liegt eine untersuchungsbedingt gesteigerte Motivation zu 

vermehrter körperlicher Aktivität vor. Es kommt zu einer Abnahme der gemessen 

körperlichen Aktivität im Verlauf des beobachteten Zeitraums. 

Hypothese IV: Das Wochenende hat einen Einfluss auf die gemessene körperliche 

Aktivität. ProbandInnen sind an Wochentagen aktiver als am Wochenende. 

Die Prüfung beider Hypothesen wurde die Signifikanz der beiden Einflüsse in einem 

gemischten linearen Modell getestet. Im Ergebnis wurden sowohl der 

Wochenendeffekt, als auch der Einfluss eines Motivationseffektes als signifikant 

bewertet. Die ProbandInnen führten an einem Samstag oder Sonntag circa 1202 

Schritte pro Tag weniger aus, als an einem durchschnittlichem Wochentag. Bei n = 

1068 wurde der Wochenendeffekt mit einem p-Wert von p = 0,000 als signifikant 

bewertet. Der Einfluss des Tages innerhalb der untersuchten Woche wurde mit einem 

p-Wert von p = 0,017 ebenfalls als signifikant gewertet. Die Aktivität der ProbandInnen 

nahm im Verlauf der beobachteten Woche im Durchschnitt um 177,8 Schritte pro Tag 

ab. Daher wurden beide Hypothesen im Test bestätigt. 
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5. Diskussion 

5.1.  Diskussion der primären Fragestellung 

Ziel dieser Studie war es, eine valide Methode zur Bestimmung des körperlichen 

Aktivitätsniveaus bei jungen erwachsenen Krebsüberlebenden im Alter von 15 bis 39 

Jahren zu finden. Daraus sollte eine Empfehlungsgrundlage zur besten Beurteilung 

des körperlichen Aktivitätsniveaus in der beobachteten Kohorte entwickelt werden. Zur 

Beantwortung dieser primären Forschungsfrage wurden die durch verschiedene 

subjektive (Bewegungstagebuch, BSA-Fragebogen, Screening-Frage) und objektive 

(tragbarer Beschleunigungsmesser (ActiGraph)) Messmethoden erhobenen Daten zur 

körperlichen Aktivität miteinander verglichen.  

Aufgrund ihrer höheren Genauigkeit im Vergleich zu subjektiv berichteten Messungen 

wurden objektiv gemessene Daten als Basis dieser Auswertung zur Einschätzung des 

Aktivitätsniveaus ausgewählt (Dowd et al., 2018, Westerterp, 2009, Crane et al., 2020). 

Im Bereich der objektiven Messungen der körperlichen Aktivität haben sich tragbare 

Geräte wie der ActiGraph etabliert. Sie genießen eine hohe Akzeptanz, da sie im Alltag 

integrierbar sind und über einen längeren Zeitraum hinweg toleriert werden können 

(Ainsworth et al., 2014). Dies ist besonders zu berücksichtigen, da die alltägliche 

Aktivität laut WHO eine Schlüsselkomponente bei der Bewertung gesundheits-

protektiven Verhaltens einer Person darstellt (World Health Organization, 2010, Ding 

et al., 2020).  

Eine der gebräuchlichsten Methoden in der Anwendung eines ActiGraphen ist die 

Erfassung der Zeit, die mit mäßiger bis starker körperlicher Aktivität verbracht wurde 

(MVPA-Zeit). So können ProbandInnen einem körperlichen Aktivitätsniveau 

zugeordnet werden. Dieser Ansatz wird jedoch durch fehlende Standardisierung bei 

der Definition der einzelnen Stufen erschwert. So variiert beispielsweise der 

Schwellenwert für die Definition mäßiger körperlicher Aktivität je nach Studie zwischen 

200 und 2000 Zählungen/Min (Strath et al., 2013), so sind Ergebnisse 

studienübergreifend nur eingeschränkt vergleichbar. 

Angewendet auf die von uns erhobenen Daten ergaben drei weit verbreitete Cut-off-

Werte für die Einteilung in Intensitätsniveaus, namentlich "Freedson 98" (1998) 

(Freedson et al., 1998), "Freedson VM3" (2011) (Sasaki et al., 2011a), und "Crouter 
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youth" (2018) (Karabulut et al., 2006), keine validen Ergebnisse. Bei Verwendung des 

"Freedson 98"-Algorithmus wurden durchschnittlich 1174 Minuten MVPA-Zeit pro 

Woche gemessen. Bei Anwendung der anderen Cut-off-Werte wurden noch höhere 

Werte errechnet. So ergaben die "Freedson VM3"- und "Crouter youth"-Algorithmen 

2013 bzw. 1291 Minuten MVPA-Zeit pro Woche. Würden diese Zahlen als gültig 

angesehen, würde das bedeuten, dass die Teilnehmer die WHO-Empfehlungen für 

körperliche Aktivität im Durchschnitt um das Zehnfache überschreiten würden (World 

Health Organization, 2010) (siehe Tabelle 3). Bei vielen Alltagsaktivitäten sind die 

gemessenen Beschleunigungen am Handgelenk deutlich höher als die am Hüftgelenk 

bei denselben Aktivitäten (Straczkiewicz et al., 2019). Daher gaben die verwendeten 

Algorithmen bei der Platzierung am Handgelenk fälschlich erhöhte Werte aus. 

Aufgrund dieser Diskrepanz, und weil eine gute Evidenz und geringere 

Fehleranfälligkeit für die Verwendung getätigter Schritte pro Tag als Maßstab zur 

Klassifizierung des Aktivitätsniveaus vorliegt, entschieden wir uns für Letzteres und 

differenzierten die TeilnehmerInnen auf eben dieser Grundlage (Bassett et al., 2017, 

Silva et al., 2015). Basierend auf dem für unsere Klassifizierung gewählten Cut-Point-

Wert von 12.500 Schritten pro Tag erfüllten 67,9 % (n = 112) der Teilnehmer die 

Kriterien der Gruppe "ausreichend aktiv" nicht. 

Im Vergleich zu objektiven Messmethoden erwies sich das Bewegungstagebuch als 

die effektivste subjektive Erhebungsmethode, körperliche Inaktivität zu identifizieren. 

Unter den drei miteinander verglichenen subjektiven Methoden war dies die einzige, 

mit der ein signifikanter Unterschied zwischen den definierten Gruppen festgestellt 

werden konnte. Mit einem p-Wert von 0,000 wurde dieser Effekt als relevant und 

signifikant bewertet. Mit einer AUC von 0,725 in der ROC-Analyse wurde die 

Modellqualität des Bewegungstagebuchs jedoch nur mit „fair“ (mittelmäßig) 

eingeschätzt (Carter et al., 2016). Daher ist das BWT für die Klassifikation größerer 

Kohorten in Hinblick auf ihre Aktivität geeignet; eine genaue Vorhersage auf 

individueller Ebene scheint jedoch nur begrenzt möglich zu sein.  

