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1 Einleitung 
 

1.1 Lebenserwartung und Todesursachen in Deutschland 
 

Nach Angaben des Statistischen Bundesamtes (2006/08) in Deutschland liegt die 

aktuelle Lebenserwartung der Männer bei 77 Jahren. Frauen haben aktuell eine 

durchschnittliche Lebenswartung von 82 Jahren. Vergleicht man diese Daten mit 

solchen aus dem Jahre 1950 (durchschnittliche Lebenserwartung: Mann 64,6 Jahre; 

Frau 68,5 Jahre), bedeutet dies eine Zunahme der durchschnittlichen 

Lebenserwartung von etwa 17% bei Frauen und 19% bei Männern.  

Während im vergangenen Jahrhundert Infektionserkrankungen und 

Unterversorgung in hohem Maße an der Sterblichkeitsrate beteiligt waren, so 

verschieben sich die Todesursachen in den letzten Jahrzehnten immer mehr in 

Richtung Herz-Kreislauf- und Krebserkrankungen. 2004 waren Erkrankungen des 

Herz-Kreislauf-Systems die häufigste Todesursache (45%), gefolgt von bösartigen 

Neubildungen mit 25,6% (Statistisches Bundesamt, 2004). Bei näherer Betrachtung 

erklärt sich die Zunahme der malignen Erkrankungen aus deren Entität. 

Krebserkrankungen entstehen durch multiple Veränderungen in unserer DNA. 

Können Reparatursysteme des Zellsystems die täglich entstehenden 

Strukturdefekte der Erbsubstanz in jungen Lebensjahren noch kompensieren, so 

nimmt die Zahl der Mutationen mit steigendem Alter erheblich zu. 

Forschung und Entwicklung und die daraus resultierende verbesserte medizinische 

Versorgung wird nach Angaben von Experten in den nächsten Jahren zu einer 

erhöhten Lebenserwartung und weiteren Zunahme der Inzidenz und Prävalenz 

maligner Erkrankungen führen. Wie aus Abb. 1 ersichtlich, zeigt das 

Prostatakarzinom die höchste Inzidenzrate bei den Männern. Die häufigste 

Krebserkrankung bei Frauen ist das Mammakarzinom. Insgesamt ist 

Brustdrüsenkrebs damit die häufigste Krebserkrankung in Deutschland. 
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Abb. 1: Prozentualer Anteil ausgewählter Tumorlokalisationen an allen Krebsneuerkrankungen ohne nicht 

melanotischen Hautkrebs in Deutschland 2004. Quelle Robert-Koch-Institut  

 

1.2 Epidemiologie und Ätiologie des Mammakarzinoms 

	
Weltweit erkranken jährlich etwa 1,2 Millionen Frauen an Brustkrebs (International 

Association on Research of Cancer). Schätzungen zufolge wird weltweit jede 8. bis 

9. Frau damit rechnen müssen, im Laufe ihres Lebens an Brustkrebs zu erkranken. 

In Deutschland lag die Inzidenz des Mammakarzinoms im Jahr 2006 bei 121,2 

Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner (Ferlay et al. 2006).  

 

 
Abb. 2: Brustkrebsinzidenz (EU-Standard) 2006 (Ferlay et al., Annals of Oncology)  
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Laut RKI erkrankten in Deutschland im Jahr 2002 über 55.000 Frauen neu an 

Brustkrebs. Die Brustkrebsinzidenz zeigt außerdem eine deutliche 

Altersabhängigkeit. In der Gruppe der 35-39-Jährigen erkranken „nur“ ca. 

50/100.000. Bei den 65-69-jährigen Frauen liegt die Häufigkeit bei 300/100.000 

(GEKID 2006).  

Eine Analyse der Todesursachenstatistik 2004 zeigt mit 17.592 Todesfällen durch 

Brustkrebs in Deutschland eine in den letzten Jahren zunehmend horizontal 

verlaufende Mortalitätsrate, seit 1995 sogar einen leicht rückläufigen Trend. Die 

leicht rückläufige Sterberate betrifft vor allem Erkrankte in den unteren Altersklassen 

(Giersiepen et al. 2005). Ursachen für diesen Trend liegen in der deutlich 

verbesserten Primär-, und Sekundärprävention und damit einer Vorverlegung des 

Diagnosezeitpunktes. Zusätzlich besteht durch verbesserte therapeutische und 

diagnostische Maßnahmen eine Verbesserung der Krankheitsprognose. 

 

 
Abb. 3: Quelle RKI, GBE-Bund 

 

Wie bei den meisten bösartigen Tumoren, ist die Ursache bislang unbekannt. 

Propagiert wird jedoch eine multifaktorielle Genese. Bei Frauen, in deren 

1. Verwandtschaftsgrad (Mutter, Schwester) bereits eine maligne 

Brustdrüsenerkrankung vorliegt, ist das Risiko an Brustkrebs zu erkranken auf das 

zwei- bis neunfache erhöht (Knörr, 1989). In diesen Fällen liegt meist eine 

strukturelle Veränderung der DNA vor. Verantwortlich hierfür scheinen 

Veränderungen im Bereich der Tumorsuppressorgene BRCA-1 und 2 zu sein 
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(Smith et al. 1993). Trotzdem findet sich bei einem erheblichen Teil der 

Neuerkrankten eine unauffällige Familienanamnese (Helzlsouer et al. 1994).  

 

Das hormonelle Einflüsse die Entstehung von Brustkrebs fördern, gilt mittlerweile als 

bewiesen und wurde in unterschiedlichen Studien belegt (Rautalahti et al 1993, 

Spratt et al. 1995, Chlebowski et al. 2000). Zu den hormonellen Einflüssen zählt vor 

allem die östrogene Stimulation. Diese kann endogen durch die Ovarien erfolgen 

bzw. exogen (medikamentös) hinzugeführt werden. Weitere hormonelle Einflüsse, 

die für die Entstehung des Mammakarzinom verantwortlich gemacht werden, sind 

eine frühe Menarche, späte Menopause sowie eine Nullparität.  

Bereits seit den 70er Jahren vermutet man einen Zusammenhang zwischen 

Fettleibigkeit und Brustkrebs. Hier muss jedoch streng zwischen prämenopausaler 

und postmenopausaler Adipositas unterschieden werden. Zeigen viele Studien 

einen präventiven Effekt einer prämenopausalen Adipositas, so ändert sich das Bild 

nach den Wechseljahren. Prospektive Kohortenstudien zeigen ein um 20% erhöhtes 

Risiko für die Entstehung eines Mamma-Ca bei postmenopausaler Adipositas 

(Bianchini  et al. 2002).  

 

 

1.3 Erkrankungsverlauf und Diagnosezeitpunkt 

 

Bevor das Mammakarzinom überhaupt klinisch in Erscheinung tritt, bzw. durch 

heutige moderne Diagnostik detektiert werden kann, durchläuft es zunächst eine 

präklinische Phase. Diese kann einen Zeitraum von bis zu acht Jahren in Anspruch 

nehmen. Erreicht der Tumor eine klinisch diagnostizierbare Größe von etwa 

0,5 - 1 cm, nimmt die Tumorverdopplungsrate ab. Jedoch kann bereits ab diesem 

Stadium eine lymphogene oder hämatogene Metastasierung stattgefunden haben. 

Je nach Tumorlokalisation erfolgt die metastatische Ausbreitung zunächst über die 

lokoregionären Lymphknoten der Axilla, weiter über die interpektoralen 

Lymphknoten zu denen der Vena axillaris. 

 

Hämatogen metastasiert das Mammakarzinom bevorzugt in das Skelettsystem (> 

70%), gefolgt von Lunge (60%), Leber (50%) und Gehirn (Pfleiderer et al. 2000). 

Da der Tumor bereits in einem frühen Stadium bereits lymphogen oder hämatogen 

Metastasen abgesetzt haben kann, muss bei Diagnosestellung bereits von einem 

systemischen Befall ausgegangen werden.   
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Im BQS-Report 2004 lag der Anteil der bundesweit diagnostizierten DCIS (duktales 

Carcinoma in situ) bei 7,8%. Die Rate bei den kleinen invasiven Tumoren (pT1) 

betrug 48,4%, die der lymphknotennegativen Karzinome bei 50,88%, an 

lymphknotenpositiven Karzinomen bei 42,8%.  

Für den Zeitraum von 1996 bis 1998 existieren populationsbasierte Daten aus 

Deutschland mit Raten von 2,3 bis 6,7% für DCIS (Engel et. al. 2002). Der Anteil der 

pT1-Tumoren schwankte zwischen 42,4% und 55,8%. 

 

 

 

 

1.4 Primär-, Sekundärprävention und Prognose des Mammakarzinoms 

 

Die Genese des Mammakarzinoms ist multifaktoriell. Die Entstehung von Brustkrebs 

zu verhindern bzw. die Inzidenzzahlen zu verringern, erfordert aus diesem Grund 

eine Prävention, die sich bevorzugt gegen die vermuteten auslösenden Ursachen 

richtet. Eine Änderung der Lebensgewohnheiten, Nikotin-, Alkoholabszinenz, 

vermehrte körperliche Betätigung sind die Eckpfeiler der Primärprävention, nicht nur 

des Mammakarzinoms (Key et al. 2003). 

Einer postmenopausalen Adipositas muss mit einer Änderung der 

Ernährungsgewohnheiten entgegengewirkt werden. Hier steht vor allem der Verzehr 

von frischem Obst und Gemüse sowie Vollkornprodukten im Vordergrund. Ein 

präventiver Effekt bei bestimmten Tumorerkrankungen wird bei entsprechender 

Ernährung vermutet (Münstedt et al. 2001). Alleine eine Änderung des Lebensstils 

und der Essgewohnheiten kann einen Ausbruch der Erkrankung jedoch nicht 

verhindern. 

Da Östrogen als primärer Faktor bei der Entstehung von Brustkrebs bekannt ist, 

waren die letzten Jahre der Forschung in der Primärprävention geprägt von dem 

Gedanken, der Entstehung von Brustkrebs durch Einsatz von SERM (spezifische 

Östrogen Rezeptor Modulatoren) entgegenzuwirken. In der Sekundärprävention 

konnte für das Antiöstrogen Tamoxifen eine Reduktion der Rate kontralateraler 

Tumoren nachgewiesen werden. 

