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1 Einfihrung

Schon der griechische Arzt, Naturwissenschaftler und Philosoph Galen von Pergamon
(ca. 129- 216 n. Chr.) war der Ansicht, dass der menschliche Korper die Fahigkeit besitzt,
Selbstheilungskrafte zu aktivieren und die Gesundheit durch eine erhebliche Eigen-
leistung wiederherzustellen (Eijk, 2011; Pasipoularides, 2014). Die Sichtweise Galens
tber die Gesundheit und die Rolle des Arztes wird in einem seiner Aussagen deutlich:

“The physician is Nature’s assistant.” (Garrison, 1928, S. 991; Dunn, 2003, S. F442)

Nach Galen hat der Arzt dabei die Rolle eines Gehilfen, dessen Hauptaufgabe darin
besteht, optimale Bedingungen fir die natirlichen Krafte im Kdrper zu schaffen, damit die
Gesundheit wiederhergestellt werden kann. Diese Aussage aus der Spatantike grindet
auf einem ganzheitlichen Ansatz, dessen Einfluss bis in die Gegenwart reicht. Denn auch
in der heutigen Zeit wenden Patienten komplementarmedizinische Mal3nahmen an, um
die Regenerationsfahigkeit des Korpers zu fordern und eigene Ressourcen zu starken.
Insbesondere onkologische Patienten méchten selbst einen Beitrag fiir ihre Gesundheit
leisten (Hibner et al.,, 2016). Daher hat in den letzten Jahren die Nachfrage nach
,Komplementar- und Alternativmedizin‘ (CAM) sowie nach ,Integrativer Onkologie* als Teil
eines ganzheitlichen Behandlungsansatzes bei senologischen und gynakologischen
Tumorpatientinnen, insbesondere wahrend einer systemischen Therapie, einen grof3en
Anstieg verzeichnet (Huber et al., 2013; Hack et al., 2014). Bisher ist jedoch die Anzahl
wissenschaftlicher Studien bezlglich der Wirksamkeit integrativer Therapiemethoden und
deren sicherer und wirkungsvoller Integration in ein klinisches Setting noch gering. Im Hin-
blick auf die integrative Behandlung von Patienten in hochspezialisierten, akademischen
onkologischen Zentren sind besonders wenige Daten verfligbar. Informationen Uber die
moglichen Auswirkungen der Beratung fur verschiedene Untergruppen von Tumor-
patienten sind immer noch limitiert. Deshalb hat diese Dissertation das Ziel, zur

Aufhebung eben genannter Wissensdefizite beizutragen.

Der erste Teil der vorliegenden Arbeit befasst sich mit der Frage, wie grol3 das Interesse
an Integrativer Medizin bei senologischen oder gynékologischen Tumorpatientinnen ist,
die sich in einem spezialisierten onkologischen Zentrum vorstellen, und welche Methoden
der integrativen Therapie zum Zeitpunkt der Erhebung eigenstandig angewendet werden
oder bereits wurden. AufRerdem wurde untersucht, welche Beschwerden fur die
Patientinnen wahrend der konventionellen Behandlung im Vordergrund stehen und
welche individuellen Behandlungsziele sie durch die Anwendung von Integrativer Medizin
verfolgen. Des Weiteren fand eine Analyse statt, ob es einen Zusammenhang zwischen

patienten- und therapiebezogenen Merkmalen sowie unerwiinschten Wirkungen gibt.




Der zweite Teil der Studie basiert auf einem Programm im Zentrum fur Integrative
Gynékologie und Geburtshilfe (ZIGG-Programm) der Frauenklinik des Klinikums rechts
der Isar der TU Minchen. Es wurden die im Rahmen dieses ZIGG-Programms durchge-
fuhrten validierten, komplementarmedizinischen Behandlungsformen untersucht. Zudem
wurde analysiert, wie diese in die bisherige konventionelle Therapie zu integrieren sind,
damit Patientinnen korperlich, psychisch und sozial davon profitieren konnen. Des
Weiteren wurde ermittelt, auf welche Weise einheitliche Empfehlungen fir die Nutzung

dieser Integrativen Medizin gegeben werden kdnnen.

1.1 Definition und theoretische Grundlagen der Integrativen Medizin sowie der
Komplementar- und Alternativmedizin (CAM)

In der Integrativen Medizin wird die konventionelle, evidenzbasierte Medizin, gezielt durch
erfahrungsbezogene, naturheilkundliche Medizin ergénzt (Hack et al., 2014; Witt et al.,
2017a; Witt et al., 2017b; National Center for Complementary and Integrative Health,
2021). Im Fokus steht die ganzheitliche Behandlung des Patienten mithilfe eines
individuellen Behandlungskonzepts, das sowohl den aktuellen Forschungsstand als auch
die erfahrungsbezogene Medizin sowie die Wiunsche des Patienten bertcksichtigt (Hack
et al., 2014). Die Behandlung sollte durch ein multidisziplindres Team geleitet werden, mit
dem Ziel, ein individuelles Therapiekonzept zu erstellen. Dabei nimmt der Patient aktiv am
Behandlungsverlauf teil (Witt et al., 2017a; Witt et al., 2017b).

Die ,Society for Integrative Oncology‘ (SIO) beschreibt die Integrative Onkologie als
,patientenzentriertes, evidenzinformiertes Gebiet der Krebstherapie, das Mind-Body-
Verfahren, natirliche Produkte und/oder Lebensstil-Anderungen aus unterschiedlichen
Traditionen begleitend zu den konventionellen Krebstherapien einsetzt.“ (Society for
Integrative Oncology; Witt et al., 2017b, S. 416). Dabei versucht diese, den physischen,
psychologischen und spirituellen Bedurfnissen der Patienten gerecht zu werden (Deng &
Cassileth, 2014). Hierfur liefert die Integrative Onkologie Richtlinien zur sicheren und
wirkungsvollen Verwendung von pflanzlichen und anderen Nahrungserganzungsmitteln

wahrend der Krebsbehandlung (Ben-Arye et al., 2018).

Die Komplementarmedizin wird als erfahrungsbegriindete, nicht-konventionelle Medizin
angesehen, die ,komplementér’ zur konventionellen Diagnostik und Therapie eingesetzt
wird (Hack et al., 2014; Hibner, 2014a; Millstine, 2018b; National Center for
Complementary and Integrative Health, 2021). Komplementare Methoden sind in Studien
beziuglich Wirksamkeit und Nebenwirkungen untersucht worden und stellen eine gute
Erganzung zur konventionellen Medizin dar (Deng & Cassileth, 2014). Sie zielen auf die

Aktivierung der Selbstheilungskrafte und die Starkung der eigenen Ressourcen ab.




Im englischsprachigen Raum wird fur die Komplementarmedizin h&ufig der ungenaue
Begriff ,Complementary and Alternative Medicine’ (CAM) verwendet. Dies fihrt oft zu
Missverstandnissen, weil der Begriff zwei gegensatzliche Bedeutungen miteinander
verbindet: die ,komplementare’ Anwendung und die ,alternative’ Anwendung naturheil-
kundlicher Verfahren (Deng & Cassileth, 2014). Treffender ist daher der Begriff der
,Complementary and Integrative Medicine‘ (CIM), der sich zunehmend durchsetzt (Esch &
Brinkhaus, 2020).

Eine einheitliche Unterteilung der unterschiedlichen komplementarmedizinischen Ansétze
in verschiedene Kategorien ist schwierig, weil diese sich teilweise Uberschneiden. Dem
,National Center for Complementary and Integrative Health® (NCCIH) ist folgende

Einteilung gelungen, die sich gut etabliert hat:

- Naturprodukte:

Sie werden auch als biologisch basierte Komplementéar- und Alternativmedizin (BB-CAM,;
biological based Complementary and Alternative Medicine) bezeichnet und griinden auf
der Verwendung von natlrlichen Substanzen (Hack et al., 2014; Millstine, 2018a). Dazu
gehoren Phytotherapeutika, Vitamine und Spurenelemente sowie Probiotika (Drozdoff et
al., 2018; National Center for Complementary and Integrative Health, 2021).

- Mind-Body-Interventionen:

Diese beruhen auf der Theorie, dass auch psychische und emotionale Faktoren einen
Einfluss auf die korperliche Gesundheit haben kdonnen (Hack et al.,, 2014; Millstine,
2018a). Zu den Methoden der Mind-Body-Interventionen gehoren Yoga, Chiropraktik,
Osteopathie, Meditation, Entspannungstechniken (Progressive Muskelrelaxation nach
Jacobson, Fantasiereise, Atemtherapie), Hypnose, Tai Chi, Qi Gong, Feldenkrais, Pilates,
Rolfing, die Alexander-Technik und die Psychophysische Integration nach Trager

(National Center for Complementary and Integrative Health, 2021).

- Sonstige Methoden bzw. sogenannte ,whole medical systems*

In dieser Kategorie werden Methoden zusammengefasst, die sich nicht eindeutig einer
der anderen beiden Kategorien zuteilen lassen. Dazu zéhlen traditionelle Heilpraktiken,
Ayurveda, TCM, Homdopathie, Naturheilkunde und funktionelle Medizin (National Center

for Complementary and Integrative Health, 2021).

In einer &lteren Einteilung des ,National Center for Complementary and Integrative
Medicine’ (NCCIH) — friher ,National Center for Complementary and Alternative Medicine'
(NCCAM) — basierte die Einteilung auf den fiunf Systemen ,Medizinische Systeme’,
,Psyche-Kérper-Interventionen’, ,Manipulative und Korpertherapien’, ,Biologische Thera-

pien‘ sowie ,Energetische Therapien‘ (Hack et al., 2014). Da der Fragebogen der Arbeits-




gruppe Integrative Medizin (AG-IMed-Fragebogen) auf der alteren Einteilung beruht, wird
diese Gliederung in der vorliegenden Arbeit beibehalten. Aufgrund der Fiille der Methoden
wird jedoch nur auf diejenigen Methoden genauer eingegangen, die im Rahmen der
Studie eingesetzt wurden oder von den Patienten besonders haufig nachgefragt und

angewandt wurden.

Von den zuvor genannten Begrifflichkeiten deutlich abzugrenzen ist der Begriff der
Alternativmedizin’. Wenn eine nicht-konventionelle anstelle einer konventionellen Heil-
methode angewandt wird, dann wird diese als ,alternative‘ Medizin bezeichnet (HUbner,
2014a; National Center for Complementary and Integrative Health, 2021). Die Anbieter
suggerieren zwar, dass die naturheilkundlichen Methoden eine alleinige Alternative zur
Schulmedizin darstellen. Jedoch fehlt ,alternativen’ Methoden der schlissige, wissen-
schaftliche Nachweis Uber die Wirksamkeit, vor allem bei Krebspatienten (Deng &
Cassileth, 2014).

1.1.1 Medizinische Systeme

,JUmfassende medizinische Systeme sind komplette Systeme mit einer definierten
Philosophie und Erklarung von Krankheit, Diagnose und Therapie.“ (Millstine, 2018a). Zu
ihnen gehoren die Anthroposophische Medizin, Ayurveda, die Homo6opathie, die
Naturheilverfahren nach Kneipp und die Traditionelle Chinesische Medizin (Hack et al.,
2014; Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften,
2021). Im Folgenden wird die Anthroposophische Medizin vorgestellt, insbesondere die
Misteltherapie, weil sie von Patientinnen mit senologischem oder gynakologischem
Karzinom haufig nachgefragt wird (Fasching et al., 2007; Tautz et al., 2012; Schad et al.,
2013).

Misteltherapie als Teil der Anthroposophischen Medizin

Die Anthroposophische Medizin wurde begrindet durch die gemeinsame Arbeit der
Allgemein- und Frauenarztin Ita Wegmann (1876-1943) und des Begriinders der
Anthroposophie, Rudolf Steiner (1861-1925). Durch anthroposophische Arzneimittel und
Therapien sollen die Selbstheilungskréfte des Patienten gestarkt und aktiviert werden
(Hack et al., 2014). Seit 1976 ist die Anthroposophische Medizin in Deutschland, neben
der Phytotherapie und der Homoopathie, als ,besondere Therapierichtung® im Arznei-
mittelgesetz anerkannt.

Zu den Methoden der Anthroposophischen Medizin gehéren u. a. die Misteltherapie, die
Heileurythmie, rhythmische Massagen, auRere Anwendungen, kinstlerische Therapien
und die Biografiearbeit (Kienle et al., 2013; Hack et al., 2014).




Die Mistel (Viscum album) ist eine Heilpflanze mit jahrhundertelanger Tradition. Sie gehort
in Deutschland zu den am meisten verordneten komplementarmedizinischen Krebs-
medikamenten (Hoffmann, 2011). Die Mistel wird sowohl in der adjuvanten als auch in der
palliativen Situation, in Kombination mit einer konventionellen Therapie oder in der

Nachsorge als alleinige TherapiemalRnahme eingesetzt.

Effekte der Misteltherapie

Bei Mammakarzinom-Patientinnen kann die Haufigkeit des Auftretens von Nebenwirkun-
gen bei onkologischen Therapien durch eine adjuvante Misteltherapie signifikant gesenkt
werden (Bock et al.,, 2004). Zudem konnte in zahlreichen klinischen Studien eine
Verbesserung der Lebensqualitdt von Brustkrebspatientinnen durch die Misteltherapie
belegt werden (Beuth et al., 2008; Horneber et al., 2008; Loewe-Mesch et al., 2008;
Eisenbraun et al., 2011; Troger et al., 2012; Troger et al., 2016; Pelzer et al., 2018).
Deshalb vergab die AGO-Kommission Mamma im Jahr 2021 erneut eine
,+/—-Empfehlung fur den Einsatz der Misteltherapie zur Verbesserung der Lebensqualitat
unter Systemtherapie (Oxford LoE 1la, Oxford GR B, AGO Empfehlung ,+/-°) (Dall &
Solomayer, 2021).

Auch in der ,S3-Leitlinie Komplementarmedizin in der Behandlung von onkologischen
Patientinnen‘’ erhélt die subkutane Gabe von Mistelextrakt eine Kann-Empfehlung zur
Verbesserung der Lebensqualitat (Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften, 2021).

Ebenso ist in der Leitlinie der ,Society for Integrative Oncology' (SIO) die subkutane
Misteltherapie zur Verbesserung der Lebensqualitat mit der Empfehlung Grad C
angezeigt (Greenlee et al., 2017). Diese Empfehlung wurde 2018 von der amerikanischen
Krebsgesellschaft (American Society of Clinical Oncology) tbernommen und anerkannt
(Lymann et al., 2018).

Vertraglichkeit
Im Allgemeinen werden Mistelextrakte gut vertragen und sind sicher in der Anwendung

(Bock et al., 2004; Horneber et al., 2008; Kienle & Kiene, 2010). Zu den mdglichen
Nebenwirkungen gehoren voriibergehende Reaktionen am Verabreichungsort, wie
Schwellung und Entziindung (Troger et al., 2009; Steele et al., 2014), sowie allgemeine
Reaktionen wie Fieber, Fatigue und Gliederschmerzen (Steele et al., 2014; Rostock,
2020).

Interaktionen

Studien zu Interaktionen von Mistelpraparaten und konventionellen Mitteln der Tumor-
therapie sind selten, deuten aber bisher auf keine Gefahr von Interaktionen hin (Doehmer
& Eisenbraun, 2012; Mansky et al., 2013; Schad et al., 2018a; Weissenstein et al., 2019).




Erstattung
In Deutschland und der Schweiz wird die Misteltherapie von den Krankenkassen in der

palliativen Situation erstattet.

1.1.2 Mind-Body-Interventionen

Die Grundlage dieser Methoden bildet die Theorie, dass die koérperliche Gesundheit
durch psychische und emotionale Umstande beeinflusst werden kénne (Hack et al.,
2014; Millstine, 2018a). Neben den in der alteren Einteilung komplementarmedizinischer
Ansatze genannten Methoden gehért auch die Mindfulness-Based Stress Reduction
(MBSR) zu diesem Bereich (Dall & Solomayer, 2021).