Von den auf Grundlage der objektiven Messungen als "nicht ausreichend aktiv" 

eingeschätzten TeilnehmerInnen gaben 40% im BWT mehr als 150 Minuten 

körperliche Aktivität pro Woche an. Bei Anwendung der von der WHO empfohlenen 

Grenzwerte würde ihr Bewegungsverhalten fälschlicherweise als "ausreichend aktiv" 

gewertet werden. Aufgrund dieser Unschärfe scheint die alleinige Verwendung des 
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Bewegungstagebuchs als Screening-Methode für das Bestehen eines 

Interventionsbedarfes zur Steigerung der körperlichen Aktivität aktuell nur 

eingeschränkt geeignet zu sein. Eine isolierte Verwendung des BWT könnte dazu 

führen, dass ein Großteil der Teilnehmenden, die von intensivierter körperlicher 

Aktivität profitieren würden, nicht identifiziert werden. Diese Tendenz zur 

Überschätzung der eigenen körperlichen Aktivität war bei allen subjektiven Methoden 

zu beobachten und wurde auch schon früher in der Literatur beschrieben (Dowd et al., 

2018, Ainsworth et al., 2014, Drystad et al., 2013).  

Bei der Auswertung individueller BWT wurden wesentliche Gründe für das 

beobachtete Phänomen der übermäßigen Aktivitätsdokumentation deutlich. Der erste 

Grund lag in der sehr unterschiedlichen Definition körperlicher Aktivität bei den 

Befragten, deren Anstrengungswahrnehmung möglicherweise schon vor der Messung 

divergent war.  So gaben Befragte, die regelmäßig körperliche Aktivitäten höherer 

Intensität (z. B. Laufen, Schwimmen oder Mannschaftssportarten) ausübten, häufig 

lediglich die Teilnahme an diesen Sportarten an. TeilnehmerInnen, die keine 

derartigen Aktivitäten ausübten, dokumentierten eher Aktivitäten des täglichen Lebens 

(z. B. zu Fuß zur Arbeit gehen, Lebensmittel einkaufen, putzen usw.). Es scheint 

unwahrscheinlich, dass PatientInnen die regelmäßig intensiven Sport betreiben 

keinerlei Haushaltstätigkeiten wie Staubsaugen, Aufräumen oder Einkaufen betreiben. 

Wahrscheinlicher ist die Erklärung, dass Individuen mit regelmäßiger intensiver 

körperlicher Aktivität dazu neigen diese Alltagsaktivitäten nicht anzugeben, weil diese 

ihrer Meinung nach die subjektive Intensitätsschwelle zur Dokumentation nicht 

erreichten. Diese Wahrnehmung könnte dazu geführt haben, dass Aktivitäten des 

täglichen Lebens nicht als relevante körperliche Aktivität eingeschätzt und daher nicht 

im Tagebuch dokumentiert wurden. Das führte dazu, dass die subjektiven Methoden 

die beiden definierten Gruppen nicht klar voneinander unterscheiden konnten. Weitere 

potenzielle Faktoren könnten die Beeinflussung der Ergebnisse durch soziale 

Erwünschtheit sein. Dies bedeutet die Tendenz der ProbandInnen, das erfragte 

Verhalten in einer Weise zu berichten, die von anderen als positiv angesehen wird 

(Adams et al., 2005). Typischerweise werden dabei entweder erwünschte 

Verhaltensweisen über- bzw. unerwünschte Verhaltensweisen untertrieben berichtet. 

Des Weiteren könnte auch eine Motivationssteigerung aufgrund der Studienteilnahme 

selbst ein potenzieller Einflussfaktor auf die erhobenen Daten darstellen (Clemes and 
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Deans, 2012, Michie et al., 2009). Die Veränderung des Verhaltens, bzw. die 

Steigerung der Produktivität durch das Wissen der Beobachtung wurde bereits in den 

1930er Jahren als sogenannter Hawthrone-Effekt beschrieben (McCarney et al., 

2007). 

Trotz der aufgezeigten Schwächen subjektiver Methoden zur Bestimmung der Aktivität 

konnten Scott et al. 2018 zeigen, dass eine Steigerung der körperlichen Aktivität in 

subjektiven Erfassungsmethoden eine signifikante Reduktion der Mortalität in der 

Kohorte der jungen Krebsüberlebenden bewirkte (Scott et al., 2018). Durch weitere 

Erfahrung mit subjektiven Methoden zur Aktivitätsbestimmung, sowie dem Erkennen 

struktureller und konzeptioneller Fehler bei Erhebung und Analyse der Daten, könnte 

die Validität dieser Methoden und die Korrelation zwischen einer Steigerung der 

körperlichen Aktivität und der Mortalitätsreduktion potenziell noch deutlich gesteigert 

werden. 

Für nachfolgende Studien zum Aktivitätsniveau junger Erwachsener nach einer 

Krebserkrankung empfehlen wir nach heutigem Kenntnisstand die Kombination aus 

objektiver und subjektiver Messung der körperlichen Aktivität. Die objektive Messung 

sollte durch einen ActiGraphen durchgeführt werden. Ergänzend zu dieser objektiven 

Messung sollte eine subjektive Datenerhebung in Form eines BWTs erfolgen. Diese 

Art der Dokumentation ermöglicht es ProbandInnen, weiterführende Informationen zu 

Dauer, Art und Intensität der körperlichen Aktivität zu erläutern. Das kann dazu 

beitragen, Auswertungslücken zu schließen. Speziell Wassersportarten und andere 

Aktivitäten, für welche ein ActiGraph abgelegt werden muss, könnten so erfasst 

werden. Des Weiteren könnte anhand eines Bewegungstagebuches zwischen 

beruflich bedingter und privat ausgeübter körperlichen Aktivität unterschieden werden. 

Ein ausführliches Vorgespräch und detaillierte Erläuterungen zur Funktion und Art der 

Dokumentation der körperlichen Aktivität im BWT wären essenziell, um eine 

vergleichbare Basis für studienübergreifende Auswertungen zu schaffen.  

Langfristig scheint die Zukunft der wissenschaftlichen Bestimmung körperlicher 

Aktivitätsniveaus einer größeren Kohorte von ProbandInnen in einer Kombination aus 

standardisierten Auswertungen von aktivitätsmessenden Handy-Apps und zusätzlich 

einer digitalen Dokumentation subjektiver Aktivitätswahrnehmung zu liegen. Die 

technischen Möglichkeiten einer detaillierten Messung der Aktivität sind bei den 

meisten aktuellen Smartphones bereits gegeben. Da die überwiegende Mehrheit 
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junger Erwachsener im Alltag ein Smartphone bei sich trägt, entstünde ProbandInnen 

kein Mehraufwand, wie er zum Beispiel durch das Mitführen eines Akzelerometers 

oder Herzschlagmessers entsteht. Damit wäre ein mögliches Akzeptanzproblem 

beseitigt, das sich in einer zu geringen Tragezeit niederschlagen kann.   