In der IBIS-I-Studie konnte durch Einsatz von Tamoxifen (20mg/d) eine Reduktion 

der östrogenrezeptorpositiven Mammakarzinome im Vergleich zur Placebogruppe 

um 38% erreicht werden. Allerdings zeigte sich im gesamten Beobachtungszeitraum 

eine Zunahme der Tamoxifen-spezifischen Nebenwirkungen. Besonders bedenklich 
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war eine erhöhte Rate an Endometriumkarzinomen sowie von thrombembolischen 

Ereignissen. Die Chemoprävention konnte sich aus diesem Grund bisher nicht 

durchsetzen und ist daher in Deutschland nicht zugelassen.  

Neueste Daten der ATAC-Studie bestätigten eine Überlegenheit von 

Aromatasehemmern gegenüber der bisherigen Standardtherapie mit Tamoxifen. Die 

Rezidivrate konnte um 24%, das krankheitsfreie Überleben um 15% und die 

Inzidenz von kontralateralen Tumoren um 40% gesenkt werden. Ob eine präventive 

Behandlung mit Aromatasehemmern die Brustkrebsinzidenz senken kann, muss in 

neueren Studien geprüft werden (IBIS II).     

 

Während die Primärprävention ausschließlich der Verhinderung des Ausbruchs der 

Erkrankung dient, beschäftigt sich die Sekundärprävention des Mammakarzinoms 

mit der Früherkennung und Senkung der Brustkrebsmortalität. Ziel der 

Sekundärprävention muss es sein, Tumoren in einem noch lokal begrenzten 

Stadium aufzufinden, noch bevor diese metastasieren. Während Tumoren in lokal 

begrenztem Stadium einer Operation und postoperativen Radiotherapie zugänglich 

sind und hier gute Aussicht auf Heilung besteht, lassen sich bereits metastasierte 

Mammakarzinome nur selten heilen. Kriterien zur Beurteilung der Prognose sind die 

Tumorausbreitung, die histopathologische Klassifikation, der Hormonrezeptorstatus, 

das Tumorgrading sowie die Wachstums- und Proliferationsfaktoren. Anhand dieser 

Kriterien lässt sich statistisch gesehen für jedes Tumorstadium eine 5-Jahres-

Überlebensrate berechnen. Insgesamt lässt sich dabei feststellen, dass die 

Überlebensrate mit Zunahme der Tumormasse sinkt (Remmele, 1997).  

 

 
Abb. 4: 5-Jahres-Überlebensraten des Mammakarzinoms nach UICC-Stadien. 

Kraywinkel et al. 2004. Quelle: Epidemiologisches Krebsregister NRW  
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Während in frühen Tumorstadien (Stadium I nach UICC) 5-Jahres-Überlebensraten 

von über 95% erreicht werden, fällt die Prognose bei Zunahme des Tumorstadiums 

immer weiter ab, im Stadium IIb etwa 80%, im Stadium IV ca. 20%, (Kraywinkel et al 

2004). Die Sekundärprävention muss also darauf abzielen, maligne Tumoren der 

Brust in einem sehr frühen Stadium zu entdecken, um die Brustkrebsmortalität zu 

senken. 

 

 

 

In Anlehnung an die Leitlinie der European Commission (2001) fordert die nationale 

Leitlinie in Deutschland (Albert & Schulz 2003) entsprechende Werte für Screening - 

und Früherkennungsprogramme: 

 

Duktale Carcinoma in situ > 10% 

Invasive Karzinome (pT1) > 65% 

Lymphknotennegative invasive Karzinome > 75%  

 

Die bereits in 1.3 beschriebenen Daten eines BQS-Reports von 2004 zeigen, dass 

die geforderten Qualitätsstandards in Deutschland noch nicht erreicht sind. Nach 

wie vor besteht ein deutliches Defizit für eine leitlinienkonforme und 

qualitätsgesicherte Früherkennung in der Mammadiagnostik. 

 

Nach wie vor bleiben sämtliche der in Deutschland und anderen europäischen 

Ländern propagierten Verfahren zur Früherkennung umstritten. Angebotene 

apparative Verfahren in der Mammadiagnostik sind: 

 

1. Mammographie 

2. Mammasonographie 

3. Mamma-MRT 

 

Die Vor- und Nachteile der genannten Verfahren werden hier im Kurzen dargestellt: 
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1.4.1	Mammographie	
 

Die röntgenologische Untersuchung der weiblichen Brust erfolgt an speziellen 

Röntgengeräten. Die verwendeten Röntgenstrahlen sind weiche Strahlen mit einer 

Energiemenge von etwa 25-35 keV. Durch die Verwendung dieser weichen Strahlen 

entsteht eine kontrastreiche Aufnahme. Dadurch können bereits kleinste, nicht zu 

tastende Gewebsvermehrungen oder Mikroverkalkungen dargestellt werden. Die 

Mammographie gilt weltweit als Goldstandard in der Brustkrebsdiagnostik.  

Die wohl bekannteste Studie, die den Nutzen der Mammographie in 

Screeningprogrammen überprüfte, ist die Canadian National Breast Study 2. Hier 

konnte kein Einfluss eines flächendeckenden Mammographiescreenings auf die 

Brustkrebsmortalität gefunden werden (Miller et al. 2002). Bis zu diesem Zeitpunkt 

war dies die einzige Studie, die das Outcome bezüglich der Brustkrebsmortalität 

zwischen einem Screening  mit Mammographie und körperlicher Untersuchung und 

einem Screening mit ausschließlich klinischer Brustuntersuchung prüfte.  

Elmore et al. (1998) untersuchten in einer retrospektiven Studie das kumulative 

Risiko für falsch-positive Mammographie-Befunde bei Patientinnen im Alter von  

40 - 69 Jahren. In einem Zeitraum von 10 Jahren erhielten die Patienten im Median 

vier Mammographien. 23,8% erhielten nach der Auswertung zumindest einen 

falsch-positiven Befund. Das zu erwartende kumulative Risiko nach 10 

Mammographien beträgt in diesem Fall 49,1%. Demnach werden sich geschätzt 

18,6% der gesunden Frauen aufgrund von falsch-positiven Mammographiebefunden 

einer Biopsie unterziehen. 

Nach einer Analyse der acht größten randomisierten klinischen Studien aus Ländern 

wie USA, Schottland, Kanada und Schweden ergibt sich eine signifikante 

Mortalitätsreduktion durch ein Mammographie-Screening erst ab einem Alter von 50 

Jahren. Hier konnte eine Senkung der Mortalität um 30% nachgewiesen werden 

(Fletcher & Elmore, 1993). 

Bei Frauen im Alter von 40 bis 50 Jahren zeigte sich in einer Studie von Jatoi (1999) 

eine hohe Rate an falsch-positiven Befunden. Laut dieser Studie ergeben sich für 

96% der untersuchten Frauen keine Vor- oder Nachteile durch die Mammographie. 

Für 1,5% der Untersuchten bedeuten jedoch falsch-positive Befunde unnötige 

zusätzliche Diagnostik (Biopsien). Eine falsch-positive Diagnose einer 

Krebserkrankung löst bei den Betroffenen enormen psychischen Stress aus (Olsson 

et al. 1999). 

Derzeit wird das Mammographie-Screening in Deutschland vorwiegend für Frauen 

im Alter von 50 bis 70 Jahren empfohlen. Bei Patienten mit entsprechenden 
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Risikofaktoren wie zum Beispiel Brustkrebserkrankungen im 1. Verwandtschaftsgrad 

oder eine bereits bestehende Brustkrebserkrankung wird die Röntgenuntersuchung 

bereits früher empfohlen. 

 

 

1.4.2	Weitere	apparative	Diagnostik	
 

Der Einsatz der Mammasonographie spielt im klinischen Alltag in der 

Primärdiagnostik des Mammakarzinoms lediglich eine untergeordnete Rolle. Sie 

findet ihre Anwendung vor allem bei in der Mammographie auffälligen suspekten 

Befunden, zum Beispiel der Unterscheidung von zystischen Formationen vs. soliden 

Tumoren. Eine Überlegenheit der Brustsonographie gegenüber der Mammographie 

findet sich bei Frauen mit ausgeprägter Mastopathie, gesteigerter Durchblutung und 

multiplen Drüsenkörpern. 

Werden in der Ultraschalldiagnostik hochauflösende Geräte verwendet, können 

DCIS und kleine Tumore unter 1 cm erkannt werden.  

Die Magnetresonanztomographie, kombiniert mit Kontrastmittelgabe, stellt eine 

sensitive Methode zur Detektion kleiner Mammakarzinome dar. Die Spezifität liegt 

laut Leidenberger et al. (2004) bei 30-70%, die Sensitivität nach Kuhl et al. (2007) 

bei 98% für DCIS. Bei auffälligen Befunden ist jedoch eine Kontrolle durch die 

Mammographie zwingend erforderlich. Derzeit stellt die MRT-Untersuchung der 

Brust keine Routinediagnostik dar. 

 

1.4.3	CBE	(Klinische	Brustuntersuchung)	
 

Die klinische Brustuntersuchung wird nach wie vor von unterschiedlichen 

Organisationen propagiert und in der klinischen Praxis häufig durchgeführt.  

Allerdings besteht bei dieser praktischen Untersuchungsmethode eine deutliche 

Abhängigkeit des Tasterfolgs von der Tumorgröße. Zusätzlich erschwert eine 

Adipositas der Patientin die Untersuchung und führt zu einer verminderten 

Sensitivität. Bei einer Tumorgröße von < 0,5 cm beträgt die 

Detektionswahrscheinlichkeit durch die klinische Brustuntersuchung lediglich 17%. 

Tumore mit einer Größe bis 2,1 cm werden in 58% der Fälle getastet (Oestreicher et 

al. 2002). In einer Studie von Barton et al. (1999) konnte eine Sensitivität von 50% 

und eine Spezifität von 95% zumindest geschätzt werden. 
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Wie bereits in Kapitel 1.4.1 erwähnt, prüften Miller et al. (2002) in der groß 

angelegten Candian National Breast Studie II die Senkung der Brustkrebsmortalität 

durch ein Screening mit Mammographie und CBE mit einem Screening, welches 

ausschließlich aus klinischer Brustuntersuchung und BSE bestand. Die Ergebnisse 

zeigten keine wesentlichen Unterschiede in der Brustkrebsmortalität. Die Zahl der 

erkrankten Frauen mit Lymphknotenbefall unterschied sich in beiden Gruppen nicht 

signifikant. Eine mögliche Senkung der Mortalitätsrate durch die klinische 

Brustuntersuchung muss durch die Ergebnisse dieser Studie zumindest in Betracht 

gezogen werden. 