Mindfulness-Based Stress Reduction (MBSR)

Die Basis der achtsamkeitsbasierten Stressreduktion (Mindfulness-Based Stress
Reduction, MBSR) nach Jon Kabat-Zinn bildet ein Mehrkomponenten-Programm mit den
folgenden Bereichen: Stressmanagement, gesunde Ernahrung, Bewegung und Entspan-
nung. Dem Konzept liegt zugrunde, Achtsamkeit zu tben, indem Kérperempfindungen,
Gedanken und Gefiihle achtsam beobachtet sowie Situationen wertfrei akzeptiert werden.
(Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften, 2021)
Das achtwdchige Programm beinhaltet insgesamt 24 Stunden Gruppenibungen sowie
tagliche 45-minditige, eigenstandige Ubungen. GemalR mehrerer Studien hat MBSR eine
signifikante Wirkung auf die Erhéhung der Lebensqualitat, die Verbesserung der
Stimmung (Musial et al., 2011; Reich et al., 2017; Zhang et al., 2019; Haller et al., 2021),
die Forderung des Wohlbefindens sowie die Reduktion von Fatigue und Stress (Reich et
al., 2017; Zhang et al., 2019). Zudem weisen mehrere randomisierte kontrollierte Studien
auf eine Verbesserung der psychischen Gesundheit von Brustkrebspatientinnen hin
(Cramer et al., 2012).

Die AGO Mamma hat eine ,+-Empfehlung mit einem Evidenzgrad von 1a fur MBSR im
Hinblick auf die Verbesserung von Bewaltigungsstrategien und Achtsamkeit sowie die
Verminderung von Stress, Angst, Depression, Fatigue und Schlafstbérungen heraus-
gegeben (Dall & Solomayer, 2021).

Auch die S3-Leitlinie Komplementarmedizin spricht fir den Einsatz von MBSR bei den
zuvor genannten Symptomen und zusatzlich zur Reduktion kognitiver Beeintréchtigungen
und therapieassoziierter postmenopausaler Symptome eine Kann-Empfehlung aus

(Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften, 2021).




1.1.3 Manipulative und Kérpertherapien

Diese Therapien zielen auf eine Verbesserung von Kérperfunktionen und eine Reduktion
von physischen Beschwerden ab, indem sie Kdrperteile und -systeme mobilisieren und
aktivieren (Hack et al., 2014). Zu den manipulativen und Korpertherapien werden unter
anderem Akupunktur, Chiropraktik/Manuelle Therapie, FulRreflexzonenmassage, Hydro-
und Thermotherapie, Massage und Lymphdrainage, Neuraltherapie, Osteopathie und
Sport/Bewegung gezahlt (Hack et al., 2014). Im Folgenden werden diejenigen Methoden
vorgestellt, die im ZIGG-Programm, das im zweiten Teil dieser Dissertation beschrieben

wird, praktische Anwendung fanden.

Hydro- und Thermotherapie

Die Hydrotherapie gehort zu den funf Saulen der Naturheilverfahren nach Kneipp. Sie ist
ein bewahrtes Therapieverfahren der klassischen Naturheilkunde, in dem Wasseranwen-
dungen in verschiedenen Aggregatszustianden zu therapeutischen Zwecken eingesetzt
werden. Die Anregung von Stoffwechselprozessen wird hierbei durch thermische, mecha-
nische und chemische Reize herbeigefihrt. (Briggemann & Uehleke, 1990; Ganz, 2016)
In der Thermotherapie werden Warme und Kalte als Therapiemittel auf unterschiedlichen
Tragern wie Fango, Heilerde, Gele oder Wasser verwendet. Die therapeutische Wirkung
beruht auf zwei Mechanismen. Der erste Wirkmechanismus ergibt sich durch die
unmittelbare Wirkung der Warme- oder Kalteanwendung auf den Organismus. Im
Gegensatz dazu entsteht der zweite Wirkmechanismus durch eine Gegenregulation des
Korpers. (Jeannin, 2015) Zu den Methoden der Thermotherapie zahlen beispielsweise
Saunaanwendungen, Cool-/Hot-Packs und Fango (Jeannin, 2016).

Therapeutische Wickel

Therapeutische Korperwickel (TBW) gehdren zu den sogenannten Hydrotherapien, die
Bestandteil der anthroposophischen und der naturheilkundlichen Medizin sind (Bachmann
& Langler, 2005; Paepke, 2019). Sie entsprechen nicht den Kriterien der evidenzbasierten
Medizin, sondern werden aufgrund einer geringen Datenlage der empirischen Medizin
zugeordnet. Patienten nehmen Wickelanwendungen subjektiv als sehr wirkungsvoll wahr
(Simbes-Waust et al., 2012). Die Anwendung von TBW kombiniert Warme- und Entspan-
nungstherapie und zielt u.a. darauf ab, die Fatigue zu reduzieren und Angste zu lindern.
In der Regel dauert die Therapie mit TBW insgesamt 60 Minuten, bestehend aus einer 30-
mindtigen Anwendungsphase und einer 30-minitigen Ruhephase. Geschulte Kranken-
pflegerinnen fihren die Wickelapplikation ambulant oder stationar durch.

Bei Patientinnen, die chemotherapeutisch behandelt werden, werden warme Leberwickel
u.a. zur Prophylaxe von Fatigue empfohlen (Ali et al., 2017; Paepke, 2019). Aul3erdem

kénnen die Wickel Stoffwechselprozesse anregen und die Entgiftungsleistung der Leber




steigern, indem sie die Durchblutung fordern (Bachmann & Langler, 2005; Paepke, 2019).
Zur Reduktion gastrointestinaler Beschwerden wie Flatulenz oder Obstipation haben sich
Bauchwickel mit Kamille bewahrt (Bachmann & Langler, 2005).

Massage und Lymphdrainage

Massagen dienen zur Schmerzlinderung, Reduktion von Narbenbeschwerden, Verbes-
serung der Wundheilung, Reduktion von Verklebungen, Regulation des Muskeltonus,
Dampfung des Sympathikus, Senkung des Blutdrucks und des Pulses, Anregung des
Immunsystems, Verminderung von Unruhezusténden und zur allgemeinen Entspannungs-
forderung (Badde et al., 2011; Barth, 2013). Insbesondere bei Patientinnen mit Brustkrebs
kénnen schmerzhafte Verspannungen im Schulter- und Nackenbereich entstehen, die mit

einer Tiefenmassage behandelt werden kénnen (Barth, 2013).

Die Lymphdrainage wird in Kombination mit der Kompression zur Entstauung von
Gewebebereichen und zur Anregung des Lymphabflusses angewandt (Badde et al., 2011,
Barth, 2013) und kann ein schmerzhaftes Spannungsgefiihl im Arm reduzieren. Diese
Methode wird als komplexe physikalische Entstauungstherapie bezeichnet. (Barth, 2013)
Massage und Lymphdrainage sollten unbedingt von zertifizierten Massagetherapeuten
ausgefihrt werden, die auch Uber Erfahrung mit Tumorpatienten verfligen. Die Intensitat
der Behandlung muss dabei an die individuelle Konstitution des Patienten angepasst
werden (Deng & Cassileth, 2014).

Eine weitere Therapieform, die dieser Kategorie ebenfalls angehoért, ist die manuelle
Narbentherapie nach Boeger. Sie basiert auf der Theorie, dass Narben Adhasionen im
Fasziengewebe verursachen, die den Patienten in eine Schonhaltung bringen. Ohne
Ldsen dieser Adhésionen entstehen Lasionsketten, die fir Schmerzen und Bewegungs-
einschrankungen verantwortlich sind. Daher besteht das Ziel darin, diese Verklebungen
zu lésen, um eine maximale passive Beweglichkeit, eine aufrechte Haltung und

Schmerzfreiheit zu erreichen. (Boeger, 2021)

Sport/Bewegung

Die Sporttherapie kann wéhrend aller Behandlungsphasen einer onkologischen Therapie
durchgefihrt werden (Baumann et al., 2019; Overbeek & Bauman, 2019), sollte aber stets
an das Fitnesslevel der Patientin angepasst sein (Bernhorster, 2013). Zudem wird
empfohlen, dass jede Mammakarzinom-Patientinnen vor der Aufnahme einer sportlichen
Aktivitat &rztlich untersucht wird, um kardiologische Kontraindikationen oder eine mogliche
Frakturgefahrdung durch Metastasen zu erkennen (Bernhérster, 2013; Baumann &
Zimmer, 2018).




Die AGO Mamma empfiehlt mindestens dreimal pro Woche ein moderates Ausdauer-
training in Kombination mit einem kraftigenden Geratetraining zweimal pro Woche zur
Verbesserung der Lebensqualitat, der kardiorespiratorischen Fitness, der koérperlichen
Leistungsfahigkeit sowie des Schlafs und zur Reduktion von Schmerzen, Depression,
Lymphédemen und Fatigue (Empfehlung ,++° bei Evidenzlevel 1a) (Dall & Solomayer,
2021). Auch in der S3-Leitlinie fir das Mammakarzinom werden wdchentlich 150 min
moderate oder 75 min intensive korperliche Tatigkeit und zweimal pro Woche ein
dynamisches Krafttraining unter professioneller Anleitung empfohlen (Arbeitsgemeinschaft

der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften, 2020c).

Der bedeutendste Effekt einer Sporttherapie betrifft jedoch die Uberlebenswahrscheinlich-
keit. So konnte in einer Studie mit 1.423 Patientinnen mit in situ und invasivem
Mammakarzinom nachgewiesen werden, dass die allgemeine Mortalitéat fiunf Jahre nach
Diagnosestellung bei den sportlich sehr aktiven Frauen geringer war als bei den inaktiven
Frauen (Bradshaw et al., 2014). Eine Metaanalyse von Ibrahim und Al-Homaidh (2011)
mit insgesamt 12.108 Patientinnen zeigte zudem eine um 18% reduzierte allgemeine
Mortalitdt und zusétzlich eine reduzierte brustkrebsspezifische Mortalitat bei Patientinnen
mit Ostrogen-Rezeptor-positivem Tumor, die schon vor der Krebsdiagnose sportlich aktiv
waren, wenn sie einen BMI von weniger als 25 kg/m? hatten. Frauen mit einem BMI
groRer als 25 kg/m? konnten besonders nach der Diagnosestellung durch die Aufnahme
einer sportlichen Aktivitat profitieren und dadurch ihre brustkrebsspezifische Mortalitat
senken. Des Weiteren senkt eine moderate korperliche Aktivitat das Rezidivrisiko um 47%
(Bernhdérster, 2013).

1.1.4 Biologisch-basierte Therapien

Biologisch basierte komplementare Methoden basieren auf der Verwendung natirlich
vorkommender Substanzen (Hack et al., 2014; Millstine, 2018a). Zu ihnen gehdren
Ernéahrungsrichtlinien und Krebsdiaten, Immunstimulanzien und Krebsimmuntherapie,
Misteltherapie, orthomolekulare Therapie, Phytotherapie, sekundére Pflanzenstoffe,
Probiotika sowie Vitamine, Spurenelemente und Enzyme (Hack et al., 2014;
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften, 2021).
Nachfolgend werden diejenigen Methoden beschrieben, die im Rahmen der ZIGG-Studie,

die im zweiten Teil dieser Dissertation vorgestellt wird, angewandt wurden.

Ernahrungsrichtlinien und Krebsdiat
Einige Patienten hoffen durch die Durchfiihrung sogenannter Krebsdiaten, den Tumor in
seinem Wachstum zu hemmen. Methoden, die haufig propagiert werden, sind die basi-

sche, palaolithische, ketogene, vegane und makrobiotische Erndhrung. (Wachtershauser




et al., 2014; Zick et al., 2018) Bisher gibt es keine evidenzbasierten Belege dafir, dass
eine bestimmte Ernahrungsweise das Wachstum des Tumors reduzieren oder eine
Tumorerkrankung heilen kann. Stattdessen konnen strenge Didten sogar einen stark
negativen Effekt haben, indem sie einen Nahrstoffmangel erzeugen (Zick et al., 2018). Die
AGO Mamma rat ganz eindeutig von extremen Didten ab und bewertet daher Extrem-
Diaten mit der Empfehlung ,- -* (Dall & Solomayer, 2021).

Von einer fundierten, individuellen Ernéhrungsberatung und -therapie kénnen Patienten
jedoch profitieren. Denn durch eine friihzeitige Steigerung der Nahrungsaufnahme kann
bei Patienten, die an einer Tumorkachexie leiden, die mit einer Mangelernahrung, starkem
Gewichtsverlust und einer Immunschwache einhergeht, eine weitere Gewichtsabnahme
vermieden werden. Dies tragt zu einer besseren Vertraglichkeit der Chemo- und Strahlen-
therapie bei (Bronger et al., 2017; Hederich et al., 2019). Ein Ziel ist das Anstreben eines
normalen Body-Mass-Indexes (BMI) mit einem Empfehlungsgrad von ,++' der AGO
Mamma (Dall & Solomayer, 2021). Denn sowohl ein zu hoher als auch ein zu niedriger
BMI erhoht die Sterblichkeit (Loi et al., 2004; Ewertz et al., 2011).

In der aktuellen Leitlinie fir das Mammakarzinom wird eine ausgewogene Erndhrung mit
viel Gemise, Obst, Vollkornprodukten und Hulsenfrichten sowie wenig gesattigten
Fettsauren empfohlen (Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften, 2020c). Auch die AGO Mamma spricht einen Empfehlungsgrad von
,++° fir die Beachtung einer mediterranen Vollwerterndhrung aus (Dall & Solomayer,
2021).

Pflanzentherapie (Phytotherapie)

Die Phytotherapie gehdort neben der Erndhrungs-, der Bewegungs-, der Hydro- und der
Ordnungstherapie zu den funf Sdulen der klassischen Naturheilverfahren (Bachmann &
Langler, 2005). Sie setzt Pflanzen, Pflanzenteile und Zubereitungen daraus zur Behand-
lung von Krankheiten ein. Dabei beruht die Wirkung nicht nur auf einem einzelnen Stoff,
sondern entsteht durch das Zusammenspiel von vielen verschiedenen pharmakologisch
aktiven Verbindungen, die sich in ihrer Wirkung gegenseitig verstarken (Bachmann &
Langler, 2005; Gorman et al., 2013).

Zur Pravention eines brustkrebsassoziierten Rezidivs spricht die AGO Mamma Kann-
Empfehlungen fur Sojaprodukte (AGO ,+/-, LOE 2a), die Traubensilberkerze (AGO ,+/-,
LoE 3b) und griinen Tee (AGO ,+/-f, LoOE 3a) aus (Dall & Solomayer, 2021).

AulRerdem werden Phytotherapeutika zur Linderung von Nebenwirkungen der Tumor-
erkrankung oder der konventionellen Therapie eingesetzt (Gorman et al., 2013; Huber et
al., 2013; Yeung et al., 2018). Bei Ubelkeit kann insbesondere die Ingwerwurzel helfen
(Bachmann & Langler, 2005; Ryan et al., 2012; Gorman et al., 2013; Wiesenauer, 2018).
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In einer randomisierten, doppelverblindeten Studie mit 576 Tumorpatienten von Ryan et
al. (2012) zeigte sich, dass durch die Kombination eines 5-HT3-Rezeptor-Antagonisten
mit einer sechstagigen Ingwerkur drei Tage vor Beginn der Chemotherapie eine akute
Chemotherapie-induzierte Ubelkeit am ersten Zyklustag signifikant starker reduziert
werden konnte, als wenn der 5-HT3-Rezeptor-Antagonist alleine eingenommen wurde.
Daher gibt es Empfehlungen der AGO Mamma zur Chemotherapie-induzierten Ubelkeit
oder Erbrechen fur Ingwer (AGO ,+/-‘, LoE 1b) und zur Verminderung einer Radio-
dermatitis fir Curcumin (AGO ,+/-*, LoE 1b) (Dall & Solomayer, 2021).