Zusätzlich könnten auch die Daten von verschiedenen Fitness-Messgeräten (z.B. Fit-

bit, Smartwatches etc.) in die objektive Bestimmung des Aktivitätsniveaus mit 

einbezogen werden. Hierdurch könnten noch präzisere Einblicke in das 

Aktivitätsverhalten der ProbandInnen gelingen, da hier weitere Daten wie die 

gemessene Herzfrequenz in die Bewertung verschiedener Aktivitäten miteinbezogen 

werden könnten. Dies wäre insbesondere bei Aktivitäten sinnvoll, welche das Tragen 

eines Smartphones am Körper nicht zulassen. Beispiele hierfür wären intensive 

Mannschaftssportarten (Fußball, Handball) sowie Aktivitäten, die über eine Schritt- 

oder Beschleunigungsmessung nur in unzureichendem Maße dargestellt werden 

können, wie etwa Rudern oder Fahrradfahren. Im Idealfall würde sich eine derartige 

digitale Messung durch einen Datenabgleich mit einem BWT ergänzen lassen.  

Die Anwendung einer digitalen Dokumentation könnte auch dazu führen, dass sich das 

Zeitintervall zwischen Ausführung und Dokumentation einer Aktivität verringert. Eine 

längere Zeitspanne kann zu einer reduzierten Informationsqualität führen, etwa 

dadurch, dass sich im Rückblick Ungenauigkeiten in Bezug auf Art, Dauer und 

Intensität körperlicher Aktivität häufen, oder auch dadurch, dass ganze Aktivitäten in 

Vergessenheit geraten. Trotz existierender technischer Möglichkeiten liegen noch 

keine Konzepte für die kombinierte Einschätzung der körperlichen Aktivität auf Basis 

von Messung und Dokumentation in Smartphones vor.  

Eine Herausforderung, die in diesem Kontext allerdings auch gemeistert werden muss, 

ist die Einhaltung datenschutzrechtlicher Vorgaben zur Cybersicherheit der 

auszuwertenden hochintimen Gesundheitsdaten. Es bedarf mithin der Entwicklung 

von Programmen und Geräten, welche sowohl die technischen Voraussetzungen zur 

Aktivitätsmessung als auch die Anforderungen der deutschen und europäischen 

Datenschutzrichtlinien erfüllen. 
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5.2. Diskussion der sekundären Fragestellung 

Um weitere Informationen aus den erhobenen Daten zu gewinnen, wurden Analysen 

bezüglich des Einflusses verschiedener soziodemographischer Faktoren 

durchgeführt. Die Hypothese dieser sekundären Fragestellung prognostizierte einen 

Einfluss der objektiv gemessenen Aktivität durch die gewählten Kategorien 

Geschlecht, Alter, BMI sowie des zeitlichen Abstands zum Ende der onkologischen 

Therapie.  

Die hier durchgeführten Analysen konnten lediglich einen signifikanten Einfluss der 

angegebenen Geschlechterzugehörigkeit nachweisen. Weibliche Probandinnen 

führten im Schnitt 1233 Schritte mehr pro Tag aus als die verglichenen männlichen 

Teilnehmer. Für die weiteren untersuchten Faktoren konnte kein signifikanter Einfluss 

dargestellt werden.  

Bei der vulnerablen Kohorte der jungen Krebsüberlebenden (AYAs) besteht aktuell 

noch keine ausreichende Datenlage zu vorliegenden Aktivitätsniveaus, Ansätzen zur 

Steigerung der Aktivität sowie dem Einfluss verschiedener soziodemographischer 

Variablen (Adams et al., 2021). Beim Vergleich unserer Studienpopulation mit nicht 

onkologisch vorerkrankten jungen Erwachsenen werden aber einige Unterschiede 

deutlich. 

In vielen Studien korreliert ein hoher BMI bei jungen Erwachsenen invers mit dem 

Ausmaß der durchgeführten körperlichen Aktivität (Grasdalsmoen et al., 2019, Laredo-

Aguilera et al., 2019). 2018 zeigten die Forschenden, dass die mittels Akzelerometer 

im Alltag gemessene Aktivität mit steigendem BMI abnahm (Ramirez et al., 2018). In 

der von uns untersuchten Kohorte konnte dieser Trend bestätigt werden. Aufgrund der 

limitierten Fallzahl unserer Untersuchung zeigte sich dieser Effekt aber nicht signifikant 

(p = 0,09). Des Weiteren könnte der Effekt durch eine Stichprobenverzerrung kaschiert 

worden sein. Durch die freiwillige Studienteilnahme liegt zudem die Vermutung nahe, 

dass bei den TeilnehmerInnen eine grundsätzliche Motivation zur Identifikation von 

Verbesserungspotenzialen sowie der Bereitschaft vorliegen, Aspekte des eigenen 

Lebensstils zu hinterfragen und ggf. zu verändern. Dies könnte erklären, warum auch 

bei adipösen PatientInnen keine signifikanten Unterschiede der gemessenen 

körperlichen Aktivität vorlagen.  
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Der Einfluss des Zeitabstandes zum Ende der onkologischen Therapie auf die 

gemessene körperliche Aktivität wurde bei jungen Erwachsenen bisher noch nicht 

spezifisch untersucht. Die Forschung hat bislang noch keine einheitliche Definition von 

Klassen von Langzeitüberleben hervorgebracht. Wir erachteten es als sinnvoll, die 

beobachtete Kohorte in vier Gruppen (<1 Jahr, 1 bis 5 Jahre, >5 Jahre und >10 Jahre) 

zu unterscheiden. In der Auswertung zeigte sich eine mit zunehmendem Abstand zum 

Ende der onkologischen Therapie kontinuierlich leicht abfallende gemessene 

körperliche Aktivität. Die Gruppe mit Therapieabschluss innerhalb der letzten 12 

Monate zeigte mit durchschnittlich 11.726 Schritten pro Tag die höchste Aktivität. Die 

TeilnehmerInnen mit einem Abschluss der Therapie vor über 10 Jahren führten mit 

10.614 Schritten pro Tag die geringste Menge körperlicher Aktivität durch. Dieser 

Effekt zeigte sich ebenfalls nicht signifikant. Dieses Ergebnis lässt die Interpretation 

zu, dass sich die Gruppe der Langzeitüberlebenden (>10 Jahre), im Gegensatz zu den 

PatientInnen mit erst kürzlich abgeschlossener onkologischer Therapie, wieder 

komplett im Lebens- und Arbeitsalltag befinden und somit weniger Zeit und Energie in 

gesundheitsprotektives Verhalten investieren können. Für einige der ProbandInnen 

liegen die Erkrankungen bereits Jahrzehnte zurück. Nun wieder komplett im 

Berufsleben integriert und zum Teil mit eigener Familie, besteht womöglich kein akuter 

Fokus mehr auf der eigenen medizinischen Geschichte, sowie der Prävention von 

therapiebedingten Langzeitfolgen. Ein anderer Erklärungsansatz dieses Ergebnisses 

könnte in der noch intensiven Nachbetreuung der ProbandInnen, deren Therapie erst 

in den vergangenen 12 Monaten abgeschlossen wurde, liegen. Die anfänglich 

erfolgenden engmaschigen Nachsorgekontrollen und ggf. bereits vorhanden 

Unterstützungs-, und Aufklärungsprogramme könnten bei diesen PatientInnen zu 

einer erhöhten Aufmerksamkeit und konsekutiv verstärkten Umsetzung der 

Empfehlungen zu gesundheitsprotektivem Verhalten und körperlicher Aktivität führen. 