 

 

 

1.4.4	BSE	(Brustselbstuntersuchung)	
 

Neben der klinischen Untersuchung der Brust durch medizinisches Fachpersonal 

wird in den meisten Ländern auch die Brustselbstuntersuchung empfohlen. Die 

Vorstellung beim Facharzt erfolgt in den meisten Fällen durch selbst ertastete 

Unregelmäßigkeiten oder Knoten in der Brust. Laut Rosenberg et al. (2003) werden 

bei Frauen unter 40 Jahre, 42% aller Tumoren durch die Brustselbstuntersuchung 

entdeckt. Die Prozentzahl der durch den Gynäkologen getasteten Tumoren liegt 

lediglich bei 7%. 40% der Tumore werden in dieser Studie zufällig entdeckt. 

Mit steigendem Alter nimmt die Sensitivität dieser Untersuchungsmethode jedoch 

deutlich ab. So liegt die Sensitivität der Brustselbstuntersuchung im Vergleich zur 

Mammographie nur bei ca. 20-30% (O´Malley & Fletcher, 1987) und nimmt mit 

zunehmendem Alter weiter ab. 

Eine prospektive randomisierte Studie aus St. Petersburg (Semiglazov et al. 1992) 

untersuchte von 1985 den Nutzen der BSE (Brustselbstuntersuchung) im Hinblick 

auf Brustkrebsmortalität, Brustkrebsinzidenz und günstige Tumorstadien zum 

Zeitpunkt der Diagnose. Die Aufteilung der Probanden (n=120.319) erfolgte zu 

Beginn in 2 Gruppen. Frauen aus der Instruktionsgruppe erhielten eine Anleitung 

zur Brustselbstuntersuchung sowie einen Kalender zur regelmäßigen Durchführung. 

Probandinnen aus der Kontrollgruppe erhielten keine Auflagen. In der 

Instruktionsgruppe erkrankten 190 Teilnehmer an Brustkrebs, in der Kontrollgruppe 

waren es 192 Probanden. Ein signifikanter Unterschied zwischen Tumorgröße oder 

Metastasierungsgrad zum Zeitpunkt der Diagnose fand sich nicht. Von den 60.221 

Probanden der BSE-Gruppe führten jedoch nur etwa 50% die 
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Brustselbstuntersuchung mehr als 5x/Jahr durch. Eine weitere große prospektive 

randomisierte Studie, die den Einfluss einer regelmäßigen BSE überprüfen sollte, 

wurde 2002 veröffentlicht (Thomas et al.). In der Instruktionsgruppe wurden 132.979 

Frauen über insgesamt 5 Jahre 3x zur BSE instruiert. Zusätzlich wurde mindestens 

alle 6 Monate eine Brustselbstuntersuchung unter medizinscher Kontrolle 

durchgeführt. Die Frauen wurden durch Poster an ihrem Arbeitsplatz an die 

monatlich durchzuführende BSE erinnert. In beiden Vergleichsgruppen lag die 

Mortalitätsrate durch Mammakarzinome nach 5 Jahren bei 0,1%. Eine längerfristige 

Instruktion zur BSE und eine konsequente Durchführung scheint auch bei großem 

Probandenkollektiv die Brustkrebsmortalität nicht zu senken. Innerhalb der 

Instruktionsgruppe wurden jedoch gegenüber der Kontrollgruppe mehr benigne 

Brustveränderungen getastet, denen weitere unnötige und teure Diagnostik folgte.  

Eine Metaanalyse (Hackshaw et al. 2003) bestätigte die Ergebnisse. 

Diese retrospektive Studie soll die Effektivität der klinischen Brustuntersuchung 

sowohl bei Fachpersonal (Ärzte), als auch bei Laien (Patienten mit und ohne 

Mammakarzinom) im Rahmen eines experimentellen Versuchsaufbaus weiter 

prüfen. 
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2  Fragestellung 
 
Bis heute liegen nur wenige Daten zur klinischen Brustuntersuchung und 

Brustselbstuntersuchung vor. Um die Effektivität dieser beiden 

Untersuchungsmethoden weiter zu prüfen sowie neue Erkenntnisse und 

Beeinflussungseffekte bezüglich des Untersuchers zu untersuchen, wurden im 

Rahmen dieser retrospektiven Analyse Daten eines experimentellen 

Versuchsaufbaus ausgewertet, der die Brustuntersuchung durch den Arzt und die 

Brustselbstuntersuchung unter standardisierten Bedingungen beschreiben soll. 

Zu folgenden Fragestellungen soll im Rahmen dieser  retrospektiven Analyse 

Stellung genommen werden: 

 

■ Gibt es Unterschiede bezüglich der taktilen Wahrnehmung zwischen den  

   unterschiedlichen Probandengruppen? 

 

■ Gibt es weitere Faktoren (Alter; speziell Ärzte: Anzahl der Berufsjahre, monatlich   

   durchgeführte Brustuntersuchungen) und/oder eine bereits bestehende     

   Brustkrebserkrankung, die einen Zusammenhang mit der Detektionsrate bei der  

   experimentellen Brustuntersuchung aufweisen? 

 

■ Besteht ein statistisch signifikanter Einfluss von Tumorgröße, Brustgröße und der  

   Tumortiefe im Hinblick auf den Tasterfolg? 

 

 

Hypothesen: 

 

1. Vergleicht man  

 

a) den Tasterfolg zwischen den Probandinnen mit Mammakarzinom in der 

Vorgeschichte und den Probandinnen ohne Mammakarzinom, werden die 

Mitglieder der Mammakarzinom-Gruppe eine höhere Trefferquote erzielen  

b) den Tasterfolg der Ärzte mit den beiden Probandinnengruppen, werden die 

Ärzte die höchste Trefferquote erzielen  

 

2. Ein Vergleich zwischen den einzelnen Probanden aus der Ärztegruppe wird zu 

einer höheren Detektionsrate bei den Ärzten führen, die im klinischen Alltag 



13 
 

regelmäßig Brustuntersuchungen durchführen, über eine hohe Anzahl an 

Berufsjahren verfügen und/oder Mitarbeiter eines Brustzentrums sind. 

 

3. Der Tasterfolg wird  

a) mit zunehmender Größe der Brustmodelle abnehmen 

b) umso besser sein, je größer das eingebrachte Tumoräquivalent ist  

c) bei den Tumoren am besten sein, die näher an der Brustoberfläche gelegen 

sind.  
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3  Material und Methodik 

 

3.1 Definition der Variablen  
 

3.1.1	Abhängige	Variable	(Ergebnisvariable)	
 
Die abhängige Variable ist die Anzahl der unter den vorgegeben 

Versuchsbedingungen richtig getasteten Tumoräquivalenten und der entsprechende 

richtige Eintrag in den Befundbogen. 

 

3.1.2	Unabhängige	Variablen	
 
Die unabhängigen Variablen entsprechen zum einen den einzelnen 

Probandengruppen und deren Einfluss auf den Tasterfolg (gruppenbezogener 

Einfluss). Weiterhin gelten brustmodellspezifische Merkmale wie Tumorgröße, 

Tumortiefe und Brustgröße als brustmodellbezogene, unabhängige Variablen 

(brustmodelbezogener Einfluss). 

  

3.1.2.1	 Probanden	 bzw.	 gruppenspezifischer	 Einfluss	 auf	 den	
Tasterfolg	
 

Tab. 1 Aufteilung der Probanden in die entsprechenden Gruppen 

 

Weibliche Probanden mit 

Mamma-Ca 

 

Gruppe 1 

 

n= 21 

Weibliche Probanden ohne 

Mamma-Ca 

 

Gruppe 2 

 

n=22 

Ärzte mit Zeit- und 

Tasdruckbeschränkung 

 

Gruppe 3 

 

n=25 
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3.1.2.2	Brustmodellspezifischer	Einfluss	
 

Die Tumortiefe, der Durchmesser der Tumoräquivalente und Brustgröße sind 

ebenfalls unabhängige Variablen, deren Einfluss auf den Tasterfolg überprüft 

werden soll. 

3.1.3	Kontrollvariablen	
 
Weitere Einflussgrößen, die einen Zusammenhang zwischen dem Tasterfolg und 

den Probandengruppen darstellen können sind: 

• Alter 

• Geschlecht 

• speziell für Probanden der Ärztegruppe: 

- Berufserfahrung (Assistenzarzt/Facharzt) 

- Arbeitsplatz (Klinik/Praxis) 

- Anzahl der wöchentlich durchgeführten Brustuntersuchungen 

- Anzahl der Mammakarzinom-Patienten am Arbeitsplatz pro Jahr 

- Mitarbeit im Brustzentrum 

 

3.2 Beschreibungen der Versuchspersonen und der Räumlichkeiten 
 

Aus der Gruppe der Probandinnen mit Mammakarzinom in der Vorgeschichte 

konnten 21 Versuchspersonen in die Auswertung einbezogen werden. Das 

Durchschnittsalter in dieser Gruppe betrug 55 Jahre.  

 

In der Gruppe der Probanden ohne Mammakarzinom konnten insgesamt 22 

Versuchspersonen zur Auswertung einbezogen werden. Das durchschnittliche 

Lebensalter lag hier bei 43 Jahren.  

 

25 Probanden aus der Gruppe der Ärzte mit Zeit- und Tastdruckbeschränkung 

konnten in die Auswertung mit einbezogen werden. Das Durchschnittsalter hier lag 

bei 46 Jahren.  
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Gruppe 1: (Probanden mit Mammakarzinom) 

 

Die Probandinnen wurden im Rahmen ihrer Tumornachsorge in der onkologischen 

Ambulanz der Universitätsklinik Gießen auf die Möglichkeit der Teilnahme an einem 

der angebotenen Workshops hingewiesen. Im Rahmen dieser Workshops erhielten 

die Patientinnen die Möglichkeit ihre Tastkenntnisse und -fähigkeiten an dem im 

Folgenden beschriebenen Tastparcours zu überprüfen. Der Versuchsraum befand 

sich in der Universitätsfrauenklinik in Giessen. Hat sich eine Probandin bereit erklärt 

an der Studie teilzunehmen, wurde sie vom Leiter des Workshops einzeln zu den 

beschriebenen Räumlichkeiten begleitet. Hier fand die entsprechende Instruktion 

zum Ablauf statt.  