Vitamine und Spurenelemente

Insbesondere die Antioxidantien Vitamin A, C und E werden oft verwendet, um Neben-
wirkungen wahrend einer systemischen Therapie abzuschwéchen. Es gibt aber klinische
Untersuchungen, die belegen, dass die Gabe dieser Antioxidantien wéahrend einer
Chemo- oder Strahlentherapie die Uberlebensrate verschlechtern kann. Daher wird von
deren Einsatz wahrend der systemischen Therapie abgeraten (Hubner, 2014a). Auch die
AGO Mamma vergibt keine Empfehlung fur Antioxidantien bei Evidenzgrad 1b und im
Speziellen zur Reduktion von Anthrazyklin-bedingter Kardiotoxizitat ein ,+/- ‘ bei Evidenz-
grad 2b (Dall & Solomayer, 2021).

In Bezug auf Vitamin D wurde diskutiert, ob hohe Spiegel das Risiko flr das Auftreten
einer Tumorerkrankung reduzieren und folglich praventiv wirken kénnen. In einer Meta-
analyse Uber 35 unabhéngige Studien konnte keine inverse Beziehung zwischen dem
Vitamin D-Spiegel und dem Auftreten von Mamma- und Prostatakarzinomen nach-
gewiesen werden, jedoch fur kolorektale Karzinome (Gandini et al., 2011).

Bei bereits bestehender Tumorerkrankung zeigt sich, dass sich ein Vitamin D-Mangel
negativ auf eine Tumorerkrankung auswirken kann (Hubner, 2014a; Ravasco, 2019).
Madden et al. (2018) konnten in einer retrospektiven Studie inzwischen nachweisen, dass
es eine gezielte Supplementierung von Vitamin D zu einer Reduktion der brustkrebs-
spezifischen Mortalitat bei Brustkrebspatientinnen fihren kann. Dabei ist es sinnvoll, die
Vitamin D-Supplementierung anhand der Messung des 25-OHD-Spiegels im Blut

auszurichten (Goodwin, 2009).

Bei den Spurenelementen gibt es Hinweise darauf, dass Selen die Wirkung von Chemo-
und Strahlentherapie an den Tumorzellen verstarken konnte. Das wurde erklaren, warum
Patienten mit einem niedrigen Selenspiegel ein schlechteres klinisches Outcome haben
als jene mit héherem Selenspiegel (Hiubner, 2014a). Zudem gibt es Hinweise darauf, dass
Strahlentherapie-induzierte Nebenwirkungen durch den Einsatz von Selen abgemildert
werden konnten (Micke et al.,, 2010). Daher erhalt Selen in der ,S3-Leitlinie

Komplementarmedizin in der Behandlung von onkologischen Patientinnen‘ eine Kann-
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Empfehlung zur Protektion von radiotherapieassoziierten Nebenwirkungen und zur Re-
duktion einer therapiebedingten Mukositis (Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften, 2021).

Zusammenfassend lasst sich demnach festhalten, dass eine gezielte Substitution von
Vitaminen und Spurenelementen bis zum physiologischen Bereich empfohlen wird, wenn
zuvor ein  Mangel diagnostiziert wurde (Hubner, 2014a; Ravasco, 2019;

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften, 2020c).

1.1.5 Psychoonkologische Beratung

Tumorpatienten sind oft stark psychisch belastet (Hoffmann & Vdlkel, 2014). Daher wird
die frihzeitige psychoonkologische Beratung im Rahmen einer umfassenden onkolo-
gischen Behandlung in den S3-Leitlinien fur Mamma- und Ovarialkarzinom empfohlen.
Diese sollte bei einer in das Behandlungsteam integrierten Fachkraft stattfinden. Dort
sollte ein Screening auf psychosoziale Belastungen mit einem validierten Instrument wie
z. B. EORTC QLQ-C30 oder dem FACT-G-Fragebogen erfolgen.

Fur die Betreuung von Patientinnen mit Ovarialkarzinom wird explizit empfohlen, dass die
Therapeutin bzw. der Therapeut das Thema Sexualitat aktiv anspricht, weil eine
Problematik in diesem Bereich von den Patientinnen aufgrund von Scham selten selbst
thematisiert wird (Sun et al., 2007; Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften, 2020b). Methoden, die nach der neusten Konsens-
fassung fir das Mammakarzinom therapeutisch empfohlen werden, sind Entspannungs-
verfahren, psychoedukative Interventionen sowie psychotherapeutische Einzel- und
Gruppeninterventionen (Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften, 2020a; Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften, 2020b).

In der AGO-Leitlinie Supportive Therapie erhalten psychosoziale Interventionen zur
Reduktion von Depression (LoE 1b) und Fatigue (LoE 1l1a) eine ,++-Empfehlung
(Mundhenke & Nitz, 2021). Bei Schlafstérungen und zur Steigerung der Lebensqualitat
wird fir den Einsatz einer Verhaltenstherapie von der AGO Mamma ebenso ein ,++
vergeben (LoE 1b) (Mundhenke & Nitz, 2021).

1.2 Bedarf und Anwendung von Komplementarmedizin bei Patientinnen mit
senologischem oder gynékologischem Karzinom

Gemall dem neuesten Bericht zum Krebsgeschehen des Robert-Koch-Institutes von

2016, in dem die Daten bis 2013 analysiert wurden, sind im Jahr 2013 insgesamt 132.613

Brustkrebspatientinnen stationér und 811.717 Brustkrebspatientinnen ambulant behandelt
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worden. Bei den gynakologischen Tumoren (Ovarial-, Zervix-, Endometrium- und Vulva-
karzinom) waren es stationdr 68.407 Patientinnen und ambulant 257.725 Patientinnen.
Diese grofRe Zahl an Patientinnen sind potenzielle Interessenten und Anwender von
komplementarmedizinischen Methoden.

Zudem wird die Gruppe der Uberlebenden durch den Riickgang der Sterberate immer
groRer (Grimm et al., 2020). So betrug im Jahr 2013 das relative 5-Jahres-Uberleben
beim Mammakarzinom 88% und beim Zervixkarzinom 69% (Kosmala, 2014; Barnes et al.,
2016). Diese Patienten suchen nach Methoden, ihre Lebensqualitat und ihre Heilungs-
chancen zu verbessern (Hubner, 2014a; Grimm et al.,, 2020). Oft méchten sich die
Patienten aktiv an ihrer Behandlung beteiligen, auch wahrend der systemischen Therapie
(Huber et al., 2013; Paepke et al.,, 2020), wobei der Grof3teil die nicht-konventionelle
Medizin erganzend einsetzt (Hubner, 2014a). In Deutschland liegt die Haufigkeit der
Anwendung von Komplementarmedizin bei onkologischen Patienten bei ca. 50-70%
(Horneber et al., 2012; Hibner et al., 2014b; Lettner et al., 2017). In Europa wird
Komplementarmedizin in den deutschsprachigen Landern haufiger eingesetzt als in den
anderen Landern (Horneber et al., 2012). Das konnte darauf zurtickzufihren sein, dass
viele komplementare Heilmethoden wie Homoopathie, anthroposophische Medizin und
Naturheilkunde ihren Ursprung im deutschsprachigen Raum haben (Horneber et al.,
2012). Auch der Bedarf an integrativen Konzepten im klinischen Setting ist bei
Tumorpatienten in den letzten Jahren angestiegen (Grimm et al., 2020).

Zudem stellte sich immer wieder die Frage, welche Eigenschaften der typische Anwender
von Komplementar- und Alternativmedizin aufweist. Einige Autoren beschreiben, dass
Anwender von CAM vor allem weiblich und jung seien (Cassileth & Deng, 2004; Nagel et
al., 2004; Saquib et al., 2011; Tautz et al., 2012; Schad et al., 2013; Schirger et al.,
2018). Das jungere Alter konnen Thronicke et al. (2018b) jedoch nur fiir die Kohorte der
Mammakarzinom-Patientinnen bestatigen. In einer weiteren Studie wurde fir BRCA-
Mutationstragerinnen sogar ein signifikant hoheres Alter hinsichtlich der Nutzung von
CAM beschrieben (Muller et al., 2008). Jedoch konnten Paepke et al. (2020) auch fur die
gynékologischen Tumoren einen signifikanten Zusammenhang (p < 0,01) zwischen CAM-
Nutzung und jingerem Alter nachweisen.

Eine eindeutig positive Korrelation hinsichtlich der Nutzung von CAM ergibt sich fir eine
héhere Schulbildung. (Cassileth & Deng, 2004; Nagel et al., 2004; Molassiotis et al., 2005;
Yates et al., 2005; Vapiwala et al., 2006; Saquib et al., 2011; Tautz et al., 2012; Schurger
et al., 2018; Paepke et al., 2020)

Auch zwischen der Hohe des BMI und der Nutzung von CAM konnte ein signifikanter
Zusammenhang festgestellt werden, da Patientinnen mit Brustkrebs im Friihstadium desto

haufiger CAM nutzten, je niedriger der BMI war (Saquib et al., 2011). Auch gynékolo-

13




gische Tumorpatientinnen nutzten CAM signifikant haufiger, wenn sie nicht Ubergewichtig
waren (Paepke et al., 2020).

Beim Vergleich verschiedener Tumorentitdten hinsichtlich ihrer Korrelation zur CAM-
Nutzung bestatigen mehrere Studien, dass der Prozentsatz der Anwender bei den Brust-
krebspatientinnen besonders hoch ist. Wéhrend der konventionellen Therapie wenden
Patientinnen mit Mammakarzinom CAM ungefahr in 50-75% der Falle an (Fasching et al.,
2007; Conrad et al., 2014; Fremd et al., 2017), wobei besonders die Misteltherapie weit
verbreitet ist (Fasching et al., 2007). Die Patientinnen mit gynékologischem Karzinom
wenden in 40-70% der Falle CAM an (Munstedt et al.,, 1996; Fasching et al., 2007;
Conrad et al., 2014; Fremd et al., 2017). Dabei weisen Patientinnen mit Ovarialkarzinom
im Vergleich zu anderen gynékologischen Tumoren wie dem Zervix- oder dem Vulva-
Karzinom einen signifikant haufigeren CAM-Gebrauch auf (Swisher et al., 2002).

Auch die verschiedenen konventionellen Therapiemethoden scheinen einen Einfluss auf
die Anwendung von integrativen Methoden zu haben. Denn Patienten, die zuvor operiert
worden sind, nutzen CAM héaufiger als die nicht operierten (Tautz et al., 2012). Ebenso
wenden Patienten mit Chemotherapie signifikant haufiger CAM an, als Patienten ohne
Chemotherapie (Nagel et al., 2004; Yates et al., 2005; Vapiwala et al., 2006; Tautz et al.,
2012).

1.3 Nebenwirkungen durch die konventionelle Therapie und die
Tumorerkrankung

Die konventionelle Tumortherapie kann fur Patienten eine grof3e Belastung darstellen.
Dabei ist die korperliche Leistungsfahigkeit unter einer Chemotherapie am stérksten
eingeschrankt (Bernhorster, 2013). Haufige Begleiterscheinung sind Polyneuropathie,
eingeschrankte Herzleistung durch die Kardiotoxizitét einiger Zytostatika, Dyspnoe, Haar-
ausfall, Schleimhautentzindungen, Gewichtszunahme, Verdauungsprobleme, Ubelkeit
und Fatigue (Baumann & Zimmer, 2018; Osorio et al., 2020).

Die antihormonelle Therapie kann mit Wechseljahresbeschwerden in Form von Hitze-
wallungen, Midigkeit, Gewichtszunahme, Osteoporose oder Gelenkbeschwerden einher-
gehen. Bei einer Strahlentherapie koénnen zusétzlich Hautirritationen (Baumann &
Zimmer, 2018; Osorio et al., 2020) und Lymphddeme auftreten (Barth, 2013). Zu den
Folgen einer Operation gehoéren Narbenschmerzen, Schwellungen, Nervenschadigungen,
funktionelle Bewegungseinschrankungen sowie ein Lymphddem nach der Entfernung von
Lymphknoten (Barth, 2013). Nach Eingriffen im Abdomen koénnen Ubelkeit, Erbrechen
und ein lleus auftreten (Osorio et al.,, 2020). Zudem kann es besonders bei

gynakologischen Tumoren zu sexueller Dysfunktion durch vaginale Trockenheit,
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Schmerzen, verminderte Libido oder unerfilltem Kinderwunsch bei jingeren Frauen
kommen (Sun et al., 2007).

Trotz leitliniengerechter Therapie kdnnen einige der tumorassoziierten und therapie-
bedingten Nebenwirkungen nicht verhindert werden (Osorio et al., 2020). Daher ergibt
sich der Bedarf an ergénzenden Behandlungsmdoglichkeiten. Im Folgenden soll erdrtert
werden, wie sich die Beschwerden der Patientinnen durch komplementarmedizinische

Methoden vermindern lassen.

1.4 Reduktion von Nebenwirkungen durch Komplementare und Integrative
Medizin (CIM)

Richtig angewendet, liegt das Potenzial der Integrativen Medizin in der Reduktion von
Nebenwirkungen unter einer systemischen Therapie (Swisher et al., 2002; Huber et al.,
2013; Ben-Arye et al., 2018) sowie der Unterstiitzung von Selbstheilungskraften (Tautz et
al., 2012) und des Immunsystems (Bachmann & Langler, 2005; Paepke, 2019). Dies tragt
erwiesenermalfien zu einer Verringerung von Therapieabbriichen bei (Miller & Kalder,
2017; Osorio et al., 2020).

Lebensqualitat

Komplementare Methoden haben das Potenzial, die Lebensqualitat wahrend der aktiven
onkologischen Behandlung zu verbessern (Hack et al., 2014). Die Methoden, die am
besten dazu beitragen sind Sport (Stevinson et al., 2007; Mustian et al., 2009; Carayol et
al., 2013; Fuller et al.,, 2018; Panchik et al., 2019), Yoga (Cramer et al., 2015),
Mindfulness-Based Stress Reduction (MBSR) (Musial et al., 2011) und die Misteltherapie
(Horneber et al., 2008; Melzer et al., 2009; Troger et al., 2009; Kienle & Kiene, 2010;
Hubner, 2014a; Thronicke et al., 2018b).

Fatigue

Eine haufig auftretende und belastende Nebenwirkung ist Fatigue (Baumann & Zimmer,
2018; Osaorio et al., 2020), die sich durch reduzierte korperliche Leistungsféahigkeit sowie
emotionale und geistig-mentale Erschdpfung auszeichnet (Senf & Hiubner, 2014). Als mit
hohem Evidenzlevel wirksam hat es sich erwiesen, die Patienten und Angehdrigen Uber
Fatigue als Folge der Behandlung aufzuklaren, individuell angepasste Lésungsstrategien
zu erarbeiten und Psychoedukation anzuwenden. Ebenfalls hilfreich sind ein regel-
malfiiges streng angepasstes Bewegungstraining (Huber et al., 2012; Carayol et al., 2013;
Senf & Hubner, 2014; Furmaniak et al., 2016; Fuller et al., 2018), Yoga (Cramer et al.,
2015; Lotzke et al., 2016), anthroposophische Malinahmen wie die Misteltherapie (Tréger
et al., 2009; Kienle & Kiene, 2010) sowie Wickelanwendungen (Ali et al., 2017; Paepke,
2019).
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Angst und Depression

MaRnahmen, die Angst und Depression senken und sich positiv auf die Psyche aus-
wirken, sind Sport (Carayol et al., 2013; Zhu et al., 2016; Fuller et al., 2018), Wickel-
anwendungen (Bachmann & Langler, 2005; Ali et al., 2017), die Misteltherapie (Kienle &
Kiene, 2010) und Achtsamkeitsinterventionen (Matchim et al., 2011; Cramer et al., 2012).

Schmerzen
Eine Schmerzreduktion gelingt gut durch korperliche Aktivitat (Panchik et al., 2019). Bei

Leberkapselschmerzen helfen Leberwickel (Ali et al., 2017).

Weitere Beschwerden

Bei Wechseljahresschmerzen kann Yoga wirksam sein (Cramer et al., 2015). Gastro-
intestinale Beschwerden wie Appetitlosigkeit, Ubelkeit und Erbrechen kénnen durch
Misteltherapie (Troger et al., 2009; Kienle & Kiene, 2010) und Ingwer behandelt werden
(Bachmann & Langler, 2005; Ryan et al., 2012; Gorman et al., 2013; Wiesenauer, 2018).
Bei Obstipation und Diarrhd helfen Sport und Yoga (Cramer et al., 2015; Loétzke et al.,
2016).