Viele Studien, die sich mit der Korrelation zwischen dem Alter von PatientInnen und 

dem Ausmaß der ausgeführten körperlichen Aktivität beschäftigen, kommen zu dem 

Ergebnis, dass mit steigendem Lebensalter eine Abnahme körperlicher Aktivität einher 

geht (Ramirez et al., 2018). Das lässt sich sowohl für Krebsüberlebende wie auch eine 

nicht erkrankte Vergleichspopulation gleichermaßen nachweisen. (Park et al., 2021).  

Die Datenlage für junge Erwachsene nach einer Krebserkrankung ist auch in diesem 

Punkt unzureichend. Zum Beispiel untersuchten Park et al. das Aktivitätsverhalten der 
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Gesamtgruppe der Krebsüberlebenden, aber, wie bei vielen anderen Studien auch, 

lag hier der Anteil der über 50-Jährigen bei über 75 % (Park et al., 2021). Aufgrund der 

jungen Altersstruktur der von uns beobachteten Kohorte sind diese Ergebnisse daher 

nur bedingt übertragbar.  

Auch die spezielle Beobachtung junger Erwachsener (18 bis 29 Jahre) ohne den 

Hintergrund einer zurückliegenden onkologischen Erkrankung durch Leslie et al. 

(Leslie et al., 2001) korreliert nicht mit dem Verhalten unserer Testpopulation. Die 

ForscherInnen konnten eine signifikante Reduktion der körperlichen Aktivität bei 

zunehmendem Lebensalter nachweisen, doch dieser Effekt wurde in unserer Kohorte 

nicht nachgewiesen. Jugendliche (15 bis 19 Jahre) und Erwachsene vom 30. bis 39. 

Lebensjahr zeigten eine tendenziell höhere Aktivität als 20- bis 29-jährige 

PatientInnen. 

Zum aktuellen Zeitpunkt liegen keine publizierten Daten zum potenziellen Einfluss der 

Geschlechterzugehörigkeit in der Kohorte der jungen Krebsüberlebenden auf das 

Aktivitätsniveau vor. Beim Vergleich der körperlichen Aktivität zwischen Männern und 

Frauen bei Krebsüberlebenden der Altersklasse 20 bis 49 dokumentierten Park et al. 

keine signifikanten Unterschiede zwischen den Geschlechtern (Park et al., 2021). 

Unter Verwendung des IPAQ-SF Fragebogens zeigten junge weibliche 

Krebsüberlebende jedoch eine höhere Adhärenz an die Empfehlungen zur 

körperlichen Aktivität als eine nicht-vorerkrankte Vergleichspopulation (Park et al., 

2021). Bei der Betrachtung junger Erwachsener ohne den Hintergrund einer 

hämatoonkologischen Erkrankung konnten Ramirez et al. keine signifikanten 

Unterschiede in der mittels Akzelerometer gemessener Aktivität feststellen (Ramirez 

et al., 2018). Leslie et al. kamen bei der Beobachtung von 18- bis 29-jährigen jungen 

Erwachsenen durch subjektive Erhebungsmethoden zu der Erkenntnis, dass sich die 

Gesamtaktivität im Geschlechtervergleich nicht signifikant unterschied. Im Gegensatz 

dazu zeigte jedoch die Verteilung der unterschiedlichen Intensitätsniveaus deutliche 

Unterschiede auf: So zeigten Männer eine höhere Aktivität im Spektrum der moderaten 

bis intensiven Aktivität, während Frauen deutlich mehr Zeit in körperlicher Aktivität mit 

niedriger Intensität, zumeist Gehen, angaben (Leslie et al., 2001).  

Diese Erkenntnisse decken sich zum Teil mit den Schlüssen, die wir im Rahmen dieser 

Studie ziehen konnten. Bei der Betrachtung unserer ProbandInnen zeigten Frauen mit 

11.604 Schritten im Vergleich zu den Männern eine mit 1.233 Schritten pro Tag 
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signifikant höhere körperliche Aktivität als die männlichen Teilnehmer. Aufgrund der 

Tatsache, dass Frauen einen größeren Anteil ihrer körperlichen Aktivität durch Gehen 

akkumulieren und wir die gemessenen Schritte pro Tag als Parameter für die Definition 

unserer Aktivitätsgruppen verwendet haben, könnten die erhobenen Ergebnisse auf 

die von uns verwendete Methode zu Bestimmung der körperlichen Aktivität 

zurückzuführen sein.  

Grundsätzlich neigen Frauen häufiger als Männer dazu, Screening-Programme zur 

Prävention von Krebserkrankungen wahrzunehmen (Czaderny, 2020, Davis et al., 

2012). Außerdem tendieren Frauen in Deutschland zu vermehrt gesundheits-

protektivem Verhalten (Lampert et al., 2013). Diese Informationen lassen eine erhöhte 

Motivation zum Schutz der eigenen Gesundheit vermuten, die gegebenenfalls zu einer 

verstärkten Wahrnehmung bestehender Aktivitäts-Defizite führt, die 

konsequenterweise durch ein erhöhtes Maß an körperlicher Aktivität ausgeglichen 

werden soll. 

Insgesamt gibt es hinsichtlich der von uns untersuchten Fragestellung des Einflusses 

verschiedener Faktoren auf die objektiv gemessene körperliche Aktivität bei jungen 

Erwachsenen nach einer Krebserkrankung keine direkte Vergleichbarkeit in der 

wissenschaftlichen Literatur. Die in dieser Studie gewonnen Erkenntnisse sollten durch 

weiterführende Studien mit größerer Studienpopulation, sowie einer noch tieferen 

Aufschlüsselung verschiedener Intensitätsniveaus erfolgen, zum Beispiel durch 

separate Betrachtung der Zeit, die in leichter, moderater und intensiver körperlicher 

Aktivität verbracht wird.   

5.3. Diskussion der tertiären Fragestellung 

Die tertiäre Fragestellung lautet: Lassen sich ein potenziell vorliegender 

untersuchungsbedingter Motivationseffekt, sowie ein Effekt des untersuchten 

Wochentages auf die mittels Akzelerometer gemessene körperliche Aktivität 

identifizieren? Zur Beantwortung wurden die getätigten Schritte pro Tag über alle 

ProbandInnen hinweg gemittelt, um damit die durchschnittliche Aktivität im 

Tagesvergleich zu bewerten. Im Rahmen dieser Analyse zeigte sich eine signifikante 

Abnahme der Aktivität um 178 Schritte pro Tag im Verlauf der untersuchten Woche. 