 

Gruppe 2: (Probanden ohne Mammakarzinom) 

 

Die Teilnehmer aus dieser Gruppe sind bevorzugt Mitarbeiterinnen der 

Universitätsklinik Gießen, Patientinnen der gynäkologischen Poliklinik sowie 

Bekannte und Verwandte der den Workshop anbietenden Mitarbeiter. Die 

Räumlichkeiten entsprachen denen aus 3.2.1.  

 

Gruppe 3: (Ärzte mit Zeit- und Tastdruckbeschränkung) 

 

Im Rahmen des gynäkologischen Ärztekongresses der Universitätsklinik Giessen 

2008 wurden hier speziell Gynäkologen angesprochen, an der Studie teilzunehmen. 

Der Versuchsaufbau und Ablauf entsprach 3.2.1-3.2.2. Der Tastparcours entsprach 

dem der Gruppen 1 und 2. In einem separaten Teil des Foyers der Kongresshalle in 

Giessen wurde der Brustmodellparcours aufgebaut. Für die Ärzteprobanden wurde 

ein spezieller Fragebogen  konzipiert, der sowohl demographische Daten, als auch 

Informationen zum Arbeitsplatz und zur Berufserfahrung enthielt.  

 

Zusatz: 

 

Der Senologenkongress im Jahr 2007 war Anlass, im Rahmen eines Workshops  

diesen Brustmodellparcours aufzustellen und somit einer großen Anzahl an 

Gynäkologen die Möglichkeit zu geben, ihre Tastfähigkeiten am Modell zu 

überprüfen. Aufgrund der großen Teilnehmerzahl war eine Beschränkung des 

Tastdrucks und der Zeit in diesem Setting nicht möglich. In diesem Rahmen konnten 

200 Ärzte unterschiedlicher Fachrichtungen den Tastparcours durchlaufen. Die 



17 
 

Tastergebnisse dieses Kollektivs werden in der Diskussion erwähnt, ohne in die 

statistische Analyse einzugehen. 

 

Tab. 2 Demographische Charakteristika der Probandengruppen 

 
 
 

 
Weibliche 

Probanden mit 
Mamma-Ca 

 
1 

(n=21) 
 

 
Weibliche Probanden 

ohne Mamma-Ca 
 
 

2 
(n=22) 

 
Ärzte 

 
 
 

3 
(n=25) 

 
 
 
 

Kontraste 

 
 
 
 

Univariate 
Analyse, p 

 

 
 

Alter in Jahren als Mittelwert 
(SD) 

 
 

55,8 (±11,8) 

 
 

43,3 (±11,7) 

 
 

46,4 (±10,0) 

 
1 - 2 
1 - 3 
2 - 3 

 

 
0,045 
0,048 
0,431 

 
Anzahl 

Brustuntersuchung/Woche als 
Mittelwert (SD) 

 

 
 
- 

 
 
- 

 
 

72,7 ( ± 65,1) 

 
 
- 

 
 
- 

 
Mamma-Ca Patientinnen am 

Arbeitsplatz als Mittelwert/Jahr 
(SD) 

 

 
 
- 

 
 
- 

 
 

57,9 ( ± 119,6) 

 
 
- 

 
 
- 

 

Tab. 2 zeigt eine Zusammenstellung der demographischen Daten der drei 

Probandengruppen sowie Angaben zur Gruppe der Ärzte hinsichtlich der zu 

untersuchenden Kontrollvariablen Anzahl der Mammakarzinom-Patienten am 

Arbeitsplatz und Anzahl der wöchentlich durchgeführten klinischen 

Brustuntersuchungen. Die Probandinnen der Mammakarzinomgruppe 

unterscheiden sich im Vergleich zu den beiden anderen Gruppen signifikant 

hinsichtlich des durchschnittlichen Alters. Keine Signifikanz hinsichtlich des 

Altersunterschieds findet sich beim Vergleich der Ärztegruppe mit der Gruppe der 

gesunden Probandinnen. 

 

Tab. 3 Verteilung der ärztespezifischen Kontrollvariablen in der Ärztegruppe 

 

 
Ärzte (n=25) 

 
 

Berufserfahrung 
 

 
Arbeitsplatz 

 
Mitarbeiter Brustzentrum 

 
Geschlecht 

 
Assistenzarzt, 

n (%) 
 

4 (16%) 
 

 
Facharzt,  

n (%) 
 

21 (84%) 

 
Klinik, 
n (%) 

 
6 (24%) 

 
Praxis, 
n (%) 

 
19 (76%) 

 
Ja, 

n (%) 
 

5 (20%) 

 
Nein, 
n (%) 

 
20 (80%) 

 
Männlich, 

n (%) 
 

9 (36%) 

 
Weiblich, 

n (%) 
 

16 (64%) 

 

 

Die Tabelle 3 zeigt ein insgesamt heterogenes Verteilungsmuster hinsichtlich der 

vordefinierten Kontrollvariablen innerhalb der Ärztegruppe. Es finden sich hier 
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deutlich häufiger Fachärzte als Assistenzärzte (84% vs. 16%), mehr 

niedergelassene Ärzte als Klinikmitarbeiter (76% vs. 24%) sowie deutlich mehr 

weibliche Probanden als Männliche (36% vs. 64%). Nur jeder fünfte Proband der 

Ärztegruppe ist Mitarbeiter in einem Brustzentrum.  

 

3.3 Versuchsbedingungen 
 

Retrospektiv lassen sich folgende Versuchsbedingungen nachvollziehen, die 

systematische Fehler in der Analyse des Experiments weitestgehend ausschließen. 

 

 

■ Die Studie findet immer unter der Aufsicht desselben Versuchsleiters statt 

 

■ Die Vorstellung der Probanden erfolgt einzeln, damit ein Austausch von   

   Informationen unter den Probanden ausgeschlossen ist 

 

■ Während der gesamten Studie bleiben die Brustmodelle und die darin befindlichen  

   Tumoräquivalente unverändert 

 

■ Die Reihenfolge der Brustmodelle ändert sich im gesamten Studienverlauf nicht 

 

■ Jeder Proband erhält vor Testbeginn den gleichen schriftlichen Instruktionsbogen 

 

■ Zu Beginn wird jeder Proband persönlich instruiert, ausschließlich mit Zeige-  

Mittel- und Ringfinger zu tasten, um eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse 

erreichen 

 

■ Jeder Proband hat für das Ertasten des Tumoräquivalents pro Brust 20 Sekunden  

   Zeit  

 

■ Es erfolgt bei jedem Probanden eine Kontrolle des Tastdrucks während der  

   gesamten Untersuchung. Ein Tastdruck von > 800g darf nicht überschritten 

   werden  
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3.4 Versuchsmaterial und Studienablauf 
 

3.4.1		Die	Brustmodelle	
 

Die Firma Amoena stellte für diese Studie Brustmodelle aus Silikon zur Verfügung, 

die sich in ihrer Größe unterscheiden (Größe 12  (größte), Größe 3 (kleinste)), deren 

Silikonmasse in der Brust aber homogen verteilt ist (Abb. 5). 24 dieser Brustmodelle 

wurden auf identisch großen Holzplatten mit der selbstklebenden Unterseite der 

Brustmodelle fixiert. Vor der Fixation wurden die Tumoräquivalente in Form von 

Holzkugeln unterschiedlicher Größe über die Rückseite der Brust in die 

Silikonmasse eingebracht (Tab. 4). Um Verwechslungen zu vermeiden, wurden 

Informationen zur Brust- und Kugelgröße auf der Rückseite der Holzplatte und für 

den Probanden nicht sichtbar vermerkt. 

 

 

 

 

 

 

Abb. 5:  Beispiel Brustmodell 
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Tab. 4 Präparation der Brustmodelle 

 

 

Model 

 

 

Kugelgröße (cm) 

 

Größe 

Prothese 

 

Tumortiefe (cm) 

1 2,5 7 2,0 

2 0,8 6 1,0 

3 2,0 9 3,2 

4 2,0 4 1,5 

5 2,0 9 1,0  

6 - 5 - 

7 1,5 9 0,75 

8 3,0 9 3,3 

9 - 5 - 

10 1,5 6 0,75 

11 2,5 6 1,25 

12 - 5 - 

13 1,0 9 0,8 

14 2,0 6 1,0 

15 0,8 6 0,8 

16 0,8 4 0,5 

17 - 4 - 

18 1,0 3 0,5 

19 1,2 4 1,0 

20 1,2 3 0,6 

21 - 6 - 

22 1,5 6 2,0 

23 1,5 7 1,0 

24 3,0 12 1,5 

 

19 Brustmodelle wurden jeweils mit einer Holzkugel mit einem Durchmesser von 

0,8 - 3,0cm (Tab. 5) in unterschiedlicher Position ausgestattet. Die Kugeln waren in 

der Silikonmasse frei beweglich oder mit einem Draht fest mit der unterliegenden 

Holzplatte verbunden. 



21 
 

Zur Kontrolle wurden 5 der 24 Brustmodelle nicht präpariert und enthielten daher 

keine Holzkugeln. 

 

 

 

Tab. 5 Häufigkeit und Größe der Tumoräquivalente 

 

Tumorgröße 

(cm) 

Kein 

Tumor 

0,8 1,0 1,2 1,5 2,0 2,5 3,0 

Häufigkeit 5 3 2 2 4 4 2 2 

 

 

3.4.2	Übungsmodell	
 

Um den Probanden ein Gefühl für den Ablauf des Tests zu vermitteln, konnte die 

Tastuntersuchung zu Beginn des Parcours an einem Übungsmodell ohne Zeitdruck 

erprobt werden. Die Tastdruckbeschränkung von maximal 800g durfte hier zur 

Vermeidung von Gewöhnungseffekten nicht überschritten werden. Hier erfolgte die 

praktische Demonstration, wie der ertastete Befund im Befundbogen dokumentiert 

werden soll. 

 

3.4.3	Auswertungsbogen	
 

Hat der Proband einen Tumor ertastet, wurde er aufgefordert einen Befund zu 

erstellen. Größe, Lage und Tumortiefe in der Brust mussten in den entsprechend 

nummerierten Befundbogen eingetragen werden. Wie in Abb. 6 ersichtlich wurde 

der geschätzte Durchmesser auf einer längenmäßig nicht äquivalenten Skala von 

1-5 cm mit einem Kreuz angegeben. Die Tumortiefe (Abstand des Tumors vom 

Boden der Holzplatte) wurde auf einer linearen Skala von 1 bis 7 cm eingetragen. 