Uberlebenszeit

In Bezug auf die Mortalitat sind die Studien nicht ganz eindeutig. Wissenschaftlich belegt
ist die Senkung der allgemeinen Mortalitéat durch eine regelmaflige sportliche Betéatigung
(Bernhérster, 2013; Bradshaw et al., 2014; Cannioto et al., 2016; Friedenreich et al.,
2016). Zwei Autoren geben sogar eine Senkung der brustkrebsspezifischen Mortalitat
(Bernhdrster, 2013; Friedenreich et al., 2016) und der Rezidiv-Wahrscheinlichkeit durch
Sport an (Friedenreich et al., 2016). Ostermann et al. (2020) beschreiben eine Lebens-
verlangerung durch die Misteltherapie, jedoch nur bei Zervixkarzinom-Patientinnen. Durch
Erreichen des Normalgewichts kann die Ernédhrung zu einer weiteren Reduktion des
Mortalitatsrisikos filhren (Loi et al., 2004; Ewertz et al., 2011). Zudem scheint die soziale
Unterstiitzung zumindest einen geringen Effekt auf das Uberleben zu haben (Sprehn et
al., 2009; Lutgendorf et al., 2012).

15 Herausforderungen der Komplementéren und Integrativen Medizin (CIM)
1.5.1 Sicherheit und Interaktionen von Komplementéarer Medizin

Viele Phytotherapeutika sind pharmazeutisch bisher nicht untersucht, sodass unklar ist,
welche genauen Inhaltsstoffe darin enthalten sind (Bachmann & Langler, 2005). Zudem
variieren die Inhaltsstoffe von Phytotherapeutika stark, da Wachstums-, Ernte- und
Lagerbedingungen deren Zusammensetzung beeinflussen (Bachmann & Langler, 2005).

Auch die Bioverfugbarkeit von Phytotherapeutika selbst kann nicht gut abgeschatzt
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werden (Huber et al., 2013). Zudem unterliegen einige Phytotherapeutika, genauso wie
Chemotherapeutika, dem Cytochrom-P450-Metabolismus.

Zur Prufung von Interaktionen steht die o6ffentlich zugéngliche internationale Datenbank
des Memorial Sloan Kettering Cancer Centers ,About herbs' zur Verfugung. Diese liefert
Informationen Uber das Risiko von Interaktionen zwischen verschiedenen Arzneimitteln
untereinander und mit BB-CAMs sowie uber pharmakokinetische und pharmako-
dynamische Wirkungen und Mechanismen von Interaktionen. Daher sollte vor Beginn
einer systemischen Therapie die Anwendung von Phytotherapeutika bei den Patientinnen
erfragt werden, um Interaktionen zwischen der systemischen und der phytothera-
peutischen Therapie berlicksichtigen und Patienten einen sicheren Einsatz gewahrleisten

zu kénnen. (Drozdoff et al., 2019; Memorial Sloan Kettering Cancer Center, 2021)

Ein fUr seine Interaktionen bekanntes Mittel ist das Johanniskraut. Es hat das Potenzial,
eine depressive Symptomatik zu lindern (Bachmann & Langler, 2005; Wiesenauer, 2018).
Dennoch besteht die allgemeine Empfehlung, Johanniskraut unter medikamentser
onkologischer Therapie aufgrund moglicher Interaktionen nicht einzusetzen (Mathijssen et
al., 2002; Wiesenauer, 2018). Denn Johanniskraut beeinflusst die Pharmakokinetik vieler
Arzneimittel durch die Induktion von Cytochrom-P450-Isoenzymen. Dies fuhrt dazu, dass
einige Arzneimittel schneller abgebaut und ausreichende Wirkspiegel nicht erreicht
werden. (Rahimi & Abdollahi, 2012)

Weitere Interaktionen, die beachtet werden mussen, betreffen zum Beispiel die
Ingwerwurzel, die Traubensilberkerze und Ginkgo. So hat Ingwerwurzelextrakt potente
Interaktionen mit CYP450-vermittelten Wegen von Tamoxifen (Gorman et al., 2013). Auch
Ginkgo beeinflusst die Wirkung von Tamoxifen durch Interaktionen tber das CYP2D6-
System (Huber et al., 2013).

1.5.2 Herausforderungen bei der Integration in das klinische Setting

Patienten haben einen hohen Informationsbedarf in Bezug auf CAM (Hack et al., 2014),
weshalb sie haufig selbst Informationen dariber suchen (Tautz et al., 2012; Paepke et al.,
2020). Jedoch sind Patienten als Laien oft nicht in der Lage, evidenzbasierte Methoden
von unseriésen Angeboten zu unterscheiden (Hack et al., 2014). Deshalb werden Infor-
mationen haufig bei Freunden und Familienmitgliedern (Tautz et al., 2012; Schiirger et al.,
2019) sowie den Medien eingeholt (Tautz et al., 2012). Wenn Patienten im medizinischen
System nach Antworten suchen, dann ist laut Tautz et al. (2012) der h&aufigste Ansprech-
partner der Hausarzt (40%), gefolgt vom niedergelassenen Gynakologen (20%), anderen
Patienten (17%), Heilpraktikern (16%) und an letzter Stelle dem stationdren (14%) oder

niedergelassenen Onkologen (11%). Die Methoden, die von Seiten der Patienten am
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haufigsten mit den Arzten besprochen werden sind Ernahrungsrichtlinien (80%), Massage
(78%) und pflanzliche Heilmittel (74%) (Yates et al., 2005).

Nicht nur die Informationssuche erfolgt selten beim behandelnden Onkologen, sondern
auch eine Absprache mit diesem bezuglich der Anwendung von ergdnzenden Methoden
und Mitteln (Yates et al., 2005; Tautz et al., 2012; Deng & Cassileth, 2014; Millstine,
2018b; Schmidt et al., 2020). Diese fehlende Absprache ist jedoch mit dem Risiko von
Wechselwirkungen zwischen den naturheilkundlichen und den konventionellen Therapie-
methoden verbunden (Sparreboom et al., 2004; Schmidt et al., 2020).

Um dieser Problematik entgegenzuwirken, sollten onkologische Facharzte die Patienten
gezielt nach der Anwendung von CAM fragen und Uber deren Wirkung, Interaktionen mit
anderen Medikamenten und Risiken aufklaren (Deng & Cassileth, 2014; Millstine, 2018b).
Ebenso ist es erforderlich, den Patienten vor unseriosen alternativen Heilmethoden zu
schitzen. Denn eine wesentliche Gefahr besteht in der Verzégerung einer wirksamen
konventionellen Therapie oder dem Verzicht auf diese aufgrund von ,alternativen’
unwirksamen Methoden (Deng & Cassileth, 2014). Die Aufgabe des Arztes ist es, den
Patienten sichere Angebote zu machen, sowohl der evidenzbasierten Medizin als auch
der Komplementarmedizin, die dem wissenschaftlichen Anspruch standhalten kdnnen
(Hack et al., 2014; Schmidt et al., 2020). Das setzt jedoch voraus, dass Arzte in
komplementaren Heilmethoden ausgebildet wurden. Aber erst seit 2004 sind diese Teil
der Prifungsinhalte bei den Landesarztekammern (Hack et al., 2014).

Im Jahr 2014 wurde mittels der nationalen AGO-Umfrage die Akzeptanz, Nutzung und
Umsetzung der Integrativen Medizin bei gynékologischen Onkologen untersucht. Dabei
gaben zwei Drittel der Gynékologen an, Integrative Medizin (IM) aufgrund von Personal-
mangel, mangelndem Wissen oder fehlender Evidenz Uber deren Wirksamkeit nicht in
ihrer klinischen Routine umzusetzen (Klein et al., 2017).

Bisher gibt es nur wenige wissenschaftliche Studien dariber, wie Komplementarmedizin
in den klinischen Alltag zu integrieren ist. Im Jahr 2021 ist erstmalig die S3-Leitlinie zu
;Komplementarmedizin in der Behandlung von onkologischen Patientinnen‘ erschienen
(Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften, 2021).
Diese beinhaltet erste Empfehlungen fir die Integration komplementarmedizinischer
Methoden in das klinische Setting und die Nachsorge.

Eine weitere Problematik bei der Integration in das klinische Setting ist die Kostenerstat-
tung. Im Gegensatz zur Schweiz Ubernehmen bisher gesetzliche Krankenkassen in
Deutschland die Kosten fir integrative Methoden meistens nicht. So werden beispiels-
weise bei der Misteltherapie die Kosten nur fur palliative Behandlungssituationen und
gelegentlich bei starker Beeintrachtigung durch die Nebenwirkungen der konventionellen

Therapie erstattet. Bei zweimal wochentlicher subkutaner Mistelanwendung belaufen sich
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die Kosten pro Monat auf ungefahr 100 Euro. (Rostock, 2020) Auch die zusatzliche
Beratungszeit Uber integrative Methoden, die Arzte aufbringen sollten, wird derzeit nicht
vergutet (Klein et al., 2017; Osorio et al., 2020). Deshalb sind weitere Studien zur Evidenz
von verschiedenen integrativen Methoden notwendig, um die Kostenerstattung langfristig
zu erhdhen und dadurch allen Patienten den Zugang zur IM zu erleichtern (Schmidt et al.,
2020).

1.6 Bestehende Strukturen der Integrativen Medizin: Kommission Integrative
Medizin in der Arbeitsgemeinschaft Gyndkologische Onkologie (AGO
Kommission IMed), Kompetenznetz Komplementarmedizin in der Onkologie
(KOKON), Pravention und Integrative Onkologie (PRIO)

In den letzten Jahren wurden immer mehr Strukturen geschaffen, die die Interessen der
Integrativen Medizin vertreten.

Das Kompetenznetz Komplementarmedizin in der Onkologie (KOKON) ist ein Projekt, das
2012 ins Leben gerufen und von 2012 bis 2019 von der deutschen Krebshilfe geftrdert
wurde. Es besteht aus Experten verschiedener wissenschaftlicher Einrichtungen in
Deutschland, die es sich zum Ziel gesetzt haben, evidenzbasierte Informationen und
Beratungsangebote lber Komplementarmedizin fir Patienten und Therapeuten zur
Verfiigung zu stellen sowie Onkologen und andere onkologisch-therapeutische Berufs-
gruppen in Komplementéarmedizin zu schulen. (Witt et al., 2017b) Dabei steht im Fokus,
dass die geschulten Onkologen einen Uberblick (iber komplementarmedizinische
Verfahren erhalten und erfahren, wie sie Nebenwirkungen der onkologischen Therapie
oder Begleiterscheinungen der Tumorerkrankung selbst lindern kénnen (Witt et al., 2017b;
Guthlin et al., 2020).

Eine Arbeitsgemeinschaft der Deutschen Krebsgesellschaft, die PRIO (Pravention und
Integrative Onkologie), verfolgt eine ganzheitliche Sichtweise und setzt schon bei der
Pravention an. Sie beschaftigt sich mit Forschungsinhalten zu korperlicher Aktivitat,
Ernahrung sowie spirituellen und komplementaren Methoden. (Hubner, 2021b) Es werden
sowohl wissenschaftliche Publikationen als auch medizinische Informationen fir Laien
bewertet und evidenzbasierte Therapiemethoden in Form von Faktenblattern publiziert mit
dem Ziel, die Patientenversorgung zu verbessern (Hubner, 2021a). Auch Vortrdge und
Beratungen von Patienten, Arzten und anderen medizinischen Berufsgruppen gehéren zu
den Aufgaben dieser Arbeitsgemeinschaft (Hibner, 2021c). Auch ein Grol3teil der neuen
S3-Leitlinie Komplementédre Onkologie ist von den Mitgliedern der PRIO erarbeitet
worden. (Hubner, 2021c)
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Eine weitere Institution ist die AGO Kommission IMed, die aus Mitgliedern der Arbeits-
gemeinschaft Gynakologische Onkologie e. V. besteht und in engem wissenschaftlichem
Austausch mit anderen Kommissionen der AGO sowie mit anderen nationalen und inter-
nationalen wissenschaftlichen Einrichtungen steht. Sie hat es sich zur Aufgabe gemacht,
Arzte, anderes medizinisches Fachpersonal, Patienten und deren Angehorige, Gesell-
schaften, Arbeitsgemeinschaften und wissenschaftlichen Institutionen tber Fragen der
integrativen Forschung aufzuklaren. Dafir entwickelt und stellt sie unter anderem
Standards, Standard Operating Procedures (SOPs) und Leitlinien bereit, mit dem Ziel,
evaluierte Verfahren in die gynékologische Onkologie zu integrieren. Die Leitlinien
entstehen durch die Evaluation von naturheilkundlichen Verfahren auf der Basis von
wissenschaftlichen Forschungsergebnissen. Zudem bietet die AGO Kommission IMed
einen ,AGO Zertifizierungskurs Integrative Medizin in der Onkologie* fiir onkologisch tétige
Arzte an, in dem praktisches Wissen und die eigenstandige Therapieplanung und
Anwendung wissenschaftlich basierter komplementarer Verfahren bei onkologischen
Patienten vermittelt werden. Im Rahmen der Forschung der AGO Kommission IMed
wurde auch der AG-IMed-Fragebogen entwickelt, der fir diese Studie zur Verfugung
stand. (Arbeitsgemeinschaft Gynakologische Onkologie e.V. (AGO), 2021)

1.7 Bestehende integrativmedizinische Angebote in Kliniken Deutschlands

Im Jahr 2013 gabe es 218 DKG-zertifizierte Brustkrebszentren (Barnes et al., 2016) und
133 DKG-zertifizierte gynékologische Krebszentren (Mensah et al., 2017). Diese sind
bisher nicht dazu verpflichtet, integrative onkologische Therapieempfehlungen in ihr
Therapiekonzept aufnehmen (Schmidt et al., 2020). Aufgrund fehlender einheitlicher
Richtlinien und Vorgaben bieten nur einige Kliniken in Deutschland Integrative Medizin an.
Im Folgenden werden verschiedene Konzepte zu dessen Einbindung in die onkologische

Behandlung vorgestellt.

Die integrative gynakologische Sprechstunde am Beispiel der Frauenklinik des Uni-

Klinikums Erlangen

In der Frauenklinik der Universitat Erlangen gibt es in der Gynakologischen Onkologie
eine Sprechstunde fir Integrative Medizin fir Selbstzahler und Privatversicherte. Dort
wurde im Jahr 2014 eine standardisierte Vorgehensweise fiur die IM-Sprechstunde und
das dafir erforderliche Instrumententarium entwickelt, validiert und veréffentlicht (Hack et
al., 2015).

Zudem bieten auch weitere Kliniken und Zentren eine eigene integrative Sprechstunde in
der Gynakologie an. Zu diesen gehdren das universitdre ,Centrum fir Tumorerkran-

kungen Mainz‘ in der Klinik und Poliklinik flr Geburtshilfe und Frauengesundheit
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(Almstedt, 2019), das ,Brustzentrum Libeck' des Universitatsklinikum Schleswig-Holstein
(Rody et al., 2020), das Klinikum Ntrnberg (Lager, 2020) sowie die Klinik fir Frauenheil-
kunde, Geburtshilfe und Reproduktionsmedizin des Universitatsklinikums des Saarlandes
und die Medizinische Fakultat der Universitat des Saarlandes (Gabriel, 2020).