Der somit von uns identifizierte Effekt wurde bei jungen Erwachsenen nach einer 

Krebserkrankung in dieser Form noch nicht beschrieben. Bei der Beobachtung junger 
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Erwachsener ohne Vorgeschichte einer hämatoonkologischen Erkrankung zeigten 

Clemes et al. eine Steigerung der körperlichen Aktivität bei offener Messung der 

Schritte pro Tag (Clemes and Parker, 2009). In einer weiterführenden Studie zeigten 

Clemes et al. eine, bei kommunizierter Messung der körperlichen Aktivität in Form von 

Schritten pro Tag, untersuchungsbedingte Steigerung der körperlichen Aktivität für 

zirka eine Woche (Clemes and Deans, 2012). Eine kommunizierte Messung 

bezeichnet hierbei die Messung der körperlichen Aktivität, nachdem den 

Teilnehmenden in Vorgesprächen die Art und Dauer der Untersuchung mitgeteilt 

wurden. Andere Studien wiederum konnten keine Hinweise auf eine Steigerung der 

körperlichen Aktivität durch eine Studienteilnahme von jungen Erwachsenen 

feststellen (Davis and Loprinzi, 2016, Eisenberg et al., 2017). Insgesamt zeigen sich 

also widersprüchliche Erkenntnisse bezüglich einer Veränderung des Verhaltens der 

ProbandInnen durch offene Messung der körperlichen Aktivität. Um das tatsächliche 

Alltagsaktivitätsverhalten dieser PatientInnengruppe korrekt darzustellen, sollte sich 

die Aktivität in dem untersuchten Zeitraum möglichst wenig von der tatsächlichen 

durchschnittlichen Aktivität unterscheiden. Mit dem Ziel, diesen Effekt in der Kohorte 

der jungen Krebsüberlebenden zu minimieren, könnte im Rahmen von 

weiterführenden Studien über eine verdeckte – also bewusst nicht kommunizierte – 

Messung der Aktivität diskutiert werden, wie es Clemes et al vorschlugen (Clemes and 

Deans, 2012). Alternativ könnte der beobachtete Zeitraum verlängert werden, bis die 

untersuchungsbedingt gesteigerte Motivation nachlässt. Wie lange dieser Effekt in der 

Gruppe der jungen Krebsüberlebenden besteht, ist aktuell noch nicht erforscht.  

Auch um diese Fragestellung weiterführend zu untersuchen, sollten weitere Studien 

mit einer größeren Kohorte und in einem längeren Untersuchungszeitraum 

durchgeführt werden.  

Beim Vergleich der über alle ProbandInnen gemittelten gemessen Aktivität der 

verschiedenen Wochentage zeigte sich eine signifikant verringerte Anzahl der an 

Wochenenden getätigten Schritte. An einem Samstag oder Sonntag machten die 

TeilnehmerInnen im Mittel 10.533 Schritte pro Tag; das sind 1.139 Schritte pro Tag 

weniger als an einem durchschnittlichen Wochentag (Montag bis Freitag). In der 

Gruppe der jungen Krebsüberlebenden ist dieser Effekt bisher noch gänzlich 

unerforscht. Bei der Beobachtung junger Erwachsener ohne den Hintergrund einer 
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hämatoonkologischen Erkrankung zeigt sich jedoch ein ähnliches Bild wie in der hier 

beschriebenen Kohorte.  

So zeigten Comte et al. bei der mittels Akzelerometer durchgeführten Messung der 

körperlichen Aktivität bei Jugendlichen eine um circa 30 % reduzierte Zeit in moderater 

bis intensiver körperlicher Aktivität an Wochenendtagen, im Vergleich zu einem 

durchschnittlichen Wochentag (Comte et al., 2013). Auch Clemente et al. wiesen bei 

Messung einer Kohorte junger Erwachsener (18 bis 23 Jahre), mittels eines 

hüftgetragenen AcitGraphen vom Typ wGT3x, bei den männlichen und den weiblichen 

TeilnehmerInnen ein signifikant niedrigeres Maß an körperlicher Aktivität und 

getätigten Schritten pro Tag am Wochenende nach (Clemente et al., 2016). Die 

durchgeführte Aktivität am Wochenende scheint jedoch ein wichtiger Faktor für 

langfristige Gewichtsreduktion bei jungen Erwachsenen darzustellen (Drenowatz et al., 

2016).  

Die hier gewonnenen Erkenntnisse legen einerseits der Vermutung nahe, dass in der 

von uns untersuchten Kohorte ein größerer Anteil der körperlichen Aktivität im Rahmen 

von beruflich bedingten Tätigkeiten akkumuliert wurde. Andererseits wurde das 

Wochenende von unseren TeilnehmerInnen möglicherweise häufiger zur Erholung 

und Entspannung genutzt, als für gezielte körperliche Aktivität. Um diese Effekte noch 

genauer zu untersuchen, sollte bei der Messung der körperlichen Aktivität bei jungen 

Erwachsenen die Arbeitszeit erfasst werden, um eine Differenzierung der beruflichen 

und freizeitlichen Aktivität durchführen zu können. Auch die Unterscheidung von 

verschiedenen Intensitätsniveaus mittels Messung von leichter, moderater und 

intensiver Aktivität durch am Körper getragene Akzelerometer scheint in diesem 

Kontext sinnvoll.  

5.4. Fazit 

Abschließend bleibt bei der Beantwortung der primären Fragestellung des Vergleichs 

von objektiven und subjektiven Methoden zur Messung der körperlichen Aktivität die 

Erkenntnis, dass die hier ermittelten Ergebnisse, mit denen der wissenschaftlichen 

Literatur übereinstimmen. Wie in der Literatur berichtet, tendierten auch die 

TeilnehmerInnen des CARE for CAYA Programms dazu, in subjektiven Messungen 

die Intensität und Dauer der körperlichen Aktivität zu überschätzen (Ainsworth et al., 

2014, Drystad et al., 2013, Hagströmer et al., 2006). Jüngste Forschungsarbeiten 
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kommen jedoch zu dem Schluss, dass unter den subjektiven Methoden zur Bewertung 

der körperlichen Aktivität das Bewegungstagebuch am effektivsten ist, was durch die 

hier vorliegenden Ergebnisse bestätigt wird (Dowd et al., 2018). Allerdings fehlt es 

derzeit noch an Untersuchungen in der Gruppe der jungen Krebsüberlebenden. 

Vorläufige Ergebnisse zur Übertragbarkeit auf diese Kohorte zeigen ein ähnliches Bild, 

nämlich, dass subjektive Methoden im Vergleich zu objektiven Messungen dazu 

neigen, dass das Niveau der körperlichen Aktivität zu überschätzen (Boyle et al., 

2015). 