Die Dokumentation der Tumorlage in der Brust erfolgte in einem eindimensionalen 

Brustschema.  
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Abb. 6:  Beispiel Befundbogen 

 

 

 

 

 

 

3.4.4	Ablauf	der	Brustuntersuchung	
 

Vor der Tastuntersuchung jeder einzelnen Brust wurde diese auf einer Waage 

platziert. Die Brustmodelle waren fortlaufend von 1 bis 24 nummeriert. Begonnen 

wurde mit dem Brustmodell Nr.1 und dann in fortlaufender numerischer Reihenfolge.  
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Abb. 7: Anordnung der Brustmodelle im Studienverlauf 

 

 

Für jedes Brustmodell hatte der Proband 20 Sekunden Zeit. Der Versuchsleiter 

kontrollierte über den gesamten Testverlauf sowohl die Technik des Abtastens als 

auch Tastdruck und Zeit. Ist der vorgegebene Tastdruck von 800g überschritten 

worden, wurde der maximale und mittlere Tastdruck im dafür vorgesehenen 

Tastdruckprotokoll vermerkt. Wurde der Tumor vom Probanden im vorgegebenen 

Zeitraum ertastet, musste er den entsprechenden Befund bestehend aus Größe 

(Durchmesser), Lokalisation und Tiefe in den jeweiligen Befundbogen eintragen. Für 

den Eintrag in den Auswertungsbogen bestand kein Zeitlimit. Ein erneutes Ertasten 

zur weiteren Abschätzung war jedoch untersagt. 

Insgesamt benötigten die Probanden für den Tastparcours etwa 15 bis 20min.  

 

 

3.5  Anpassung der experimentellen Bedingungen 

 

Die Validierung der Versuchsbedingungen erfolgte bereits in einer 

vorangegangenen Studie (von Georgi, Münstedt, Thele, 2007). Im Rahmen einer 

Vorstudie stellte sich heraus, dass insbesondere die Tastzeit und der Tastdruck 
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erheblichen Einfluss auf die Auffindungsquote hat. Erst durch schrittweise 

Begrenzung des Tastdrucks war es möglich die Gruppen miteinander zu 

vergleichen. Zusätzlich wurde die Reihenfolge der Modelle mehrmals verändert.  

Um einen entsprechenden Schwierigkeitsgrad zu erreichen, wurden einige 

Tumoräquivalente im Rahmen der Validierung tiefer in die Brustmodelle 

eingebracht.  

Zusätzlich erfolgte eine wiederholte Anpassung des Befundbogens, damit einer 

aussagekräftigen Auswertung und Erfassung der Befunde Rechnung getragen 

werden konnte. 

 

3.6  Fragebögen 
 

Ein Fragebogen wurde speziell für die Probandengruppe der Ärzte konzipiert. 

Erfasst wurden hier Informationen zum Arbeitsplatz, zur Berufserfahrung, Alter und 

Geschlecht. Diese Informationserhebung diente im weiteren Verlauf der Erkennung 

möglicher Einflussvariablen (Kontrollvariablen) auf den Tasterfolg. 

 

3.7  Statistische Auswertung und Datenerfassung 
 

Die Ergebnisse der Tastbefunde aus dem Befundbogen (Abb. 6) wurden in das 

Statistikprogramm SPSS 12.0 überführt. Hiermit wurde zusätzlich die statistische 

Auswertung vorgenommen.  

Um dem Datenschutz Rechnung zu tragen, wurde jeder Proband mit einer 

Teilnehmernummer versehen. Ein Tastbefund wurde als richtig bewertet, wenn 

dieser innerhalb des eindimensionalen Brustschemas bezüglich der Lage korrekt 

angegeben wurde. 

Mittels univarianter Varianzanalyse wurde im Folgenden der Einfluss der 

unabhängigen Variablen (die drei Probandengruppen) auf die abhängige Variable 

(Tumordetektionsrate) überprüft. Zusätzlich wurden mittels t-Test Einzelvergleiche 

zwischen den drei Probandengruppen durchgeführt. 

In einer weiteren Auswertung wurde mittels multivariabler linearer 

Regressionsanalyse der Einfluss von brustmodellspezifischen Gegebenheiten wie 

Größe des Tumors, Tiefe des Tumors und Brustgröße auf die Trefferquote geprüft.  
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3.8  Ethik-Votum 

 

Die Studie wurde von der  Ethikkommission der Universität Giessen am 15.09.2011  

unter der Antragsnummer 213/11 genehmigt. 
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4  Ergebnisse 
 

4.1  Einführung 
 

Im Folgenden wurden die drei Probandengruppen, hinsichtlich  der Trefferquote mit 

Hilfe der einfaktoriellen Varianzanalyse verglichen.  

Wie in Abschnitt 3.5.1 bereits beschrieben, wurden insgesamt 19 von 24 

Brustmodellen mit Tumoräquivalenten bestückt, jedoch pro Modell mit maximal 

einem Tumor. In die Endauswertung wurden alle 19 präparierten Brustmodelle 

eingeschlossen. In 5 Brustmodelle waren keine Tumoren eingebracht. 

 

4.2 Gruppenspezifischer Einfluss auf die Trefferquote (TQ) 
 

Als abhängige Variable wurde die Anzahl der richtig getasteten Tumoren definiert. 

Die maximale Anzahl der Treffer entsprach demnach der Menge der Anzahl der in 

den Brüsten versteckten Tumoräquivalente (maximale Trefferanzahl 19).  

 

Tab. 6  Univariate Varianzanalyse zum Vergleich der 3 Untersuchungsgruppen mit  

Einzelvergleichen (Kontrasten) der Gruppen durch t-Tests 

  

  
n = 68 

 

 
MW (SD) 

 
F 

 
t 

 
Kontraste 

 
p 

 
1 

Probandengruppe 
mit Mamma-Ca 

 

 
 

21 

 
 

13,8 (± 2,7) 

 
 

7,746 

 
 

-3,2 

 
 

1 - 2 

 
 

0,02 

 
2 

Probandengruppe 
ohne Mamma-Ca 

 

 
 

22 

 
 

16,0 (± 1,9) 

 
 

7,746 

 
 

-3,6 

 
 

1 - 3 

 
 

0,01 

 
3 

Ärzte 
 

 
25 

 
16,2 (± 2,0) 

 
7,746 

 
-0,37 

 
1 + 2 - 3 

 
0,024 

    
7,746 

 
0,347 

 
2 – 3 

 

 
0,76 

 

Mittels Anschluss-t-Tests erfolgte ein Vergleich der durchschnittlichen Trefferzahl 

zwischen den Probandengruppen der Patienten mit und ohne Mammakarzinom. In 

der Gruppe der Probanden mit Mammakarzinom lag die mittlere Trefferanzahl bei 

13,8. Die Probanden der Gruppe ohne Mammakarzinom erzielten eine mittlere 
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Trefferanzahl von 16,0. Der Einzelvergleich zwischen den beiden 

Probandinnengruppen ergab hier einen hochsignifikanten Unterschied (p = 0,002). 

 

In der Gruppe der Ärzte mit Tastdruckbeschränkung konnte eine durchschnittliche 

Trefferanzahl von 16,2 Tumoren ermittelt werden. Beim Vergleich der Gruppe der 

Ärzte mit den Probandinnen der Mammakarzinomgruppe fand sich ebenfalls ein 

statistisch signifikanter Unterschied (p = 0,001). Ein Vergleich der mittleren 

Trefferanzahl der Gruppe der Ärzte mit den Probandinnen ohne Mammakarzinom 

erbrachte keinen Unterschied zwischen den beiden Gruppen (p = 0,76). 

  

Einen signifikanten Einfluss der in Kapitel 3.1.3 beschriebenen Kontrollvariablen 

(Berufserfahrung (Assistenzarzt/Facharzt), Arbeitsplatz (Klinik/Praxis), Anzahl der 

wöchentlich durchgeführten Brustuntersuchungen, Anzahl der Mammakarzinom-

Patientinnen am Arbeitsplatz pro Jahr oder Mitarbeit im Brustzentrum) auf die 

Trefferanzahl innerhalb der Ärztegruppe konnte nicht festgestellt werden (P jeweils 

> .05)  

 

Eine Auswertung des Kollektivs der Ärzte die im Rahmen des Senologenkongresses 

den Tastparcours ohne Tastdruckbeschränkung und ohne Zeitlimit durchlaufen 

konnten, ergab die höchste Trefferanzahl mit durchschnittlich 18 getasteten 

Tumoräquivalenten. (vergl. Diskussion)  
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4.3  Multivariable lineare Regressionsanalyse 
 

Durch schrittweise Selektion der einzelnen brustmodellspezifischen Variablen 

(Tumorgröße, Prothesengröße, Tumortiefe) wird in diesem Abschnitt deren Einfluss 

auf die abhängige Variable Trefferqote (TQ) geprüft. 

 

Tab. 7 Abhängigkeit der Trefferquote von Tumorgröße, Prothesengröße und 

Tumortiefe (Regressionsanalyse) 

 

  
Regressionskoeffizient

 

 
t 

 
Signifikanz 

 
Kugelgröße (cm) 

 
Größe Prothese 

 
Tumortiefe (cm) 

 

 
0,279 

 
-0,054 

 
0,016 

 
3,476 

 
-2,76 

 
0,248 

 
0,003 

 
0,015 

 
0,808 

 

 

In das Regressionsmodell wurden schrittweise die Tumorgröße, die Prothesengröße 

und die Tumortiefe eingefügt und ihr Einfluss auf die mittlere Trefferanzahl ermittelt 

(s. Tab. 7). Hier zeigt sich ein deutlicher Zusammenhang zwischen der Tumorgröße 

und der Trefferquote (p = 0,003). Der nicht-standardisierte Regressionskoeffizient ist 

mit r= 0,279 signifikant positiv.  

Ein negativer Regressionskoeffizient findet sich dagegen bei der Betrachtung der 

TQ in Abhängigkeit von der Größe der Prothese, dieser beträgt -0,054. Die 

Signifikanz ist mit einem p-Wert von 0,015 ebenfalls deutlich (s. Tab. 7).  

 

Demnach findet sich eine Zunahme der Trefferanzahl  bei zunehmender Größe der 

Tumoräquivalente. Eine Abnahme der mittleren Trefferquote zeigt sich bei 

zunehmender Größe der Brustmodelle.  