Anthroposophische Krankenhéauser am Beispiel des Gemeinschaftskrankenhauses Havel-

héhe — Klinik fir Anthroposophische Medizin

Das Krankenhaus Havelhthe ist ein Akutkrankenhaus mit anthroposophisch-integrativem
Ansatz. Hier wird in dem seit 2012 zertifizierten Brustzentrum leitliniengerechte Medizin
mit integrativen Angeboten der anthroposophischen Medizin kombiniert. Dadurch
verfiigen Arzte und Therapeuten lber groRBe Erfahrung im Bereich der Integrativen
Onkologie. (Thronicke et al.,, 2018b; Gemeinschaftskrankenhaus Havelhéhe, 2021a;
Gemeinschaftskrankenhaus Havelhdhe, 2021b) Die personlichen Ziele, Erwartungen und
Belastungen sowie alle mdglichen Therapieoptionen im Rahmen der konventionellen und
komplementaren Medizin werden frihzeitig mit den Patienten besprochen (Schad et al.,
2018b). Neben anderen integrativen Methoden haben hier auch die Kommunikation mit
dem Patienten (Thronicke et al., 2018b; Gemeinschaftskrankenhaus Havelh6he, 2021a;
Gemeinschaftskrankenhaus Havelhohe, 2021b) und die biographische Arbeit eine
besondere Bedeutung (Schad et al., 2018b). Von den 803 Patientinnen mit Brustkrebs,
die dort von 2011 bis 2016 behandelt wurden, erhielt fast jede Patientin (99,3%)
komplementére Zusatztherapien (Thronicke et al., 2018b).

Weitere anthroposophische Krankenhauser sind die Klinik Oschelbronn mit Speziali-
sierung auf integrative Tumortherapie sowie Schmerz- und Pallitativmedizin (Klinik
Oschelbronn, o. D.), das anthroposophische Paracelsus-Krankenhaus Unterlengenhardt
in Bad Liebenzell (Sauer & Yong-Chul, 2017), die Filderklinik in Filderstadt (Filderklinik
gemeinnitzige GmbH, 2020), das Gemeinschaftskrankenhaus Herdecke (Bopp, 2017)

sowie die Klinik Arlesheim in der Schweiz (Klinik Arlesheim, 2021).

Die integrative Sprechstunde in Kooperation mit einer anderen Fachrichtung am Beispiel

Klinikkum Essen-Mitte:

Im Klinikum Essen-Mitte haben senologische und gynékologische Krebspatientinnen die
Maoglichkeit, die Angebote der Integrativen Onkologie durch die Kooperation zwischen
dem Brustzentrum und der Klinik fiir Innere und Integrative Medizin wahrzunehmen. Die
Klinik benutzt eine spezielle Datenbank fiir Brustkrebspatientinnen — SenoExpert — in der
Informationen zu evidenzbasierten konventionellen und integrativen Methoden gespei-
chert sind. (Dobos et al., 2012)
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Weitere Kliniken, bei denen die Integrative Medizin an die Innere Medizin angegliedert ist,
sind das Universitatsklinikum Jena (Universitatsklinikum Jena, 2021) und das Stadische
Klinikum Karlsruhe (Stadtisches Klinikum Karlsruhe gGmbH, 2021).

Weitere Formen von integrativen Angeboten:

In einigen Regionen wurden standort- und facherlibergreifende Netzwerke aus verschie-
denen Kliniken gebildet, um Studien- und Forschungsergebnisse auszutauschen und den
Patienten eine Vielzahl an standardisierten Beratungsangeboten machen zu kénnen.
Dazu zahlen das ,Centrum flr Integrative Onkologie‘ (Uniklinik Aachen, Universitatsklini-
kum Bonn, Uniklinik Kéln und Universitatsklinikum Dusseldorf) (Panse et al., 2019), das
,Akademische Zentrum Komplementére & Integrative Medizin‘ (AZKIM) (Universitatsklini-
kum Heidelberg, Universitatsklinikum Freiburg, Universitatsklinikum Ulm, Universitats-
klinikkum Tubingen) (Hubner, 2021) sowie das ,Universitare Cancer Center Hamburg’
(UCCH) (Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf, Forschungseinrichtungen in der
Region Hamburg) (Goke, 2019).

1.8 Etabilierung eines ,Zentrums fir Integrative Gynékologie und Geburstshilfe*
(ZIGG)
Die Klinik und Poliklinik fur Frauenheilkunde der Technischen Universitdt Munchen ist als
Teil eines interdisziplinaren Tumorzentrums auf die Behandlung von senologischen und
gynakologischen Tumoren spezialisiert. Durch die interdisziplindre Zusammenarbeit wird
den Patientinnen dort an einem Standort eine umfangreiche Therapie geboten. Dies be-
inhaltet die Stellung der primaren Diagnose, alle folgenden Behandlungen wie Operation
und Systemtherapie sowie die Nachsorge. Im Jahr 2005 wurde eine komplementéarmedizi-
nische Sprechstunde etabliert, die 2013 durch die Grindung des ,Zentrums flr Integrative
Gynakologie und Geburtshilfe* (ZIGG) erweitert wurde. Dieses Zentrum hat sich zum Ziel
gesetzt, der Nachfrage nach integrativmedizinischen Angeboten fur gynékologische und
senologische Patientinnen gerecht zu werden. (Schmidt et al., 2020) Es zeichnet sich
dadurch aus, dass die Beratung beziglich der konventionellen systemischen Tumor-
behandlung sowie integrativer Onkologiekonzepte durch die behandelnden Gynakologen
an einem Standort angeboten wird. Dabei soll eine starke vertrauensvolle Beziehung
zwischen dem Gynékologen und der Patientin aufgebaut werden.
Im ZIGG befasst sich die Arbeitsgruppe Integrative Medizin (AG IMed), als Teil der
Arbeitsgemeinschaft fir Gynakologische Onkologie (AGO), neben der Patientenversor-
gung auch mit klinischen und wissenschaftlichen Themen im Bereich der Integrativen
Medizin in der Onkologie (Hack et al., 2014).

22




Dort wurde das ZIGG-Programm, ein &arztlich gefiuihrtes Konzept fir Tumorpatientinnen in
der Frauenklinik rechts der Isar, entwickelt. Dieses Programm beinhaltet eine Erstuntersu-
chung bei einem in der Onkologie fachkundigen Gynékologen mit Zusatzbezeichnungen
im Bereich der Integrativen Medizin, eine strukturierte Erndhrungsberatung, ein individu-
elles Sportprogramm, ein verhaltenstherapeutisches Achtsamkeitskonzept, aul3ere An-
wendungen im Sinne der anthroposophischen Pflege, manuelle Therapien sowie eine
Entspannungsmaglichkeit auf einer Farb-Klang-Resonanz-Liege. (Schmidt et al., 2020) In
Abhangigkeit von den Bedirfnissen und Winschen der Patientinnen kénnen
verschiedene Komponenten des Programms ausgewahlt und auf diese Weise ein
individuelles Programm zusammengestellt werden. Eine Besonderheit im ZIGG ist die
Tatsache, dass diese Behandlungen auch gesetzlich versicherten Patientinnen angeboten
werden. Denn die Klinik selbst und einige Krankenkassen tbernehmen die Kosten fiir die
Ambulanzbesuche und einen Teil der integrativen Therapieangebote, sodass das
Angebot fir alle Patientinnen, unabhangig von den finanziellen Mitteln, verflgbar ist. Es
werden allerdings nicht alle der biologisch basierten komplementarmedizinischen
Medikamente von den Krankenkassen erstattet. In der palliativen Therapie onkologischer
Erkrankungen sind die Mistelpraparate jedoch zur Verbesserung der Lebensqualitat

verordnungsfahig (Gemeinsamer Bundesausschuss, 2021).

Das ZIGG-Programm bildet den Rahmen des zweiten Teils dieser Studie und wird im
Methodenteil genau vorgestellt.

2 Die AG-IMed-Studie: Befragung der Patientinnen, die sich in der
Sprechstunde fir Integrative Medizin vorgestellt haben

2.1 Material und Methoden der AG-IMed-Studie

In der komplementarmedizinischen Sprechstunde wurde der Bedarf an integrativen

Methoden durch einen Fragebogen ermittelt. Die Methodik der Erhebung wird im

Folgenden dargestellt.

2.1.1 Studienform und Patientenkollektiv

Patientinnen mit senologischem oder gynékologischem Karzinom, die sich von Anfang
2016 bis Ende 2017 in der gynakologischen Sprechstunde fur Integrative Medizin im
Klinikum rechts der Isar (RDI) und Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf (UKE)
vorgestellt haben, wurden mit ihrer Zustimmung in die Studie eingeschlossen. Es nahmen
insgesamt 340 Patientinnen (229 Patientinnen im RDI, 111 Patientinnen im UKE) im Alter
von 23 bis 84 Jahren mit unterschiedlichen Therapie- und Erkrankungszeitpunkten an

dieser multizentrischen, prospektiven Querschnittsstudie teil. Es wurden Daten aus diesen
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zwei verschiedenen universitdren onkologischen Zentren in Sud- und Norddeutschland
zusammentragen. Hierfur fand ein Fragebogen Anwendung, der von der Kommission
JIntegrative Medizin in der Arbeitsgemeinschaft Gyné&kologischer Onkologie* (AGO
Kommission IMed) validiert worden war.

Der von den Patientinnen selbstandig ausgefullte Fragebogen diente beim Erstanamnese-
gesprach bei einem Facharzt fir Gynakologie mit Zusatzbezeichnung in naturheilkund-
licher Medizin und Mitgliedschaft in der ,Arbeitsgemeinschaft Gynakologische Onkologie
Kommission Integrative Medizin® (AGO Kommission IMed) als Grundlage zur Beratung
der Patientinnen. Die Studie wurde nicht gesponsert und war frei von finanziellen

Interessen. Ein Ethikvotum lag an beiden Standorten vor.

2.1.2 Ein- und Ausschlusskriterien

Eingeschlossen wurden alle Patientinnen, die sich in der Frauenklinik des Universitats-
Klinikkums rechts der Isar Minchen oder im Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf
wegen eines senologischen oder gynakologischen Karzinoms in der integrativen Sprech-
stunde vorgestellt hatten und dort ihre Therapie durchfiihrten. Das Mindestalter betrug 18
Jahre. Die deutsche Sprache musste in Wort und Schrift verstanden werden und die
Patientinnen mussten dazu in der Lage sein, die Fragen zu verstehen. (Grimm et al.,
2020)

Ausgeschlossen wurden Patientinnen mit nicht-senologischer und nicht-gynékologischer
Tumorerkrankung und ménnliche Patienten mit Mammakarzinom, weil der Fragebogen fur

diese nicht passend war.

2.1.3 Fragestellungen
Das Ziel der AG-IMed-Befragung bestand in der Informationsgewinnung bezlglich des
Interesses und der Nutzung komplementarmedizinischer Angebote bei Patientinnen mit
senologischem und gynakologischem Karzinom, die sich in einem der zwei hochspeziali-
sierten onkologischen Zentren vorstellten.
Dabei wurde folgenden Fragestellungen nachgegangen:
1. Wie ist die Verteilung der verschiedenen Tumorentitdten in den beiden onkologi-
schen Tumorzentren?
2. Wie hoch ist der Anteil an Patientinnen mit metastasiertem Karzinom in Abhangig-
keit von Tumorentitat und Tumorzentrum?
In welcher Therapiephase befinden sich die Patientinnen bei der Erstvorstellung?

4. Welche Art von konventioneller Therapie erhalten die Patientinnen?
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5. Gibt es eine Assoziation zwischen soziodemographischen bzw. epidemiologischen
Merkmalen sowie krankheits- bzw. therapiebezogenen Merkmalen und dem Inter-
esse an Komplementarmedizin?

6. Gibt es eine Assoziation zwischen soziodemographischen bzw. epidemiologischen
Merkmalen sowie krankheits- bzw. therapiebezogenen Merkmalen und der Nutzung
von komplementarmedizinischen Angeboten?

7. Welche komplementarmedizinischen Methoden wurden in Abhangigkeit von der
Tumorentitat in der Vergangenheit oder werden in der Gegenwart am haufigsten
angewandt?

8. Gibt es eine Assoziation zwischen soziodemographischen bzw. epidemiologischen
Merkmalen sowie krankheits- bzw. therapiebezogenen Merkmalen und den wahr-
genommenen Beschwerden?

9. Was sind — in Abhangigkeit von soziodemographischen bzw. epidemiologischen
Merkmalen sowie krankheits- bzw. therapiebezogenen Merkmalen — die individu-
ellen Ziele, die Patientinnen durch die Anwendung von CAM zu erreichen

versuchen?

2.1.4 Messinstrument (AG-IMed-Fragebogen)

Im Rahmen der Arbeit der AGO Kommission IMed wurde ein Fragebogen entworfen, der
allen Arzten und Praxen zur Verfugung steht, mit der Mdglichkeit, diesen Fragebogen
allen Patientinnen bei der Erstvorstellung in der integrativen Sprechstunde auszuhandi-
gen. Dabei handelt es sich um einen standardisierten Fragebogen fir Integrative Medizin,
der von unabhéngigen medizinischen Experten validiert und publiziert wurde (Hack et al.,
2015).

Der Fragebogen umfasst 43 Fragen und besteht aus verschiedenen Abschnitten.
Folgende Punkte sind enthalten:

- allgemeine Informationen (personenbezogene, anthropometrische und demographi-
sche Daten, Vorerkrankungen, frihere und aktuelle Therapien, Co-Medikation und
soziales Umfeld)

- Lebensgewohnheiten in Bezug auf Ernahrung, Sport sowie Alkohol- und Zigaretten-
konsum

- Interesse an und bisherige Anwendung von komplementarmedizinischen Therapien

- korperliche und geistige Verfassung in Bezug auf Beschwerden und Lebensqualitat

- Ziele, die die Patientinnen durch die zuséatzliche Verwendung der Integrativen

Medizin zu erreichen hoffen (Hack et al., 2015)

Der vollstandige Fragebogen ist dem Anhang zu entnehmen.
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2.1.5 Statistische Analyse

In den ausgefillten Fragebdgen wurden fehlende Daten beziiglich der Therapie mithilfe
der Patientenakten und des Anamnesegesprachs ergdnzt. AnschlieBend wurden sie
codiert und anonymisiert ausgewertet. Die Datenverwaltung und die statistische Analyse
wurden mittels der Statistiksoftware SPSS, Version 20 (IBM Corp., Armonk, New York,
USA) und mit Unterstitzung des statistischen Institutes der Medizinischen Fakultat der TU
Munchen durchgefuhrt. Patientinnen mit weiterhin fehlenden Werten wurden von der
Analyse der entsprechenden Variablen ausgeschlossen.

Aus den Daten des AG-IMed-Fragebogens wurden deskriptive Statistiken erstellt. Dabei
wurden absolute und relative Haufigkeiten sowie Mittelwerte und Standardabweichungen
berechnet.

Fur den Vergleich von absoluten und relativen Haufigkeiten verschiedener Subgruppen
wurde ein Chi-Quadrat-Test durchgefuhrt. Fir kleine Haufigkeiten in den Zellen (von < 5
in minimal 20% der Zellen) wurden die absoluten und relativen Haufigkeiten mit Hilfe des
exakten Tests nach Fisher (Chi-Quadrat mit Yates-Korrektur flr eine kleine Stichproben-
grofie) analysiert.

Der Vergleich der Mittelwerte von zwei Gruppen erfolgte durch den t-Test fir unabhéngige
Stichproben, der Mittelwertvergleich von mehr als zwei Gruppen durch eine einfaktorielle
Varianzanalyse. Das Signifikanzniveau wurde auf p < 0,05 festgelegt.

2.2 Statistische Darstellung der Ergebnisse der AG-IMed-Studie

2.2.1 Soziodemographische Merkmale

Insgesamt 340 Patientinnen (229 Patientinnen der TU Miunchen, 111 Patientinnen des
UKE) mit einem medianen Alter von 53 Jahren (Spannweite 23-84) nahmen an der Studie
teil. In Tabelle 1 werden soziodemographische und epidemiologische Merkmale wie Alter,
Anzahl der Kinder, Familienstand, Schulbildung, Menopausenstatus, Body-Mass-Index,
Raucherstatus, Alkoholkonsum, Sportverhalten, Diabetes und Tumorerkrankungen in der

Familie dargestellt.