Nur wenige Studien haben sich bislang mit dem Bewegungsverhalten junger 

Erwachsener befasst (Migueles et al., 2017). Dies gilt umso mehr für 

Validierungsstudien zur subjektiven Bewertungsmethodik bei jungen Erwachsenen.  

Im Jahr 2010 zeigten LeBlanc et al., dass ein Großteil der Jugendlichen (65,4 %) die 

eigene Zeit mit moderater bis intensiver körperlicher Aktivität um mindestens 5 Minuten 

pro Tag überschätzt (LeBlanc and Jannsen, 2010). Die Differenz zwischen der 

angegebenen und der gemessenen körperlichen Aktivität nahm mit dem Grad der 

Inaktivität progredient zu (LeBlanc and Jannsen, 2010). Die Bewertung und der 

Vergleich verschiedener Methoden zur Messung des körperlichen Aktivitätsniveaus 

bei jungen erwachsenen Krebsüberlebenden ist gänzlich unerforscht. Zur Herstellung 

einer wissenschaftlichen Vergleichbarkeit sind, wie bereits gesagt, neue 

Forschungsanstrengungen notwendig. 

Aufgrund der deutlich geringeren Kosten und des geringeren Zeitaufwands für 

Erhebung und Auswertung der Daten scheinen subjektive Messmethoden ein 

sinnvoller Ansatz für eine grundlegende Einschätzung des körperlichen 

Aktivitätsverhaltens in größeren Kohorten junger Krebsüberlebender zu sein. Die 

benötigten finanziellen und zeitlichen Mittel für eine objektive Bestimmung des 

Aktivitätsniveaus limitieren die Anwendbarkeit aktuell auf wissenschaftliche Studien 

mit begrenzter Teilnehmerzahl. Beim Einsatz valider subjektiver Methoden könnten 

dagegen größere Bevölkerungsgruppen untersucht und eingeordnet werden.  

Die hier vorgestellten Forschungsergebnisse bieten eine solide Grundlage für künftige 

Untersuchungen und zeigen gleichzeitig, dass es bei der Bewertung der körperlichen 

Aktivität noch deutliches Optimierungspotenzial gibt. Die Validität von subjektiven 

Messmethoden der körperlichen Aktivität könnte durch die Optimierung und 

Standardisierung einerseits der Instruktionen von ProbandInnen, andererseits der 
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Verarbeitung der Angaben der PatientInnen deutlich gesteigert werden. Darüber 

hinaus erscheint es notwendig, Applikationen (Apps) oder andere digitale Lösungen 

zur Dokumentation körperlicher Aktivität sowohl sicherheitstechnisch als auch 

datenschutzrechtlich zu verbessern, um Risiken für die datenverarbeitende Forschung 

und die TeilnehmerInnen selbst zu minimieren. Aktuelle Apps übermitteln 

Gesundheitsdaten häufig an Server oder Cloud-Dienste außerhalb der EU, was zu 

stark erhöhten Datenschutzanforderung führt. In der praktischen Umsetzung im 

Rahmen von Studien fehlen daher etablierte und allgemein akzeptierte Programme. 

Es wäre jedoch wünschenswert, körperliche Aktivität direkt und digital zu 

dokumentieren, denn eine bequeme und niedrigschwellige Handhabung könnte die 

Validität subjektiver Methoden wie etwa des Bewegungstagebuchs verbessern. 

Die Fähigkeit, das Level der körperlichen Aktivität genau zu beurteilen, ist ein 

Schlüsselfaktor, um junge Menschen nach einer Krebserkrankung langfristig zu mehr 

körperlicher Aktivität zu motivieren. Scott et al. haben mit ihren Untersuchungen 

gezeigt, dass eine Steigerung der körperlichen Aktivität direkt mit einem Rückgang der 

Sterblichkeit bei jungen Krebsüberlebenden verbunden ist (Scott et al., 2018). Daher 

scheint es essenziell, diese PatientInnen langfristig zu einem gesunden Lebensstil mit 

ausreichenden Maß körperlicher Aktivität und Sport zu motivieren. 
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6.  Zusammenfassung 

Körperliche Aktivität ist ein hocheffektives Mittel zur Prävention von therapiebedingten 

Langzeitnebenwirkungen hämatoonkologischer Erkrankungen bei jungen 

Erwachsenen. Valide subjektive Methoden zur Einschätzung des Aktivitätsniveaus 

würden flächendeckende und kostengünstige Beratungen von PatientInnen im 

Rahmen der medizinischen Regelversorgung ermöglichen. In dieser Studie wurden 

verschiedene subjektive Methoden zu Aktivitätserfassung bezüglich Ihrer Fähigkeit der 

Identifikation eines objektiv gemessenen Bewegungsmangels verglichen. Das 

Bewegungstagebuch lieferte mit einem ROC von 0,725 im Vergleich der subjektiven 

Methoden die höchste Präzision bei der Identifikation eines Mangels an körperlicher 

Aktivität.  

 Zusammenfassend bleibt festzustellen, dass keine der hier verglichenen subjektiven 

Methoden aktuell eine präzise und valide Einschätzung des Bewegungsverhaltens auf 

individueller Basis ermöglicht. Für eine umfassende und individuell verlässliche 

Bewertung des Aktivitätsniveaus im Alltag wird die Kombination von subjektiven und 

objektiven Methoden empfohlen. Dies gilt insbesondere für die Kombinationen von 

Beschleunigungsmesser und subjektivem Fragebogen, die tendenziell die 

aussagekräftigsten Ergebnisse liefern (Dowd et al., 2018). Wir empfehlen die 

Verbindung aus einem Bewegungstagebuch mit einem tragbaren 

Beschleunigungssensor, der verschiedene Intensitätsniveaus valide differenzieren 

kann. Für die Verwendung eines Akzelerometers  spricht der größte Erfahrungsschatz 

und die damit hohe Vergleichbarkeit der Analysen.  

Langfristig dürfte die Zukunft der Bestimmung von Aktivitätsniveaus in der 

wachsenden Kohorte junger Krebsüberlebender in der Verwendung von Smartphone-

gebundenen digitalen Lösungen liegen. Ohne relevanten Mehraufwand für die 

PatientInnen könnten sie ausführlichere und präzisere Einblicke in das alltägliche 

Aktivitätsverhalten junger Erwachsener erlauben, als es derzeit möglich ist.  

Durch eine korrekte Einschätzung des Aktivitätsverhaltens und adäquate Beratung von 

jungen Erwachsenen nach einer hämatoonkologischen Erkrankung könnten die 

Therapiestrategien individualisiert und damit die negativen Langzeitfolgen 

hämatoonkologischer Therapieregime weiter reduziert werden.  
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7. Summary 

Engaging in physical activity can significantly prevent long-term side effects related to 

haemato-oncologic treatments in young adults. Adequate methods to evaluate activity 

levels would allow for cost-effective and widespread counselling in standard medical 

care. 