 

Die Tumortiefe hat in der Regressionsanalyse keinen Einfluss auf den Tasterfolg  

(p = 0,808). 

Dis Zusammenhänge zwischen Trefferquote und Tumorgröße bzw. 

Brustmodellgröße sind in Abb. 8 und 9 dargestellt  
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Abb. 8: Abhängigkeit der Trefferanzahl von der Kugelgröße (kumulativ) 

 

Das Punktwolkenmodell (Abb. 8) zeigt die bereits in Tab. 7 beschriebene 

Abhängigkeit der Trefferanzahl von der Kugelgröße. Eine Zunahme der Trefferquote 

mit steigendem Durchmesser der Tumoräquivalente wird hier deutlich, allerdings nur 

im Bereich von einer Kugelgröße zwischen 0.5 und 1.5 cm Durchmesser, während 

Kugelgrößen von > 1.5 cm Durchmesser fast alle erkannt werden und nicht mehr 

eine größenabhängige Zunahme der Trefferquote erzielen. Von den insgesamt 19 

eingebrachten Tumoräquivalenten sind 16 Äquivalente ≥ 1cm. Betrachtet man die 

Punktwolke erneut so wird deutlich, dass die durchschnittliche Trefferquote aller 

Probandengruppen bei Tumoren ≥ 1cm deutlich über 0,8 liegt.  
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Abb. 9: Abhängigkeit der Trefferquote von der Prothesengröße (kumulativ) 

 
 
Einen signifikanten Einfluss der Prothesengröße auf die TQ zeigt Abb. 9. Auf den 

ersten Blick scheint die Verteilung der Punkte oberhalb einer TQ von 0,8 zunächst 

sehr heterogen. 6 der 19 relevanten Brustmodelle hatten eine Größe ≥ 9, davon fünf 

Modelle mit der Größe 9 und eines mit der Größe 12. Diese 6 großen Brustmodelle 

wurden mit Tumoräquivalenten ≥ 1cm bestückt. In der durchgeführten multivariablen 

linearen Regressionsanalyse findet sich jedoch trotzdem eine signifikante Tendenz 

in Richtung abnehmender TQ bei zunehmender Prothesengröße (s. Tab. 7). Wie 

bereits erwähnt, ist der Regressionskoeffizient in diesem Fall negativ (-0,054), die 

Signifikanz bezüglich der Abhängigkeit der Trefferquote von der Prothesengröße ist 

deutlich (p = 0,015). 
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5  Diskussion 
 
5.1 Ergebnisdarstellung 
 

Von den 19 in die Brustmodelle eingebrachten Tumoräquivalenten wurden von der 

Gruppe der Probandinnen mit Mammakarzinom durchschnittlich 13,8 Tumore 

ertastet. Dies entspricht einer mittleren Trefferquote von 72%. Die Gruppe der 

Probandinnen ohne Mammakarzinom, sowie die Gruppe der Ärzte mit Zeit- und 

Tastdruckbeschränkung erzielten eine nahezu identische MTQ von 84% bzw. 85% 

Ein Einfluss des Alters in den Gruppen der Probandinnen mit und ohne 

Mammakarzinom auf die  Trefferquote fand sich nicht. Ebenso konnte in den beiden 

Ärztegruppen kein Einfluss der zuvor determinierten Kontrollvariablen wie 

Berufserfahrung (Assistenzarzt/Facharzt), Arbeitsplatz (Klinik/Praxis), Anzahl der 

wöchentlich durchgeführten Brustuntersuchungen, Anzahl der Mammakarzinom-

Patienten am Arbeitsplatz pro Jahr oder Mitarbeit in einem Brustzentrum gefunden 

werden. 

Brustmodellspezifische Eigenschaften wie die Tumorgröße und Größe des 

Brustmodells beeinflussten in jeder der 3 Probandengruppen signifikant den 

Tasterfolg. So zeigte sich in allen Probandengruppen eine statistisch signifikante 

Abhängigkeit der TQ von der Größe des Tumoräquivalents (p=0,003). Insbesondere  

Brustmodelle mit Äquivalenten > 1cm hatten eine durchschnittliche TQ > 80%.  

Weiterhin findet sich eine signifikante Tendenz in Richtung abnehmender TQ bei 

zunehmender Größe der Brustmodelle (negativer Regressionskoeffizient -0,054). 

Die Analyse der erhobenen Daten zeigt, dass, entgegen unserer Hypothese 

weibliche Probanden mit einer Brustkrebserkrankung signifikant weniger Tumore 

ertasten als gesunde Probandinnen, und Ärzte mit Tastdruck- und 

Zeitbeschränkung ähnliche Ergebnisse wie die gesunden Frauen erzielten. Eine 

fehlende Tastdruck- und Zeitbeschränkung führte bei diesen Brustmodellen dazu, 

dass ein Kollektiv von 200 Ärzten nahezu alle Tumoräquivalente ertasten konnten. 

 

 

5.2 Begründung des Studiendesigns und Probleme früherer Studien 

 

Der experimentelle Aufbau dieser Studie mit dem Ziel des Einflusses bestimmter 

Faktoren auf die Auffindungsquote von Tumoren wurde in der Literatur bereits in 

ähnlicher Weise beschrieben. In den meisten Fällen handelte es sich jedoch um 

Brustmodelle der Firma Mamma-Care. Eine Vergleichbarkeit dieser Studien (Wood 
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et al. 2002, Leight et al. 2000, Murali et al. 1992, Jacob et al. 1994, Iannotti et al. 

2002) mit der hier vorgestellten Studie ist jedoch nur schwer möglich. Die erwähnten 

Studien prüften den Effekt einer Anleitung und eines Trainings auf die 

Brustuntersuchung. Sie alle zeigten nach dem Training bessere Ergebnisse der 

Brustselbstuntersuchung, jedoch wurde auf einen Vergleich der initialen 

Tastergebnisse verzichtet. Die Mamma-Care Tastmodelle entsprechen darüber 

hinaus nicht der klinischen Realität. Auch die Auswahl und der Vergleich zwischen 

den Probandengruppen unserer Studie ist in der Literatur noch nicht beschrieben. 

Bis dato existiert keine Veröffentlichung, die den Tasterfolg von Probandinnen mit 

und ohne Mamma-Ca in der Krankengeschichte und Ärzten vergleicht. Bestandteil 

der meisten Studien war die Untersuchung eines möglichen Einflusses der 

klinischen Brustuntersuchung auf die Brustkrebsmortalität, die Methoden der BSE 

sowie der Einfluss bestimmter Charaktereigenschaften der Frauen auf den 

Tasterfolg. Das Alter der Probandinnen dieser Studien lag, ähnlich unserer Studie, 

über 40 Jahren.  

Fast alle Probanden unserer Studie gaben zu Beginn an, bereits Erfahrung in der 

BSE bzw. CBE zu besitzen. Einzig zwei Probandinnen ohne Erfahrung in der BSE 

wurden vor Beginn des Experiments die Möglichkeiten einer zirkulären bzw. linearen 

Abtastung der Brust erläutert. Die Möglichkeit, an einem effektiven Training vor dem 

Experiment teilzunehmen, hatten die Probanden jedoch nicht. Lediglich am 

Übungsmodell konnten sich die Probanden einen groben Überblick über die 

Beschaffenheit der Brustmodelle und Tumoräquivalente verschaffen. In der bereits 

oben erwähnten Studie von Murali et al. (1992) wurde zwischen einer linearen und 

zirkulären Untersuchung der Brust durch Probandinnen unterschieden. Einen 

signifikant unterschiedlichen Einfluss der Untersuchungsmethoden auf den 

Tasterfolg zeigte sich hier nicht.  

Dass Probandinnen eine ähnlich hohe Detektionsrate wie Ärzte aufweisen können, 

zeigte sich in der Studie von Jacob et al. (1994). Allerdings erfolgte auch hier ein 

Training zur BSE vor dem Vergleich, was bei der vorliegenden Analyse nicht 

erfolgte. 

In der Studie von Thele et al. (2006) wurde die Effektivität von Tastfolien als 

Tasthilfe sowie der Einfluss eines Instruktionsvideos auf den Tasterfolg geprüft. Die 

Probanden dieser Studie durchliefen exakt den gleichen Tastparcours mit den 

gleichen Brustmodellen und Tumoräquivalenten an gleicher Position. Die 

Versuchspersonen in dieser Studie waren vor allem Studenten und Studentinnen 

der Humanmedizin mit einem Durchschnittsalter von etwa 25 Jahren. Hier gaben 

alle Probanden zu Beginn an, keine Erfahrung in der BSE oder CBE zu haben. Die 



33 
 

TQ der Probanden ohne Tastfolie und ohne Instruktionsvideo lag bei 0,62. 

Allerdings wurden hier nur die Brustmodelle mit einer mittleren Trefferquote 

zwischen 10% und 90% in die Endauswertung einbezogen. Im Vergleich dazu 

wurden in der vorliegenden Studie zur Klärung von brustmodellspezifischen 

Einflüssen alle Modelle in die Auswertung mit einbezogen. Werden in der Studie von 

Thele et al. (2006) alle Brustmodelle in die Endauswertung einbezogen, so kommen 

12 Probandinnen ohne Instruktionsvideo und ohne Tastfolie auf eine TQ von 0,72. 

Dies entspricht in etwa dem Tastergebnis der Gruppe der Probandinnen mit 

Mamma-Ca in der Vorgeschichte. 
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5.3  Beurteilung, Einschätzung der Ergebnisse und Ausblick 

 

Die vorgestellte experimentelle Studie zur Bedeutung der klinischen 

Brustuntersuchung durch Fachpersonal, betroffene Patienten und gesunde Frauen 

untersucht den Einfluss unterschiedlicher unabhängiger Variablen auf den 

Tasterfolg von in Brustmodellen eingebrachten Tumoräquivalenten. Hierbei wurden 

sowohl gruppenspezifische Einflüsse (Arzt, Probanden mit und ohne 

Mammakarzinom in der Krankengeschichte), als auch brustmodellspezifische 

Einflüsse im Hinblick auf den Tasterfolg bewertet.  