Im Durchschnitt hatten die Patientinnen 1,3 Kinder und 75,1% waren in einer festen
Partnerschaft. Uber einen héheren Schulabschluss wie Abitur oder Studium verfiigten
insgesamt 57,7% der Patientinnen. Normalgewichtig waren 63,3% der Patientinnen,
33,1% hatten Uber- und 3,6% Untergewicht. Es waren 57,0% der Patientinnen Nicht-
raucher und 51,8% tranken nie Alkohol. Die Patientinnen waren insgesamt relativ aktiv.
Nur 19,5% trieben nie Sport. Das Vorliegen eines Diabetes wurde von 6,6% der
Patientinnen angegeben. Bei 70,8% der Patientinnen war mindestens ein Verwandter mit

Tumorerkrankung in der Familie vorhanden.
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Tab. 1: Demographische und epidemiologische Daten von 340 Patientinnen; absolute und relative

Haufigkeiten und Mittelwerte (Grimm et al., 2020)

Eigenschaften

absolut (%)

Anzahl der Patientinnen

340 (100%)

Alter (in Jahren)

Mittelwert + SD

52,8+12,3

Median (Spannweite)

53 (23-84)

Alter < 40 58/340 (17,1%)
Alter 41- 60 192/340 (56,5%)
Alter > 60 90/340 (26,5%)

Kinder pro Patientin

Mittelwert + SD

13+11

Median (Spannweite)

1 (0-6)

Unbekannt

3/340 (0,9%)

Familienstand

verheiratet oder in einer festen Beziehung

253/337 (75,1%)

unverheiratet oder keine feste Beziehung

84/337 (24,9%)

unbekannt

3/340 (0,9%)

Schulbildung

kein Schulabschluss

2/338 (0,6%)

Haupt-/ Realschule

141/338 (41,7%)

Abitur 63/338 (18,6%)
Studium/ Fachhochschule 132/338 (39,1%)
unbekannt 21340 (0,6%)

Patientinnen nach der Menopause

270/338 (79,9%)

Body-Mass-Index (BMI)

Untergewicht (BMI < 18,5 kg/m°)

12/338 (3,6%)

Normalgewicht (BMI 18,5-25,0 kg/m?)

214/338 (63,3%)

Ubergewicht (BMI > 25,0 kg/m?)

112/338 (33,1%)

unbekannt’ 2/340 (0,6%)
Raucher/ Nichtraucher

nein 192/337 (57,0%)

ja 145/337 (43,0%)

davon aktive Raucher

20/337 (5,9%)

davon frithere Raucher

125/337 (37,1%)

unbekannt 3/340 (0,9%)
Alkoholkonsum
nie 175/338 (51,8%)

1-2-mal pro Woche

129/338 (38,2%)

3-6-mal pro Woche

29/338 (8,6%)

taglich 5/338 (1,5%)

unbekannt 2/340 (0,6%)
Sportlich aktiv

nie 64/328 (19,5%)

1-mal pro Woche

116/328 (35,4%)

2-4-mal pro Woche

112/328 (34,1%)

> 4-mal pro Woche

36/328 (11,0%)

unbekannt 12/340 (3,5%)
Patientinnen mit Diabetes

nein 312/334 (93,4%)

ja 22/334 (6,6%)

unbekannt 6/340 (1,8%)
Tumorerkrankung in der Familie

ja 240/339 (70,8%)

nein 99/339 (29,2%)

unbekannt 1/340 (0,3%)

! Zwei Patientinnen wollten ihr Gewicht nicht preisgeben
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2.2.2 Art der Tumorerkrankung

In beiden Kliniken wurde die Art des Primartumors erfasst. Insgesamt war das
Mammakarzinom mit 80,0% die haufigste Tumorentitat, gefolgt vom Ovarialkarzinom
(15,0%), Zervixkarzinom (2,6%), Endometriumkarzinom (1,8%) und Vulvakarzinom
(0,6%). (Grimm et al., 2020)

In der folgenden Tabelle 2 sind die Tumorentitaten insgesamt und in Abhéngigkeit von der

Klinik angegeben.

Tab. 2: Art der Tumorerkrankung in Abhangigkeit von der Klinik; absolute und relative Haufigkeiten

Eigenschaften absolut (%)
Anzahl der Patientinnen 340 (100%)
Tumorentitat insgesamt in beiden Kliniken
Mammakarzinom 272/340 (80,0%)
gynékologisches Karzinom 68/340 (20,0%)
Ovarialkarzinom 51/340 (15,0%)
Zervixkarzinom 9/340 (2,6%)
Endometriumkarzinom 6/340 (1,8%)
Vulvakarzinom 2/340 (0,6%)
Tumorentitat RDI Minchen
Mammakarzinom 196/229 (85,6%)
gynékologisches Karzinom 33/229 (14,4%)
Ovarialkarzinom 24/229 (10,5%)
Zervixkarzinom 4/229 (1,7%)
Endometriumkarzinom 5/229 (2,2%)
Vulvakarzinom 0/229 (0%)
Tumorentitdt UKE Hamburg
Mammakarzinom 76/111 (68,5%)
gynéakologisches Karzinom 35/111 (31,5%)
Ovarialkarzinom 27/111 (24,3%)
Zervixkarzinom 5/111 (4,5%)
Endometriumkarzinom 1/111 (0,9%)
Vulvakarzinom 2/111 (1,8%)
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Zervixkarzinom: 1.7% Endometriumkarzinom: 2,2%

Ovarialkarzinom: 10,5%/‘

— Mammakarzinom: 85,6%

Abb. 1a: Art der Tumorerkrankung am RDI Miinchen (n = 229)

Endometriumkarzinom: 0,9% Vulvakarzinom: 1,8%

Zervixkarzinom: 4,5% \

Ovarialkarzinom: 24,3% —__

— Mammakarzinom: 68,5%

Abb. 1b: Art der Tumorerkrankung am UKE Hamburg (n = 111)

In den folgenden Analysen wurden das Ovarial-, Zervix-, Endometrium- und Vulva-
karzinom als gynékologische Krebsgruppe (GKG) zusammengefasst. Die Kohorte der
Brustkrebspatientinnen wird zukuinftig als Brustkrebsgruppe (BKG) bezeichnet.

Im Klinikum rechts der Isar in Minchen stellten sich in der integrativen Sprechstunde
signifikant mehr Patientinnen mit Mammakarzinom vor als im UKE in Hamburg (RDI:
85,6% vs. UKE: 68,5%), wohingegen sich im UKE signifikant mehr Patientinnen mit einem
gynakologischen Karzinom vorstellten (RDI: 14,4% vs. UKE: 31,5%; p < 0,001).
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2.2.3 Metastasierung

Als Metastasen wurden Fernmetastasen gewertet. Insgesamt lagen zum Zeitpunkt des
Studieneinschlusses bei 27,7% der Patientinnen Metastasen vor (Grimm et al., 2020). Im
UKE Hamburg hatten bei der Erstvorstellung signifikant mehr Patientinnen ein metasta-
siertes Karzinom als im RDI Minchen (39,6% vs. 21,9%, p = 0,001) (siehe Tab. 3). Bei
einer Patientin konnte keine klare Aussage bezuglich der Metastasierung getroffen
werden, weil der Befund noch ausstehend war. Sie wurde von dieser Analyse ausge-

schlossen.

Tab. 3: Absolute und relative Haufigkeiten von Metastasen in Abhangigkeit von der Klinik

Metastasen
Klinik ja Nein gesamt p-Wert  unbekannt
RDI Miinchen 50/228 (21,9%) 178/228 (78,1%) 229 (100,0%) 0,001 1/229 (0,4%)
UKE Hamburg 44/111 (39,6%) 67/111 (60,4%) 111 (100,0%) 0
Gesamt 94/339 (27,7%) 245/339 (72,3%) 340 (100,0%) 1/340 (0,3%)

Bei einem Vergleich von BKG und GKG ist ersichtlich, dass im UKE Hamburg in der
integrativen Sprechstunde bei mehr Mammakarzinom-Patientinnen zum Zeitpunkt der
Erstvorstellung ein metastasiertes Karzinom vorlag als bei gynakologischen Tumor-
patientinnen (43,4% vs. 31,4%), jedoch ohne statistische Signifikanz zu erreichen. Im RDI
Minchen war dies genau umgekehrt. Denn bei 33,3% der Patientinnen der GKG lag bei
Erstvorstellung ein metastasiertes Karzinom vor, bei Patientinnen in der BKG in 20,0%
der Falle (siehe Tab. 4).

Tab. 4: Absolute und relative Haufigkeiten von Metastasen in Abhéangigkeit von Tumorentitat und
Klinik

Anteil der Patientinnen mit Metastasen

Klinik Mammakarzinom gynékologisches beide p-Wert  unbekannt
Karzinom Tumorerkrankungen

RDI Miinchen 39/195 (20,0%) 11/33 (33,3%) 50/228 (21,9%) 0,110 1/229 (0,4%)

UKE Hamburg 33/76 (43,4%) 11/35 (31,4%) 44/111 (39,6%) 0,297 0/340 (0%)

Beide Kliniken 72/271 (26,6%) 22/68 (32,4%) 94/339 (27,7%) 0,365 1/340 (0,3%)

2.2.4 Art der durchgefuhrten Therapie
Des Weiteren wurden die Patientinnen hinsichtlich der Therapiephase und der Art der

durchgefuhrten Therapie untereilt, wie in Tabelle 5 dargestellt. (Grimm et al., 2020)
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Tab. 5: Behandlungsziel und Art der Therapie; absolute und relative Haufigkeiten (Grimm et al.,

2020)

Therapiephase zum Zeitpunkt der Erstvorstellung

neoadjuvant

91/340 (26,8%)

adjuvant

127/340 (37,4%)

palliativ

113/340 (33,2%)

aktives Beobachten (auf Wunsch der Patientin)

1/340 (0,3%)

alleinige Operation (auf Wunsch der Patientin)

5/340 (1,5%)

nur CAM (auf Wunsch der Patientin)

3/340 (0,9%)

Art der Therapie

Radiotherapie

aktuelle Strahlentherapie

24/337 (7,1%)

frihere Strahlentherapie

101/337 (30,0%)

keine Strahlentherapie

212/337 (62,9%)

unbekannt 3/340 (0,9%)
Chemotherapie (CTX)

aktuelle CTX 209/338 (61,8%)

frhere CTX 62/338 (18,3%)

keine CTX 67/338 (19,8%)

unbekannt 2/340 (0,6%)

antihormonelle Therapie

aktuelle antihormonelle Therapie

65/333 (19,5%)

frihere antihormonelle Therapie

32/333 (9,6%)

keine antihormonelle Therapie

236/333 (70,9%)

unbekannt

7/340 (2,1%)

zielgerichtete Therapie

aktuelle zielgerichtete Therapie

88/327 (26,9%)

frihere zielgerichtete Therapie

25/327 (7,6%)

keine zielgerichtete Therapie

2141327 (65,4%)

unbekannt

13/340 (3,8%)

Bisphosphonattherapie

aktuelle Bisphosphonattherapie

31/322 (9,6%)

frihere Bisphosphonattherapie

10/322 (3,1%)

keine Bisphosphonattherapie

281/322 (87,3%)

unbekannt

18/340 (5,3%)

Teilnahme an einer anderen klinisch-onkologischen Studie

aktuelle Teilnahme

86/328 (26,2%)

friihere Teilnahme

25/328 (7,6%)

keine Teilnahme

217/328 (66,2%)

unbekannt

12/340 (3,5%)

Insgesamt 26,8% der Patientinnen erhielten eine neoadjuvante, 37,4% eine adjuvante
und 33,2% eine palliative Therapie. Unter laufender Strahlentherapie befanden sich 7,1%
der Patientinnen, 30,0% hatten in der Vergangenheit eine Strahlentherapie abgeschlos-
sen. Zum Zeitpunkt der Befragung wurden 61,8% der Patientinnen chemotherapeutisch
behandelt, wohingegen 18,3% die Chemotherapie bereits abgeschlossen hatten. Im
Gegensatz dazu erhielt nur etwa ein Finftel der Patientinnen (19,5%) zum Erhebungs-
zeitpunkt eine antihormonelle Therapie. Zielgerichtete Therapien wurden in 26,9% der
Falle durchgefiuhrt. Ein kleiner Teil der Patientinnen (9,6%) wurde zum Erhebungs-
zeitpunkt mit Bisphosphonaten behandelt. Zudem waren 26,2% der Patientinnen in eine

andere Studie miteingeschlossen. (Grimm et al., 2020)
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2.2.5

Interesse an Integrativer Medizin

Das allgemeine Interesse der Patientinnen an Integrativer Medizin (IM) vor und nach

Diagnosestellung wurde ermittelt. Die Daten wurden mithilfe des Chi-Quadrat-Tests und

des exakten Tests nach Fisher miteinander verglichen. (Grimm et al., 2020)

Tab. 6: Zusammenhang zwischen Interesse an IM und epidemiologischen bzw. therapiebezogenen

Charakteristika zum Zeitpunkt der Diagnose; Chi-Quadrat-Test und exakter Test nach Fisher

(Grimm et al., 2020)

Interesse an Integrativer Medizin (IM)

Interesse an IM kein Interesse | unbekannt p-Wert
an IM
Eigenschaften Interesse vor Interesse seit
der Diagnose der Diagnose
alle 177/321 (55,1%) 129/321(40,2%) 15/321 (4,7%) | 19/340 (5,6%)
Alter (in Jahren)
Alter <40 29/54 (53,7%) 22/54 (40,7%) 3/54 (5,6%) 0,410
Alter 41-60 109/185 (58,9 %) 67/185 (36,2%) 9/185 (4,9%)
Alter > 60 39/82 (47,6%) 40/82 (48,8%) 3/82 (3,7%)
Body-Mass-Index (BMI)"
Untergewicht 4/12 (33,3%) 8/12 (66,7%) 0/12 (0,0%) 0,248
Normalgewicht 121/206 (58,7%) 76/206 (36,9%) 9/206 (4,4%)
Ubergewicht 51/101 (50,5%) 44/101 (43,6%) 6/101 (5,9%)
Schulbildung®
Haupt-/Realschule 60/130 (46,2%) 60/130 (46,2%) 10/130 (7,7%) 0,021
Abitur 37/59 (62,7%) 19/59 (32,2%) 3/59 (5,1%)
Studium/Fachhochschule 79/129 (61,2%) 48/129 (37,2%) 2/129 (1,6%)
Art des Tumors
Mammakarzinom 148/259 (57,1%) 101/259 (39,0%) 10/259 (3,9%) 0,181
gynékologisches Karzinom 29/62 (46,8%) 28/62 (45,2%) 5/62 (8,1%)
Metastasierung®
Metastasen 42/86 (48,8%) 40/86 (46,5%) 4/86 (4,7%) 0,328
keine Metastasen 135/234 (57,7%) 88/234 (37,6%) 11/234 (4,7%)
Behandlungsziel®
adjuvant 76/125 (60,8%) 43/125 (34,4%) 6/125 (4,8%) 0,262
neoadjuvant 48/89 (53,9%) 38/89 (42,7%) 3/89 (3,4%)
palliativ 47/101 (46,5%) 48/101 (47,5%) 6/101 (5,9%)
Chemotherapie (CTX)
aktuelle CTX 103/199 (51,8%) 83/199 (41,7%) 13/199 (6,5%) 0,040
frihere CTX 32/60 (53,3%) 28/60 (46,7%) 0/60 (0,0%)
keine CTX 41/60 (68,3%) 17/60 (28,3%) 2/60 (3,3%)

! Untergewicht (BMI < 18,5 kg/m?), Normalgewicht (BMI 18,5-25,0 kg/m?), Ubergewicht (BMI > 25,0 kg/m?).
Zwei Patientinnen wollten ihr Gewicht nicht messen lassen.

2 Zwei Patientinnen hatten keinen Schulabschluss und wurden aufgrund der geringen Fallzahl nicht in die
Auswertung miteinbezogen.

8 Zzum Zeitpunkt der Vorstellung in der Sprechstunde. Bei einer Patientin war das Staging noch unklar,
weshalb diese aufgrund der geringen Fallzahl nicht in die Auswertung miteinbezogen wurde. Als Metastasen
wurden Fernmetastasen gewertet.

4

Zum Zeitpunkt der Vorstellung in der Sprechstunde. Die Kategorien ,aktives Beobachten’, ,alleinige

Operation‘ und ,nur CAM* wurden aufgrund der geringen Fallzahl nicht in die Auswertung miteinbezogen.