This study aimed to compare various subjective methods for assessing physical 

activity levels in young adults with a history of haemato-oncologic diseases, in relation 

to their ability to identify a lack of physical activity as measured objectively. The results 

showed that the physical activity diary provided the highest precision in identifying a 

lack of physical activity. However, in agreement with other studies none of the 

subjective methods were found to be precise enough for an individual assessment of 

physical activity (Dowd et al., 2018). Therefore, it is recommended to combine 

subjective and objective methods, such as an exercise diary and a wearable 

accelerometer, for a comprehensive and reliable assessment of activity levels. 

 We suggest using an exercise diary in conjunction with a wearable accelerometer to 

accurately distinguish various intensity levels. According to current research, using an 

accelerometer is deemed the most reliable and scientifically comparable method in 

terms of objective validity. 

The future of determining activity levels in young cancer survivors is likely to involve 

the use of smartphone-linked digital solutions. By minimizing additional burden on 

patients, these solutions could provide more comprehensive and precise 

understanding of daily activity patterns of young adults than current methods allow.  

An accurate assessment of activity behaviour and adequate counselling could help 

individualize therapy strategies and further reduce negative long-term side effects of 

haemato-oncological therapy regimens. 
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8. Abkürzungsverzeichnis 

ALL  Akute Lymphatische Leukämie 

AUC  Area under the curve 

AYA   Adolescents and Young Adults 

BMI  Body-Mass-Index 

BRCA1  BReast CAncer 1, early-onset 

BRCA2  BReast CAncer 2, early-onset 

BSA  Bewegungs- und Sportaktivität 

CAR  Chimärer-Antigen-Rezeptor 

CfC  CARE-for-CAYA 

DNS  Desoxyribonukleinsäure 

EU   Europäische Union 

HPV  Humanes Papillomavirus  

ID   Identifikationsnummer 

IPAQ  International Physical Activity Questionnaire 

Km/h  Kilometer pro Stunde 

maxWatt  maximal erbrachte Leistung 

MSS  Multi-Sensor-Systeme 

MVPA  Moderate to Vigorous Physical Activity 

PA   Physical Activity 

ROC  Receiver-operating-characteristics  

SD   Standardabweichung 

UCCH  Universitäres Cancer Centrum Hamburg 

UKE  Universitätsklinikum Hamburg Eppendorf 

USA  United States of America 

VO2max  maximale Sauerstoffkapazität 
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WHO  World Health Organisation 

WHR  Waist-to-hip-Ratio 
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10. Anhänge 

10.1. Tabellen  

Tabelle 1: Häufigste Krebserkrankungen bei jungen Erwachsenen. (Pritzkuleit and 

Katalinic, 2016) 
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Tabelle 2: Zentrumsnummer für Vergabe PatientInnenidentifikationslog  
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Tabelle 3:  MVPA-Time unter Verwendung verschiedener ActiGraphen 

Auswertungsalgorithmen  

 

 

Tabelle 4: Soziodemographische und biometrische Variablen des 

PatientInnenkollektiv 

 

 

 

 

Verwendeter 

Auswertungsalgorithmus  

MVPA Time 

(Minuten pro 

Woche) Standardabweichung 

Zahl der  

Datensätze (n) 

Freedson VM3 2.013,2 710,9 165 

Freedson 98 1.174,0 477,8 165 

Lee young-adults 1.290,7 528,6 165 

Troiano 2008 1.077,0 422,6 165 

Romanzini 590,1 284,0 165 

Self-estimated 4250 114,2 96,8 165 

Patientencharakteristika Pat. Gesamt 

Nicht ausreichend 

aktiv 

Ausreichend  

aktiv 

Geschlecht m/w 47/118 36/76 11/42 

Alter (Jahre; MW ± SD) 26,5 ± 7,0 26,5 ± 6,6 28,0 ± 7,3 

BMI (Wert; MW ± SD) 25,4 ± 6,1 25,7 ± 5,9 25,9 ± 5,9 

Abstand Therapieende 7,59 ± 7,0 7,9 ± 6,9 6,9 ± 7,2 

Schritte pro Tag 11252 ± 2815 9704 ± 1756 14253 ± 1532 
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Tabelle 5: Vergleich soziodemographischer Parameter der analysierten Kohorte in 

verschiedenen Stadien der Datenauswertung 

 

Tabelle 6: Vergleich Gruppe Sprioergometrie vs keine Spiroergometrie 

 

Tabelle 7: Gemessene Schritte pro Tag und Einteilung in verschiedene Altersklassen 

Vergleich der Gruppen 

verschiedener 

Auswertungsskohorten  

Kohorte n = 187 

(Primäre Erhebung) 

Kohorte n = 165 

(AktiGraph  

Auswertbar) 

Kohorte n = 103 

(Finale 

Auswertungsgruppe) 

Schritte pro Tag 18293,4 ±2815,3 11252 ± 2815 11295,7 ±2664,4 

Alter 26,4 ±7,1 26,5 ± 7,0 26,5 ±7,1 

Geschlecht m/w 62/125 W 47/118 26/77 

Abstand Therapieende 7,72 ±7,05 7,59 ± 7,0 7,30 ±7,31 

BMI 25,4 ±6,4 25,4 ± 6,1 25,7 ±6,1 

Größe  170,3 ±9,4 170,0 ±9,2 170,4 ±8,3 

Gewicht 74,0 ±20,6 73,4 ±19,6 75,0 ±19,1 

Geschlecht  Schritte pro Tag (MW) Standardabweichung TeilnehmerInnenzahl (n) 

Spriometrie 11.233,4 2.598,0 14 

Gesamtkohorte 11.294,7 2664,4 165 

Alter kategorial Schritte pro Tag (MW) Standardabweichung 

TeilnehmerInnen- 

zahl (n) 

15 bis 19 Jahre 11.047,8 2.639,6 42 

20 bis 29 Jahre 10.765,6 2.612,5 68 

30 bis 39 Jahre 12.010,1 3.065,6 55 

Gesamtkohorte 11.252,3 2.815,3 165 



89 

 

 

Tabelle 8: Getätigte Schritte pro Tag unter Einteilung in verschiedene BMI-Gruppen 

 

Tabelle 9: Getätigte Schritte pro Tag unter Einteilung in verschiedene Zeitabstände 

seit dem Abschluss der hämatoonkologischen Therapie 

 

 

 

 

 

 

BMI kategorial  Schritte pro Tag (MW) Standardabweichung 

TeilnehmerInnen- 

zahl (n) 

BMI unter 20 10.546,3 2.416,3 29 

BMI 20 bis 25 11.186,0 2.759,4 64 

BMI 25 bis 30 11.715,1 2.812,0 33 

BMI größer als 30 11.602,6 3.266,8 35 

Gesamtkohorte 11.269,8 2.834,1 161 

Zeitabstand 

Therapieabschluss  Schritte pro Tag (MW) Standardabweichung 

TeilnehmerInnen- 

zahl (n) 