Die Studie zeigt, entgegen der eingangs vorgestellten Versuchshypothesen, dass 

die Effektivität der klinischen Brustuntersuchung durch Ärzte, unabhängig vom 

Ausbildungstand, der Berufserfahrung oder des Geschlechts nicht größer ist 

verglichen mit einer Probandengruppe, bestehend aus gesunden Frauen ohne 

spezielle Vorkenntnisse in der klinischen Brustuntersuchung. Auch das Alter 

innerhalb der Gruppen zeigte keinen Einfluss auf den Tasterfolg.  

Interessante Ergebnisse finden sich jedoch beim Vergleich der Gruppe der 

Probandinnen mit Brustkrebs in der Krankengeschichte und den beiden Gruppen 

bestehend aus Ärzten und Frauen ohne Mammakarzinom. Hier zeigt sich eine 

signifikant niedrigere Trefferquote in der Gruppe der Frauen mit Brustkrebs. 

Entgegen der zu Beginn aufgestellten Versuchshypothese, dass gerade diese 

Frauen, aufgrund einer möglicherweise krankheitsbedingten Sensibilisierung und 

Auseinandersetzung mit der Erkrankung, eine höhere Trefferquote erzielen sollten, 

hat sich in unserem experimentellen Ansatz nicht bestätigt. Zwar waren die Frauen 

mit Mammakarzinom im Durchschnitt 12 Jahre älter als die Probandinnen ohne 

Brustkrebs, ein Einfluss des Alters auf den Tasterfolg fand sich jedoch nicht. 

 

Die Ergebnisse der multivariablen Regressionsanalyse bezogen auf die 

brustmodellspezifischen Einflüsse wie Größe des Brustmodells und 

Tumordurchmesser bestätigen jedoch die eingangs aufgestellten 

Versuchshypothesen. Die Detektionsrate ist demnach umso größer, je größer der 

Tumor und je kleiner das Brustmodell ist. Zumindest in diesem experimentellen 

Ansatz kann eine geringere Sensitivität  der klinischen Brustuntersuchung bei 

großen Brüsten und kleiner Tumorgröße vermutet werden.  

Wie bereits in Abschnitt 4.3. erwähnt, hatten von den 19 eingebrachten 

Tumoräquivalenten nur 3 Tumore einen Durchmesser < 1cm. Die mittlere 

Trefferquote bezogen auf jedes einzelne dieser drei Brustmodelle lag in allen 
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Probandengruppen deutlich unter der Gesamt-TQ, bei Brustmodell Nr. 2 

(Tumorgröße 0,8 cm) war die TQ die niedrigste in der gesamten Studie (TQ < 0,2).  

Die Ergebnisse unserer experimentellen Studie bestätigen die Daten von 

Oestreicher et al. (2002), wonach die Wahrscheinlichkeit, einen Befund < 0,5 cm 

Größe durch die CBE zu erfassen, nur bei 17% liegt. Bei Tumoren bis 2,1 cm 

Durchmesser liegt die Wahrscheinlichkeit bereits bei 58%. Auch die Ergebnisse 

bzgl. des brustmodellspezifischen Einflusses, wie etwa die Größe der Brust, decken 

sich mit den Daten von Oestreicher. Demnach sinkt die Sensitivität der CBE bei 

steigender Adipositas. Ein Aspekt, dem bei Betrachtung der Adipositas-Inzidenz in 

den westlichen Industrienationen, zunehmende Bedeutung zukommen sollte. Der 

asymptotische Verlauf der Trefferquote in Abhängigkeit von der Tumorgröße 

spiegelt in dieser Studie wider, dass bei Tumorgrößen > 1cm praktisch keine 

Erhöhung der Trefferquote mehr erreicht wurde. Ebenso hätte eine weitere 

Differenzierung des Tasterfolgs möglicherweise dadurch erreicht werden können, 

wenn Tumoren unter 0,5 cm eingebracht worden wären. Somit hätte dem Weber-

Fechnerschen Gesetz, das den logarithmischen Zusammenhang zwischen 

Empfindungsstärke und Reizstärke formuliert, Rechnung getragen werden müssen. 

Ob ein CBE-Screening einen Einfluss auf die Brustkrebsmortalität hat, lässt sich 

aufgrund der heutigen Datenlage nicht eindeutig klären. Eine vergleichende 

Untersuchung eines Screenings bestehend aus alleiniger CBE und keinem 

Screening wurde bis heute nicht durchgeführt (Jatoi 2003).  

Dass die CBE durchaus Potential besitzt, die Mortalitätsrate des Mammakarzinoms 

zu senken, zeigt die bereits in Kapitel 1.4.1 erwähnte Canadian National Breast 

Study 2 (Miller et al. 2002). 

Dass eine Anleitung zur klinischen Brustuntersuchung zur Verbesserung der CBE 

führt und von den Teilnehmern als hilfreich empfunden wurde, bestätigte Warner et 

al. (1993). Zu einem ähnlichen Ergebnis kommt auch Ianotti et al. (2002). Hier 

konnten Krankenschwestern, unabhängig vom Ausbildungsstand, signifikant von 

einem CBE-Training profitieren. Die Brustkrebsmortalität lässt sich durch die 

klinische Brustuntersuchung gering senken. Der Effekt ist jedoch abhängig von 

Technik und der Gründlichkeit der Untersuchung (Gaskie et al. 2005). 

 

Obwohl es unbestritten ist, dass die meisten Brusttumore von den Frauen selbst 

gefunden werden (Rosenberg et al. 2003), gibt es bis heute keine Daten, die den 

klinischen  Nutzen der Brustselbstuntersuchung belegen. Die bereits eingangs 

(Kapitel 1.4.4) erwähnte Studie von Semiglazov (1992) konnte keine Senkung der 

Brustkrebsmortalität nachweisen. Auch die von O´Malley & Fletcher (1987) 
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geschätzte Sensitivität der BSE von 20-30% ergibt kein überzeugendes Bild für die 

Brustselbstuntersuchung. Ungeachtet dieser Datenlage wird die 

Brustselbstuntersuchung weiterhin von Experten und Gesellschaften empfohlen 

(Harvey et al. 1997, Epstein et al. 2001, Beckmann et al. 2005).  

In unserer Studie findet sich bei den teilnehmenden Ärzten kein signifikant besseres 

Tastergebnis im Vergleich zu den Frauen ohne Mammakarzinom. Welchen 

Stellenwert die CBE in der Ausbildung der Gynäkologen in Deutschland hat und 

nach welchen Maßgaben und Standards sie geschult wird, ist nicht einheitlich 

geklärt. In diesem Zusammenhang sei jedoch noch erwähnt, dass eine Gruppe aus 

200 Ärzten, die den Tastparcours ohne Beschränkungen im Hinblick auf Zeit und 

Tastdruck durchlaufen konnten, nahezu alle Tumoren ertastet haben. 

Möglicherweise kann der Faktor Zeit beim Ertasten von Tumoren diesem 

Experiment und vielleicht auch in vivo einen Einfluss auf den Tasterfolg haben. 

 

Die derzeitige Datenlage (Epstein et al. 2001, Sittek et al 2005) zeigt,  insbesondere 

bei Frauen im Alter von 50-69 Jahren, eine Mortalitätsreduktion durch die 

Mammographie von 30%. Damit ist sie als Screeningmethode derzeit die einzige 

Untersuchung, die statistisch signifikant die Brustkrebsmortalität senkt. Aus diesem 

Grund besteht seit 2005 ein bundesweit organisiertes Screening. Demnach steht 

Frauen im Alter von 50-69 Jahren alle 2 Jahre eine Mammographie zu. Ziel dieses 

flächendeckenden Screenings ist die Senkung der Brustkrebsmortalität durch 

Vorverlagerung des Diagnosezeitpunkts auf ein prognostisch günstiges Stadium. 

Erste Daten (Malek et al. 2009) weisen auf deutlichen Nutzen des 

Mammographiescreenings in Bezug auf die Vorverlagerung des 

Diagnosezeitpunktes hin. Bezogen auf alle entdeckten Karzinome entfallen im 

Untersuchungszeitraum 2005-2007 19,8% auf In-situ-Karzinomen. Der Anteil an In-

situ-Karzinomen vor Einführung des Mammographie-Screenings (2000 – 2005), 

gemeldet an die epidemiologischen Krebsregister, lag hier bei 7,1%. 

Ähnlich gute Daten ergeben sich bei der Detektion von invasiven 

Mammakarzinomen.  

Trotz dieser ersten ermutigenden Daten stellt die Aufklärung über die Erkrankung 

Brustkrebs die erste Stufe in der Primärprävention dar.  

Unter der Vorstellung, dass insbesondere das Mammakarzinom bereits ab einer 

Tumorgröße von 0,5 cm in der Lage ist, lymphogen oder hämatogen zu 

metastasieren, scheint zumindest in diesem Experiment die klinische 

Brustuntersuchung keine effektive Methode zur Detektion von sehr kleinen Tumoren 
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zu sein. Gegebenenfalls bietet sich hier die Möglichkeit, den Tastparcours in einer 

weiteren Studie durch Verwendung kleinerer Tumoräquivalente zu modifizieren. 

Insgesamt sind die Übertragung und der Vergleich der Ergebnisse dieser 

experimentellen Studie auf den klinischen Alltag kritisch zu bewerten. Die hier 

verwendeten  Brustmodelle bestehen aus einer homogenen Silikonmasse, in die die 

Tumoräquivalente eingebracht wurden. In vivo muss jedoch aufgrund von 

strukturellen Veränderungen der Brust (Mastopathie, Brustdrüsengewebe) mit 

deutlich erschwerten Tastbedingungen, insbesondere bei älteren Frauen 

ausgegangen werden. Die fehlende Elastizität der Holzplatte, auf der die 

Brustmodelle befestigt wurden, dürfte die Tastbedingungen im Experiment 

zusätzlich erleichtert haben. Insbesondere für die Übertragung der Ergebnisse auf 

die Brustselbstuntersuchung gilt weiterhin, dass die Frauen in unserem Experiment 

ausschließlich neurale Impulse  von ihren Fingern erhalten. In der klinischen Praxis 

würden sie zusätzliche taktile und sensible Impulse von der eigenen untersuchten 

Brust erhalten. 

Trotz des schwierigen Vergleichs bleibt festzuhalten, dass die Tastergebnisse unter 

kontrollierten Bedingungen erhoben wurden. Die Ergebnisse innerhalb der Studie 

erlauben damit jedoch einen validen Vergleich des Tasterfolgs der einzelnen 

Probandengruppen. 