In der gesamten Studiengruppe hatten 95,3% der Patientinnen ein allgemeines Interesse
an IM. Bei 55,1% bestand dieses Interesse schon vor der Diagnose, bei 40,2% erst seit

der Diagnose. Nur 4,7% gaben an, kein Interesse an IM zu haben und 5,6% beantwor-
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teten diese Frage nicht. Zwischen dem Interesse an IM und der Kategorie ,Schulbildung’
zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang (p = 0,021). Bei hoherer Schulbildung war
das Interesse schon vor der Diagnosestellung hoch und lag insgesamt hoher als bei
Patientinnen mit Haupt- oder Realschulabschluss. Auch in Bezug auf die Durchfihrung
einer Chemotherapie gab es signifikante Unterschiede (p = 0,040). Insgesamt 46,7% der
Patientinnen mit einer abgeschlossenen Chemotherapie hatten seit der Diagnose Inter-
esse an IM. AuBerdem gaben 46,5% der Patientinnen mit metastasierter Erkrankung an,
dass sie seit der Diagnosestellung Interesse an integrativen Methoden hatten. Im
Gegensatz dazu war dies nur bei 37,6% der Patientinnen mit lokalisierter Erkrankung der
Fall. (Grimm et al., 2020)

Des Weiteren war das Interesse an IM insgesamt umso héher, je niedriger das Gewicht
war (Unterwicht: 100%, Normalgewicht: 95,6%, Ubergewicht: 94,1%). Dieser Unterschied
war jedoch nicht signifikant.

Ebenfalls keine signifikanten Unterschiede gab es zwischen den Patientinnen mit
Mammakarzinom und jenen mit gynakologischem Karzinom, wobei das Interesse in
beiden Populationen sehr hoch war (BKG: 96,1%, GKG: 91,9%).

Auch wenn das Interesse an integrativen Methoden in der gesamten Studienkohorte sehr
hoch war, hatten 40,7% der Patientinnen noch keine Informationen dariiber eingeholt.
Von den informierten Patientinnen hatten sich 36,5% ,etwas’, 41,4% ,mittel’ und 14,9%
,ausfuhrlich® informiert, wahrend 7,2% den genauen Umfang der Informationsmenge nicht

angaben (siehe Tab. 7).

Tab. 7: Einholung von Informationen Uber Methoden der IM; absolute und relative Haufigkeiten

Einholung von Informationen tGber Methoden der IM

nicht informiert 124/305 (40,7%)

informiert 181/305 (59,3%)
etwas 66/181 (36,5%)
mittel 75/181 (41,4%)
ausfihrlich 27/181 (14,9%)
keine Angabe zum Umfang 13/181 (7,2%)

keine Angabe 25/340 (7,4%)
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2.2.6 Anwendung von Methoden Integrativer Medizin

AuBRerdem wurden die Patientinnen zu der Anwendung von komplementarmedizinischen
Methoden zum Zeitpunkt der Befragung sowie zu deren Nutzung in der Vergangenheit
befragt, wobei Mehrfachnennungen maéglich waren. Die Ergebnisse sind in Abbildung 2

dargestellt.

Art der komplementarmedizinischen Methoden

In der gesamten Kohorte wurden zum Erhebungszeitpunkt die folgenden Methoden am
haufigsten angewandt: Sport/Bewegung (57,5%), Vitamine (51,4%) und Spurenelemente
(37,6%) (Grimm et al., 2020). In der Vergangenheit kamen am haufigsten Akupunktur
(23,2%), Autogenes Training (19,6%) sowie Massage und Lymphdrainage (16,9%) zum

Einsatz.

70%
60%
50% -
40% -
30% -
20% -
10%
0%

B aktuelle Nutzung alle Tumorarten m friihere Nutzung alle Tumorarten

Abb. 2: Aktuelle und friihere Anwendung von Komplementéarmedizin bei allen Tumorpatientinnen
(Grimm et al., 2020)

In der Kohorte der Mammakarzinom-Patientinnen waren zum Ergebungszeitpunkt Sport
(59,2%), Vitamine (52,5%) und Spurenelemente (40,2%) die am h&ufigsten verwendeten
Methoden. Bei gynékologischen Tumorpatientinnen wurden am héaufigsten Sport (50,8%),
Vitamine (46,8%) sowie Massagen und Lymphdrainagen (41,5%) eingesetzt (siehe Abb. 3
und 4). (Grimm et al., 2020)

Unterschiede gab es auch bei der Verwendung der Methoden vor der Erstvorstellung in

der IM-Sprechstunde. Wahrend bei den Brustkrebspatientinnen am haufigsten Akupunktur
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(23,1%), Autogenes Training (19,0%), Massage und Lymphdrainage (18,5%) sowie Yoga
und Hormonyoga (18,1%) zum Einsatz kamen, waren es bei den gynakologischen
Tumorpatientinnen Akupunktur (23,8%), Progressive Muskelrelaxation nach Jacobson
(23,8%), Autogenes Training (22,2%) und Homdopathie (18,8%) (siehe Abb. 3 und 4).

70%
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30%
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10%

0%

m gktuelle Nutzung Mamma-Ca. m frihere Nutzung Mamma-Ca.

Abb. 3: Aktuelle und friihere Anwendung von Komplementarmedizin bei Mammakarzinom-

Patientinnen (Grimm et al., 2020)
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m aktuelle Nutzung Gynéakologisches Ca. ®friihere Nutzung Gynakologisches Ca.

Abb. 4: Aktuelle und friithere Anwendung von Komplementarmedizin bei Patientinnen mit

gynékologischem Karzinom (Grimm et al., 2020)
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Haufigkeit der Anwendung komplementarmedizinischer Methoden

Des Weiteren wurde ausgewertet, bei wie vielen Patientinnen mindestens eine Methode
zum Zeitpunkt der Erhebung oder in der Vergangenheit eingesetzt wurde. Insgesamt
89,2% der Patientinnen wandten zum Zeitpunkt des Studieneinschlusses komplementér-
medizinischen Methoden an und bei 63,8% der Patientinnen war dies in der
Vergangenheit der Fall (siehe Tab. 8). Die Nutzung mindestens einer integrativer Methode
stieg von der Zeit davor bis zum Zeitpunkt des Studieneinschlusses uber alle
Untergruppen hinweg an (Grimm et al.,, 2020). Zwischen dem BMI und der aktuellen
Nutzung von Komplementarmedizin bestand ein signifikanter Zusammenhang (p = 0,035).
So nutzten Patientinnen mit Normalgewicht zum Erhebungszeitpunkt haufiger
komplementarmedizinische Methoden als Patientinnen mit Uber- oder Untergewicht
(Normalgewicht: 92,3% vs. Untergewicht: 83,3% vs. Ubergewicht: 83,8%). AuRerdem
zeigten sich signifikante Unterschiede bei der Schulbildung hinsichtlich der Nutzung
komplementarmedizinischer Methoden sowohl zum aktuellen Zeitpunkt (p = 0,002) als
auch in der Vergangenheit (p = 0,018). Je héher die Schulbildung, desto haufiger wurde
Komplementarmedizin genutzt (Grimm et al., 2020).
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Tab. 8: Aktuelle und frihere Nutzung von Komplementérmedizin (n = 340); absolute und relative

Haufigkeiten
Nutzung von Komplementarmedizin
Charakteristika frhere Nutzung aktuelle Nutzung
alle 213/334 (63,8%) 298/334 (89,2%)
Alter (in Jahren)
Alter <40 31/56 (55,4%) 48/56 (85,7%)
Alter 41-60 124/188 (66,0%) 170/188 (90,4%)
Alter > 60 58/90 (64,4%) 80/90 (88,9%)
unbekannt 6/340 (1,8%)
p-Wert 0,346 0,603
Body-Mass-Index
Untergewicht (BMI < 18,5 kg/m?) 9/12 (75,0%) 10/12 (83,3%)
Normalgewicht (BMI 18,5-25,0 kg/m®) | 136/209 (65,1%) 193/209 (92,3%)
Ubergewicht (BMI > 25,0 kg/m®) 67/111 (60,4%) 93/111 (83,8%)
unbekannt 8/340 (2,4%)
p-Wert 0,519 0,035
Schulbildung
kein Schulabschluss 0/2 (0%) 1/2 (50,0%)
Haupt-/Realschule 78/138 (56,5%) 114/138 (82,6%)
Abitur 40/61 (65,6%) 57/61 (93,4%)
Studium/Fachhochschule 93/131 (71,0%) 124/131 (94,7%)
unbekannt 8/340 (2,4%)
p-Wert 0,018 0,002
Tumorentitat
Mammakarzinom 169/267 (63,3%) 238/267 (89,1%)
gynakologisches Karzinom 44/67 (65,7%) 60/67 (89,6%)
unbekannt 6/340 (1,8%)
p-Wert 0,718 0,922
Metastasenstatus
Metastasen 62/92 (67,4%) 82/92 (89,1%)
keine Metastasen 151/241 (62,7%) 215/241 (89,2%)
unbekannt 71340 (2,1%)
p-Wert 0,446 1,000
Behandlungsziel
adjuvant 86/127 (67,7%) 114/127 (89,8%)
neoadjuvant 51/88 (58,0%) 77/88 (87,5%)
palliativ 73/111 (65,8%) 99/111 (89,2%)
nur Kontrolle 0/1 (0%) 1/1 (100,0%)
nur OP 1/4 (25,5%) 4/4 (100,0%)
nur CAM 2/3 (66,7%) 3/3 (100,0%)
unbekannt 6/340 (1,8%)
p-Wert 0,202 0,952
Chemotherapie (CTX)
aktuelle CTX 124/205 (60,5%) 178/205 (86,8%)
frihere CTX 45/61 (73,8%) 56/61 (91,8%)
keine CTX 43/66 (65,2%) 63/66 (95,5%)
unbekannt 8/340 (2,4%)
p-Wert 0,161 0,112
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Durchschnittliche Anzahl an komplementarmedizinischen Methoden

Zusatzlich zur Haufigkeit der Nutzung wurde die durchschnittliche Anzahl komplementar-
medizinischer Methoden zum Erhebungszeitpunkt und in der Vergangenheit ausgewertet.
Unterschiede zwischen den Gruppen wurden mithilfe eines t-Tests fur unabh&ngige Stich-
proben oder einer einfaktoriellen Varianzanalyse miteinander verglichen.

Im Durchschnitt wandten die Patientinnen zum Erhebungszeitpunkt 4,27 Methoden und in
der Vergangenheit 2,83 Methoden an.

Hinsichtlich der Chemotherapie zeigten sich signifikante Unterschiede (p < 0,001). So
kamen bei den Patientinnen mit beendeter Chemotherapie zum Erhebungszeitpunkt mehr
Methoden zum Einsatz als bei den Patientinnen ohne Chemotherapie oder unter
laufender Chemotherapie (friihere CTX: X £ SD: 5,92 + 4,15; keine CTX: X £ SD: 5,21 +
4,67; aktuelle CTX: X £ SD: 3,51 + 3,12) (Grimm et al., 2020).

Bei einem Vergleich der Patientinnen mit senologischem und gynakologischem Karzinom
ist festzustellen, dass senologische Patientinnen wahrend der herkbmmlichen Therapie
mehr erganzende Methoden nutzten (BKG: X = SD: 4,45 + 3,99 vs. GKG: X + SD: 3,54 +
2,82). Dieses Ergebnis war jedoch nicht signifikant (p = 0,078).

Mit steigender Schulbildung nahm die Zahl der aktuell (Haupt-/Realschule: X = 3,81 vs.
Abitur: X = 4,54 vs. Studium: X = 4,67) und friiher angewandten Methoden (Haupt-/Real-
schule: X = 2,30 vs. Abitur: X = 3,10 vs. Studium: X = 3,30, p = 0,038) zu.

Die Unterschiede in der durchschnittlichen Anzahl an angewandten komplementaren

Methoden in der Gegenwart und der Vergangenheit sind in Tabelle 9 dargestellt.
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Tab. 9: Anzahl der angewandten komplementéarmedizinischen Methoden (Durchschnitt, Min, Max)
bei Patientinnen mit senologischem und gynéakologischem Karzinom; t-Test fur unabhéangige Stich-

proben; einfaktorielle Varianzanalyse

Anzahl der angewandten komplementaren Methoden

Merkmale
frGhere Anwendung aktuelle Anwendung
(X £ SD) Min  Max (x+ SD) Min Max
alle Patientinnen 2,83 + 3,36 0 17 4,27 + 3,80 0 21
BMI
Untergewicht 2,50 + 3,21 0 10 6,42 £ 5,74 0 21
Normalgewicht 2,73+3,17 0 16 4,56 + 3,83 0 19
Ubergewicht 3,00 + 3,66 0 17 3,563+ 3,35 0 21
p-Wert 0,744 0,009
Schulbildung
Haupt-/Realschule 2,30 + 3,27 0 16 3,81 +3,81 0 19
Abitur 3,10 + 3,08 0 10 4,54 + 4,00 0 21
Studium 3,30+ 3,54 0 17 4,67 + 3,66 0 21
p-Wert 0,038 0,144
Tumorentitat
Mammakarzinom 2,83+3,43 0 17 4,45 + 3,99 0 21
gynakol. Karzinom 2,81 + 3,06 0 10 3,54 +2282 0 10
p-Wert 0,961 0,078
Metastasenstatus
Metastasen 3,11 + 3,28 0 12 4,34+ 351 0 18
keine Metastasen 2,73+3,39 0 17 4,25+ 3,91 0 21
p-Wert 0,357 0,843
Behandlungsziel
palliativ 2,88 + 3,14 0 12 4,12 + 3,50 0 18
adjuvant 3,00 + 3,35 0 15 4,42 + 3,59 0 16
neoadjuvant 2,64 + 3,66 0 17 3,82 + 3,69 0 19
p-Wert 0,734 0,482
Chemotherapie (CTX)
aktuelle CTX 2,62 + 3,21 0 12 3,51 +3,12 0 19
frlhere CTX 3,58 + 3,56 0 17 592 + 4,15 0 18
keine CTX 2,73+ 3,53 0 16 5,21 + 4,67 0 21
p-Wert 0,134 < 0,001

2.2.7 Beschwerden der Patientinnen

Die Patientinnen wurden dazu befragt, welche Beschwerden wéhrend der gesamten
herkdbmmlichen Therapie fir sie im Vordergrund stiinden. Dabei wurde zwischen den
Kategorien ,reduzierte Denkfahigkeit’, ,Fatigue‘, ,Schmerzen‘, Wechseljahresbeschwer-

den’, ,Durchfall’, ,Verstopfung’, ,depressive Verstimmung‘ und ,beeintrdchtige Sexual-
aktivitat® unterschieden.

In der gesamten Kohorte waren Fatigue (56,5%) und Schmerzen (40,5%) die haufigsten
Nebenwirkungen. Etwas mehr als ein Viertel der Patientinnen war von reduzierter
Denkfahigkeit (28,9%) und depressiver Stimmung (26,2%) betroffen.

Die Beschwerden wurden auch in unterschiedlichen Subgruppen hinsichtlich verschie-
dener demographischer und koérperbezogener MalRRe sowie krankheits- bzw. therapie-

bezogener Merkmale ausgewertet und in den folgenden Tabellen 10 bis 16 dargestellt.
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Dabei fand eine Analyse im Hinblick auf signifikante Unterschiede zwischen den
Subgruppen statt.