Unter 1 Jahr 11.726,9 2.419,0 24 

1 bis 5 Jahre 11.672,9 2.748,2 38 

5 bis 10 Jahre 10.888,1 2.915,9 39 

Mehr als 10 Jahre 10.614,6 2.357,7 39 

Gesamtkohorte 11.168,7 2.656,0 140 
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Tabelle 10: Getätigte Schritte pro Tag unter Einteilung nach 

Geschlechterzugehörigkeit 

 

Tabelle 11: Durchschnittliche Tragezeit der ActiGraphen an verschiedenen Messtagen 

der beobachteten Woche 

 

 

 

 

 

Geschlecht  Schritte pro Tag (MW) Standardabweichung 

TeilnehmerInnen- 

zahl (n) 

Weiblich 11.603,5 2.846,2 118 

Männlich 10.370,6 2.557,9 47 

Gesamtkohorte 11.252,3 2.815,3 165 

Tag der Messung Tragezeit (MW) Standardabweichung 

Zahl der  

Datensätze (n) 

1 1.299,7 202,9 154 

2 1.279,3 202,7 153 

3 1.263,1 221,0 149 

4 1.308,9 181,1 143 

5 1.296,8 196,2 154 

6 1.279,8 203,1 159 

7 1.269,0 222,9 156 

Gesamt 1.285,0 205,0 1.068 
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Tabelle 12: Durchschnittliche Zahl getätigter Schritte an verschiedenen Messtagen der 

beobachteten Woche 

 

Tabelle 13: Durchschnittliche Schritte pro Tag Vergleich Wochentag gegen 

Wochenendtag 

 

 

 

Tag der Messung 

Schritte pro  

Tag (MW) Standardabweichung 

Zahl der  

Datensätze (n) 

1 11.823,4 3.781,1 152 

2 11.299,0 3.890,6 160 

3 11.261,6 4.040,1 162 

4 11.538,2 4.176,6 165 

5 11.083,3 4.246,2 156 

6 11.293,2 3.959,1 147 

7 10.983,2 3.752,7 126 

Gesamt 11.335,3 3.987,8 1.068 

Tag der Messung 

Schritte pro Tag 

(MW) Standardabweichung 

Zahl der Datensätze 

(n) 

Wochentag  

Montag bis Freitag 

11.672,3 3.872,1 752 

Wochenendtag 

Samstag und Sonntag 

10.533,4 4.147,1 316 

Gesamt 11.335,0 3.953,5 1.068 
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10.2. Abbildungen 

 

 

Abbildung 1: Beziehung von MVPA zur Mortalität. Kraus et al. 2016 (Kraus et al., 2019) 

 

Abbildung 2: ActiGraph wGT3x-BT (Quelle: https://actigraphcorp.com/actigraph-wgt3x-bt/ 
26.10.2020) 
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Abbildung 3: Spiroergometrie (Quelle: UCCH, Universitätsklinikum  Hamburg Eppendorf) 

 

 

Abbildung 4: Schematische Darstellung grundlegender Belastungsprotokolle. Meyer et al. 
2015 (Meyer and Preßler, 2015) 
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Abbildung 5: BSA Fragebogen. Schulz et al. 2015. Seite 1  
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Abbildung 6: BSA Fragebogen. Schulz et al. 2015. Seite 2 
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Abbildung 7: Bewegungstagebuch. Care-for-CAYA Studie, UKE 
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Abbildung 8: Screening-Frage. Salchow et al. 2018. Seite 1 
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Abbildung 9: Screening-Frage. Salchow et al. 2018. Seite 2 
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Abbildung 10: Durchschnittlich getätigte Schritte bei 10 Stunden Mindesttragezeit 

 

 

Abbildung 11: Graphische Darstellung der Normalverteilungsanalyse getätigte Schritte pro Tag 
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Abbildung 12: Durchschnittliche MVPA mit dem Freedson VM3 Algorithmus mit 
Normalverteilungskurve 

 

 

Abbildung 13: MVPA Time nach subjektiver Dokumentation unter Verwendung der Screening-
Frage (Salchow et al.) 
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Abbildung 14: MVPA Time nach subjektiver Dokumentation unter Verwendung des BSA-
Fragebogens (Schulz et al.) 

 

 

Abbildung 15: MVPA Time nach subjektiver Dokumentation unter Verwendung des 
Bewegungstagebuches 
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Abbildung 16: Dokumentierte MVPA unter Verwendung der Screening-Frage, Vergleich der 
Gruppe  „ausreichend aktiv“ versus „nicht ausreichend aktiv“ nach objektiver Messung auf 
Basis der Schritten pro Tag 

 

 

 

Abbildung 17: Dokumentierte MVPA unter Verwendung des BSA-Fragebogens, Vergleich der 
Gruppe  „ausreichend aktiv“ versus „nicht ausreichend aktiv“ nach objektiver Messung auf 
Basis der Schritten pro Tag 
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Abbildung 18: Dokumentierte MVPA unter Verwendung des BSA-Fragebogens, Vergleich der 
Gruppe  „ausreichend aktiv“ versus „nicht ausreichend aktiv“ nach objektiver Messung auf 
Basis der Schritten pro Tag 
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Abbildung 19: Analyse Ergebnisqualität der verglichen subjektiven Erfassungsmethoden 
mittels ROC-Analyse 

 

 

Abbildung 20: Durchschnittliche Schritte pro Tag mit Kennzeichnung des Geschlechtes und des 
PatientInnenalters 
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Mai bis Juli 2021 Halbes Tertial Praktisches Jahr im Bereich Innere Medizin im 

Spital Heiden, Schweiz 

Juli bis September 2021 Halbes Tertial Praktisches Jahr im Bereich Innere Medizin im AK 

Barmbek, Hamburg 

September  bis Dezember 2021 Tertial Praktisches Jahr im Bereich Orthopädie/ Unfallchirurgie 

in der Endoklinik, Hamburg 

Januar bis März 2022 Tertial Praktisches Jahr im Bereich Chirurgie im AK Harburg, 

Hamburg 

Schulbildung 

2006 – 2014  Abitur am Emilie-Wüstenfeld Gymnasium, Hamburg 

Berufliche Weiterbildung 

 

Oktober 2017, Juni 2018                  Teilnahme an Extracurriculären Seminaren zum Thema 

Oktober 2018                     „Sportmedizin“ von Herrn Dr. Peter Ueblacker 

Oktober 2019 – März 2020 Teilnahme an der Sportmedizinischen Seminarreihe am  

Lans – Medicum am Stephansplatz  

Februar und März 2023           Teilnahme an Strahlenschutz-Weiterbildungen 
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Sonstige Kenntnisse 

EDV MS Office, MS Outlook, MS Excel, SPSS 

Sprachen Englisch (fließend), Französisch 

Ehrenamtliches  

2010 – 2015  Ehrenamtlicher Jugendfußballtrainer (SC Sternschanze) 

 

Stanislaus Gröhnke   02.03.2023  
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