Einschränkend muss jedoch erwähnt werden, dass die Größe der Modelle und 

Tumoräquivalente nicht systematisch miteinander kombiniert und in der 

Darbietungsreihenfolge permutiert waren, so dass die Zufallstreffer-

Wahrscheinlichkeit nicht bei jeder Kombination aus Tumor- und Modellgröße und 

Tumortiefe  gleich war. Eine systematische Kombination der Stimuluseigenschaften 

hätte die Prüfung ihrer gegenseitigen Beeinflussung in Form einer Interaktion 

ermöglicht und die Validität der Aussagen erhöht. 

Weiterhin bleibt zu diskutieren, ob die Untersuchungszeit von 20 Sekunden pro 

Brustmodell zu kurz gewählt wurde. Im Rahmen der Durchführung dieser Studie fiel 

gerade zu Beginn des Tastparcours auf, dass die ersten Modelle insgesamt zu 

gründlich abgesucht wurden und damit die Zeit zur kompletten Untersuchung der 

einzelnen Brustmodelle zu kurz war. 

 

Insbesondere die Tastergebnisse der Probandengruppe der Patientinnen mit 

Mammakarzinom stechen aus dieser durchgeführten Studie hervor. Warum gerade 

diese Probandengruppe signifikant schlechtere Tastergebnisse erzielte, kann 

möglicherweise durch psychologische Einflussfaktoren erklärt werden. Die 

Akzeptanz der Brustselbstuntersuchung in Abhängigkeit von bestimmten 
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psychologischen Einflussvariablen war Gegenstand diverser Studien (Janda et al. 

2000, Fry et al. 2005, Wood et al. 2002, Iannotti et al. 2002, Champion 1989). Die 

Akzeptanz der BSE war in diesen Untersuchungen abhängig von der Angst vor 

Krebs, dem Selbstbewusstsein, dem persönlichen Risiko in Bezug auf Brustkrebs 

und dem Glauben an die Effektivität der Untersuchung. Die Brustkrebserkrankung 

unserer Probandinnen wird vermutlich Einfluss auf die oben genannten Variablen 

haben. Ob diese Einflussfaktoren entscheidend für das schlechte Abschneiden in 

dieser Gruppe waren, könnte in einem größeren Kollektiv unter Erhebung 

bestimmter Persönlichkeitsmale erneut überprüft werden.  

Zusammenfassend scheint derzeit die Mammographie die einzige 

Screeningmethode zur Senkung der Brustkrebsmortalität zu sein. Ermutigend sind 

hier die ersten ausgewerteten Daten des flächendeckenden Mammographie-

Screenings in Deutschland (Malek et al. 2009).  
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6  Zusammenfassung 
 

Einleitung: Während die klinische Brustuntersuchung die Brustkrebsmortalität 

gering senken kann, zeigen große randomisierte Studien keinen Vorteil der 

Brustselbstuntersuchung. Während die BSE von vielen Organisationen weiterhin als 

Vorsorgeuntersuchung empfohlen wird, ist der Stellenwert der klinischen 

Brustuntersuchung in der klinischen Praxis unklar. Diese Untersuchung soll die 

Effektivität beider Methoden in einem experimentellen Aufbau überprüfen. 

 

Material und Methode: Im Rahmen von Workshops und Tagungsterminen hatten 

Ärzte und Patientinnen die Möglichkeit, ihre Tastfähigkeiten an einem Parcours 

bestehend aus 24 Silikonbrustmodellen zu überprüfen. Die Brustmodelle 

unterschiedlicher Größe wurden zuvor mit Tumoräquivalenten in Form von 

Holzkugeln mit variabler Größe (0,8 – 3 cm) präpariert. Fünf dieser Brustmodelle 

wurden nicht präpariert.  

Insgesamt konnten 68 Probanden in drei Gruppen eingeteilt und in die Auswertung 

einbezogen werden. (21 Probandinnen mit Mammakarzinom, 22 Probandinnen 

ohne Mammakarzinom, 25 Ärzte). 200 weitere Ärzte, die auf einer Tagung ohne 

Zeitdruck die Tastuntersuchung durchführen konnten, dienten in der Diskussion als 

Kontrollen zur Frage des Einflusses von Zeitbegrenzung bei der Tastuntersuchung . 

Die Tastergebnisse wurden in einer statistischen Analyse ausgewertet. Die 

abhängige Variable war die Anzahl der unter den vorgegebenen 

Versuchsbedingungen (Tastdruck max. 800 g, 20 sec Untersuchungszeit) richtig 

getasteten Tumoren (TQ =  Trefferquote). Die unabhängigen Variablen entsprechen 

zum einen den einzelnen Probandengruppen und deren Einfluss auf den Tasterfolg 

(gruppenbezogener Einfluss). Zusätzlich galten brustmodellspezifische Merkmale 

(Brustgröße, Tumordurchmesser) als brustmodellspezifische unabhängige 

Variablen. 

 

Ergebnisse: Beim Vergleich der Gruppen untereinander zeigte sich eine signifikant 

schlechtere Trefferquote bei der Gruppe der Probandinnen mit Mammakarzinom, 

während die Gruppe der Frauen ohne Mammakarzinom ähnliche Tastergebnisse 

lieferten wie die Gruppe der Ärzte mit Tastdruckbeschränkung. Eine Zunahme der 

Trefferquote in allen Gruppen fand sich bei zunehmender Größe der 

Tumoräquivalente. Eine Abnahme der Trefferquote fand sich bei zunehmender 

Größe der Prothese. 
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Schlussfolgerung: Dass Frauen mit Brustkrebs möglicherweise eine weniger 

effektive BSE durchführen als gesunde Probandinnen, ist in der Literatur bisher 

nicht beschrieben. Inwiefern mögliche psychologische Merkmale einen Einfluss auf 

den Tasterfolg haben könnten, muss in einer weiteren Studie geprüft werden. Dass 

insbesondere kleine Tumore (< 1 cm) signifikant seltener getastet wurden, spricht 

gegen die BSE und CBE als Früherkennungsmaßnahme. Unverständlicherweise 

wird insbesondere die BSE weiterhin von vielen Organisationen empfohlen.  
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7  Summary 
 

Introduction: Evidence suggests that CBE could reduce breast cancer mortality 

rate, whereas great randomized controlled trials suggest no effects of BSE. BSE is 

still recommended by many organizations in preventing breast cancer, whereas the 

significant value of the CBE in clinical practice is still unclear. The effect of both 

methods was statistically evaluated in an experimental trial.  

 
Methods: At several workshops and congresses medical practitioners, female 

patients suffering from breast cancer and female patients without breast cancer had 

the possibility to test their breast examination skills on an experimental setting. In 19 

of 24 silicon breast forms with different sizes, one tumor equivalent (diameter 0,8 cm 

to 3,0 cm) was inserted. 5 breast forms were left unprepared. 

The dependent variable was the rate of correct detection of tumor equivalents - 

mean sum of correct positive hits (CPH) - under the preset test conditions (Palpation 

pressure max. 800 g, examination period 20 sec. of each breast form). 

From a  total of 268 volunteers 68 were divided into 3 groups. 21 women with breast 

cancer, 22 women without breast cancer and 25 medical practitioners were 

palpating under preset test conditions. In addition 200 medical practitioners had no 

limitations during breast palpation and were tested as a separate introduced in the 

discussion for control reasons 

The independent variables were the 4 different groups of test persons and their 

influence on the mean sum of correct hits (group-specific influence).  

In addition, characteristics of breast forms (size, diameter of tumor) and their 

influence on the dependent variable were defined as breastmodel-specific 

independent variable. Retrospective analysis of the collected results was performed. 

 
Results: Comparison of the groups regarding the mean sum of correct hits shows 

the lowest CPH-rate in the group of women with breast-cancer  

(CPH 13,8). The group of women without breast cancer and the group of medical 

practitioners palpating under the defined preset test conditions achieved similar 

results of CPH (16 vs. 16,2). Regression analysis of breastmodel-specific 

independent variables shows a significant increase of CPH by increasing diameter 

of the tumor equivalents and a decrease of CPH with raising breastmodel-size.  

 
Conclusions: The impression that women with breast cancer might perform a less 

effective BSE compared to women without breast cancer has so far not been 

described in the literature. Whether psychological characteristics might have an 
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influence on the effect of BSE, should be verified in a prospective trial. The fact that 

particularly small tumors (<1cm) were detected less frequently in this study, leads to 

the assumption that especially BSE is an ineffective method in the early detection of 

breast cancer. However, BSE is still recommended by various medical associations. 
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9.2 Abkürzungsverzeichnis 

 
 
Abb.    Abbildung 

ATAC    Studie Arimidex, Tamoxifen, Alone or Combination 

BQS    Bundesgeschäftsstelle Qualitätssicherung 

BRCA 1 + 2   BreastCancer-Gen 

 BSE    Brustselbstuntersuchung 

 bzw.    Beziehungsweise 

 Ca    Karzinom 

CBE    Klinische Brustuntersuchung 

cm    Zentimeter 

CPH    Correct positiv hits 

DCIS    Duktales Carcinoma in situ 

DNA    Desoxyribonukleinsäure 

g    Gramm 

keV    Kiloelektronenvolt 

MTQ    Mittlere Trefferquote 

max.    Maximum 

NRW    Nordrhein-Westfalen 

Nr.    Nummer 

sec.    Sekunde 

SERM    Spezifische Estrogen Rezeptor Modulatoren 

Tab.    Tabelle 

UICC    International Union Against Cancer 

vs.    Versus 
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9.3 Abbildungsverzeichnis 

 
 

Abb. 1: Prozentualer Anteil ausgewählter Tumorlokalisationen an allen 
Krebsneuerkrankungen ohne nicht melanotischen Hautkrebs in Deutschland 2004. 

 
Abb. 2: Brustkrebsinzidenz (EU-Standard) 2006. 

 
Abb. 3: Entwicklung der geschätzten Neuerkrankungsfälle und der Sterbefälle an 
Brustkrebs in Deutschland. 

 
Abb. 4: 5-Jahres-Überlebensraten des Mammakarzinoms nach UICC-Stadien. 

 
Abb. 5: Beispiel Brustmodell. 

 
Abb. 6: Beispiel Befundbogen. 

 
Abb. 7: Anordnung der Brustmodelle im Studienverlauf. 

 
Abb. 8: Abhängigkeit der MTQ von der Kugelgröße (kumulativ). 

 
Abb. 9: MTQ-Gesamt in Abhängigkeit von der Prothesengröße. 
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