Es zeigte sich, dass die jungeren Patientinnen starker von reduzierter Denkféahigkeit
betroffen zu sein schienen als die dlteren (Alter < 40 Jahre: 35,1% vs. 41-60 Jahre: 31,6%
vs. > 60 Jahre 19,1%; p = 0,053). Dahingegen schienen Schmerzen (> 60 Jahre: 50,6%)
und depressive Verstimmung (> 60 Jahre: 32,6%) eher bei den Aalteren Patientinnen
aufzutreten, wobei die Unterschiede nicht signifikant waren. Von Wechseljahres-
beschwerden (> 60 Jahre; 11,2%) und einer beeintrachtigen Sexualaktivitat (> 60 Jahre:
10,1%) waren die alteren Patientinnen hingegen am wenigsten betroffen. Hinsichtlich
Fatigue und gastrointestinaler
Unterschiede. (siehe Tab. 10)

Nebenwirkungen ergaben sich keine wesentlichen

Tab. 10: Art der Beschwerden der Patientinnen in Bezug auf das Alter (Grimm et al., 2020)

Alter (in Jahren)

<40 41-60 > 60 alle p-Wert

Art der Beschwerden

reduzierte Denkfahigkeit 20/57 (35,1%) 60/190 (31,6%)  17/89 (19,1%) 97/336 (28,9%) 0,053
Fatigue 31/57 (54,4%) 103/190 (54,2%) 56/89 (62,9%) 190/336 (56,5%) 0,367
Schmerzen 22/57 (38,6%) 69/190 (36,3%)  45/89 (50,6%) 136/336 (40,5%) 0,074
Wechseljahrbeschwerden 9/57 (15,8%) 31/190 (16,3%) 10/89 (11,2%) 50/336 (14,9%) 0,527
Durchfall 9/57 (15,8%) 25/190 (13,2%)  8/89 (9,0%) 42/336 (12,5%) 0,440
Verstopfung 12/57 (21,1%) 27/190 (14,2%)  18/89 (20,2%) 57/336 (17,0%) 0,306
depressive Stimmung 14/57 (24,6%) 45/190 (23,7%)  29/89 (32,6%) 88/336 (26,2%) 0,276
beeintrachtigte Sexualaktivitat  11/57 (19,3%) 36/190 (18,9%)  9/89 (10,1%) 56/336 (16,7%) 0,153

unbekannt

4/340 (1,2%)

Ubergewichtige Patientinnen (BMI > 25,0 kg/m?) berichteten haufiger als normal- (BMI
18,5-25,0 kg/m?) oder unterwichtige (BMI < 18,5 kg/m? Patientinnen von einer
depressiven Stimmung (Ubergewicht: 32,1% vs. Normalgewicht: 23,9% vs. Untergewicht:
16,7%) und von Fatigue (Ubergewicht: 62,4% vs. 54,5% vs.

Untergewicht: 41,7%) (siehe Tab. 11).

Normalgewicht:

Tab. 11: Art der Beschwerden hinsichtlich des Body-Mass-Indexes bei Patientinnen mit

senologischem oder gynékologischem Karzinom (Grimm et al., 2020)

Body-Mass-Index

Untergewicht Normalgewicht Ubergewicht alle p-Wert

(BMI < 18,5 (BMI 18,5-25,0  (BMI > 25,0

kg/m?) kg/m?) kg/m?)
Art der Beschwerden
reduzierte Denkfahigkeit 2/12 (16,7%) 60/213 (28,2%)  34/109 (31,2%)  96/334 (28,7%) 0,605
Fatigue 5/12 (41,7%) 116/213 (54,5%) 68/109 (62,4%)  189/334 (56,6%) 0,226
Schmerzen 5/12 (41,7%) 80/213 (37,6%)  49/109 (45,0%)  134/334 (40,1%) 0,444
Wechseljahrbeschwerden 1/12 (8,3%) 33/213 (15,5%) 16/109 (14,7%)  50/334 (15,0%) 0,961
Durchfall 1/12 (8,3%) 28/213 (13,1%) 13/109 (11,9%)  42/334 (12,6%) 0,952
Verstopfung 5/12 (41,7%) 33/213 (15,5%) 17/109 (15,6%)  55/334 (16,5%) 0,080
depressive Stimmung 2/12 (16,7%) 51/213 (23,9%)  35/109 (32,1%)  88/334 (26,3%) 0,221
beeintréchtigte Sexualaktivitdst  1/12 (8,3%) 37/213 (17,4%) 18/109 (16,5%)  56/334 (16,8%) 0,858

unbekannt

6/340 (1,8%)
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In der Kategorie ,Schmerzen’ gab es einen signifikanten Unterschied zwischen den

Patientinnen mit héherer und jenen mit niedrigerer Schulbildung (p < 0001). So nahmen

Patientinnen mit Haupt- oder Realschulabschluss (52,1%) subjektiv mehr Schmerzen
wahr als Patientinnen mit Abitur (38,7%) und mit (Fach-)Hochschul-Abschluss (28,5%)

(siehe Tab. 12).

Tab. 12: Art der Beschwerden hinsichtlich der Schulbildung bei Patientinnen mit senologischem

oder gynékologischem Karzinom (Grimm et al., 2020)

Schulbildung

Haupt-/ Abitur Studium/ alle p-Wert

Realschule Fachhochschule
Art der Beschwerden
reduzierte Denkfahigkeit 38/140 (27,1%) 22/62 (35,5%)  35/130 (26,9%) 95/332 (28,6%) 0,414
Fatigue 79/140 (56,4%) 31/62 (50,0%)  76/130 (58,5%) 186/332 (56,0%) 0,539
Schmerzen 73/140 (52,1%) 24/62 (38,7%)  37/130 (28,5%) 134/332 (40,4%) < 0,001
Wechseljahrbeschwerden 17/140 (12,1%) 14/62 (22,6%)  19/130 (14,6%) 50/332 (15,1%) 0,158
Durchfall 19/140 (13,6%) 10/62 (16,1%)  12/130 (9,2%) 41/332 (12,3%) 0,336
Verstopfung 26/140 (18,6%) 10/62 (16,1%)  20/130 (15,4%) 56/332 (16,9%) 0,772
depressive Stimmung 41/140 (29,3%) 10/62 (16,1%)  35/130 (26,9%) 86/332 (25,9%) 0,136
beeintrachtigte Sexualaktivitat  24/140 (17,1%) 11/62 (17,7%)  20/130 (15,4%) 55/332 (16,6%) 0,893

unbekannt

8/340 (2,4%)

In Bezug auf die Lokalisation des Primartumors ergaben sich bei den tumor- und

behandlungsassoziierten Nebenwirkungen signifikante Unterschiede, wie in Tabelle 13

erkennbar ist.

So litten Patientinnen mit gyn&kologischem Karzinom signifikant haufiger als senologische
Tumorpatientinnen an Schmerzen (55,2% vs. 36,8%; p = 0,006), Obstipation (28,4% vs.
14,1%; p = 0,005) und haufiger an depressiver Stimmung (34,3% vs. 24,2%, p = 0,090)

(Grimm et al., 2020).

Tab. 13: Art der Beschwerden hinsichtlich der Tumorentitat bei Patientinnen mit senologischem

oder gynékologischem Karzinom (Grimm et al., 2020)

Tumorentitat
Mammakarzinom gynékologisches alle p-Wert
Karzinom

Art der Beschwerden

reduzierte Denkfahigkeit 75/269 (27,9%) 22167 (32,8%) 97/336 (28,9%) 0,423
Fatigue 149/269 (55,4%) 41/67 (61,2%) 190/336 (56,5%) 0,391
Schmerzen 99/269 (36,8%) 37/67 (55,2%) 136/336 (40,5%) 0,006
Wechseljahrbeschwerden 40/269 (14,9%) 10/67 (14,9%) 50/336 (14,9%) 0,991
Durchfall 34/269 (12,6%) 8/67 (11,9%) 42/336 (12,5%) 0,877
Verstopfung 38/269 (14,1%) 19/67 (28,4%) 57/336 (17,0%) 0,005
depressive Stimmung 65/269 (24,2%) 23/67 (34,3%) 88/336 (26,2%) 0,090
beeintrachtigte Sexualaktivitat  42/269 (15,6%) 14/67 (20,9%) 56/336 (16,7%) 0,299

unbekannt

41340 (1,2%)
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Patientinnen mit metastasiertem Karzinom berichteten in allen Kategorien, aul3er der
Kategorie ,reduzierte Denkfahigkeit’, haufiger iber Nebenwirkungen als Patientinnen ohne
Metastasen. In der Kategorie ,Schmerzen’ war dieser Unterschied sogar signifikant
(Metastasen: 52,7% vs. keine Metastasen: 36,0% (p = 0,005)) (siehe Tab. 14).

Tab. 14: Art der Beschwerden hinsichtlich der Metastasierung bei Patientinnen mit senologischem

oder gynékologischem Karzinom (Grimm et al., 2020)

Metastasierung

Metastasen keine Metastasen alle p-Wert

Art der Beschwerden

reduzierte Denkfahigkeit 21/93 (22,6%) 76/242 (31,4%) 97/335 (29,0%) 0,111
Fatigue 58/93 (62,4%) 131/242 (54,1%) 189/335 (56,4%) 0,174
Schmerzen 49/93 (52,7%) 87/242 (36,0%) 136/335 (40,6%) 0,005
Wechseljahrbeschwerden 14/93 (15,1%) 36/242 (14,9%) 50/335 (14,9%) 0,967
Durchfall 13/93 (14,0%) 29/242 (12,0%) 42/335 (12,5%) 0,621
Verstopfung 17/93 (18,3%) 39/242 (16,1%) 56/335 (16,7%) 0,635
depressive Stimmung 28/93 (30,1%) 60/242 (24,8%) 88/335 (26,3%) 0,322
beeintrachtigte Sexualaktivitat ~ 17/93 (18,3%) 39/242 (16,1%) 56/335 (16,7%) 0,635

unbekannt 5/340 (1,5%)

In Bezug auf das Behandlungsziel zeigten sich in den Kategorien ,Fatigue‘ (p = 0,001)
und ,Schmerzen‘ (p = 0,001) signifikante Unterschiede (siehe Tab. 15). So waren
Patientinnen mit palliativer Therapie haufiger von Fatigue betroffen als Patientinnen mit
adjuvanter Therapie. Der Unterschied zu den neoadjuvant behandelten Patientinnen war
hingegen gering (palliativ: 66,1% vs. adjuvant: 43,7% vs. neoadjuvant 63,3%). Zudem
litten palliative Patientinnen haufiger unter Schmerzen als Patientinnen, die mit einer
kurativen Zielsetzung behandelt wurden (palliativ: 51,8% vs. adjuvant: 41,3% vs.
neoadjuvant: 25,6%). (Grimm et al., 2020) Auf3erdem klagten palliativ behandelte
16,7% vs.
neoadjuvant 12,2%) und depressiver Stimmung (palliativ: 32,1% vs. adjuvant: 25,4% vs.

Patientinnen haufiger Uber Obstipation (palliativ: 21,4% vs. adjuvant:

neoadjuvant: 20,0%), jedoch waren hier die Unterschiede nicht signifikant. Wechsel-
jahresbeschwerden traten am haufigsten bei Patientinnen mit adjuvanter Therapie auf
(adjuvant: 19,0% vs. neoadjuvant: 7,8% vs. palliativ: 15,2%, p = 0,068).

Tab. 15: Art der Beschwerden hinsichtlich des Behandlungsziels bei Patientinnen mit

senologischem oder gynakologischem Karzinom (Grimm et al., 2020)

Behandlungsziel

adjuvant neoadjuvant palliativ alle p-Wert

Art der Beschwerden

reduzierte Denkfahigkeit 40/126 (31,7%)  26/90 (28,9%) 29/112 (25,9%)  95/328 (29,0%) 0,610
Fatigue 55/126 (43,7%)  57/90 (63,3%) 74/112 (66,1%) 186/328 (56,7%) 0,001
Schmerzen 52/126 (41,3%) 23/90 (25,6%) 58/112 (51,8%) 133/328 (40,5%) 0,001
Wechseljahrbeschwerden 24/126 (19,0%)  7/90 (7,8%) 17/112 (15,2%)  48/328 (14,6%) 0,068
Durchfall 12/126 (9,5%) 12/90 (13,3%) 16/112 (14,3%)  40/328 (12,2%) 0,495
Verstopfung 21/126 (16,7%)  11/90 (12,2%) 24/112 (21,4%) 56/328 (17,1%) 0,222
depressive Stimmung 32/126 (25,4%)  18/90 (20,0%) 36/112 (32,1%)  86/328 (26,2%) 0,144
beeintrachtigte Sexualaktivitat  23/126 (18,3%) 9/90 (10,0%) 21/112 (18,8%)  53/328 (16,2%) 0,175

unbekannt

12/340 (3,5%)
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Ob die Patientinnen eine Chemotherapie erhielten oder nicht, beeinflusste auch die Art
der Nebenwirkungen. Denn onkologische Patientinnen unter laufender Chemotherapie
litten h&ufiger unter Fatigue (aktuelle CTX: 61,4% vs. frihere CTX: 57,4% vs. keine CTX:
40,9%, p = 0,014) und Obstipation (aktuelle CTX: 22,7% vs. friihere CTX: 6,6% vs. kein
CTX: 9,1%, p = 0,002) als Patientinnen nach kirzlich abgeschlossener oder ohne Chemo-
therapie. Im Gegensatz dazu hatten Patientinnen nach einer abgeschlossenen Chemo-
therapie haufiger Schmerzen (frihere CTX: 60,7% vs. aktuelle CTX: 37,7% vs. keine
CTX: 30,3%, p = 0,001), klimakterische Symptome (frihere CTX: 23,0% vs. aktuelle CTX:
10,6% vs. keine CTX: 19,7%, p = 0,025) und eine eingeschrankte Sexualaktivitat (frihere
CTX: 27,9% vs. aktuelle CTX: 15,5% vs. keine CTX: 9,1%, p = 0,014) als Patientinnen
unter laufender oder ohne Chemotherapie. Alle Ergebnisse waren hoch signifikant (siehe
Tab. 16) (Grimm et al., 2020).

Tab. 16: Art der Beschwerden der Patientinnen in Bezug auf Chemotherapie (Grimm et al., 2020)

Chemotherapie (CTX)

aktuelle CTX frihere CTX keine CTX alle p-Wert

Art der Beschwerden

reduzierte Denkfahigkeit 63/207 (30,4%)  20/61 (32,8%) 14/66 (21,2%) 97/334 (29,0%) 0,276
Fatigue 127/207 (61,4%) 35/61 (57,4%) 27/66 (40,9%) 189/334 (56,6%) 0,014
Schmerzen 78/207 (37,7%)  37/61 (60,7%) 20/66 (30,3%) 135/334 (40,4%) 0,001
Wechseljahrbeschwerden 22/207 (10,6%) 14/61 (23,0%)  13/66 (19,7%) 49/334 (14,7%) 0,025
Durchfall 29/207 (14,0%)  8/61 (13,1%) 5/66 (7,6%) 42/334 (12,6%) 0,386
Verstopfung 47/207 (22,7%)  4/61 (6,6%) 6/66 (9,1%) 57/334 (17,1%) 0,002
depressive Stimmung 55/207 (26,6%) 15/61 (24,6%) 18/66 (27,3%) 88/334 (26,3%) 0,936
beeintrachtigte Sexualaktivitat ~ 32/207 (15,5%) 17/61 (27,9%)  6/66 (9,1%) 55/334 (16,5%) 0,014

unbekannt 6/344 (1,8%)

2.2.8 Ziele durch die Nutzung Integrativer Medizin
Alle Patientinnen wurden gefragt, welche kurz- und langfristigen Ziele sie durch die
Verwendung von Integrativer Medizin erreichen wollten. Dabei waren Mehrfachnennun-
gen moglich.

Als haufigste kurzfristige Ziele wurden insgesamt die ,Reduktion von therapiebedingten
Nebenwirkungen‘ (69,7%), die ,Stabilisierung von Korper, Seele und Geist’ (68,0%) und
die ,aktive Mitarbeit zur Bewdltigung der Krebserkrankung* (65,0%) genannt. Als haufigste
langfristige Ziele gaben die Patientinnen die ,Verzogerung der Krankheitsprogression
(71,2%), die ,Verlangerung der Lebenszeit' (67,1%) und auch die ,Stabilisierung von
Korper, Seele und Geist’ (64,4%) an. (Grimm et al., 2020)

Die Unterschiede zwischen den Patientinnen mit senologischem und gynakologischem
Dabei

signifikante Unterschiede. So kam der Wunsch nach einer ,Linderung von Symptomen der

Karzinom wurden mithilfe des Chi-Quadrat-Tests bestimmt. zeigten sich

Krebserkrankung‘ bei den Patientinnen mit gynékologischem Karzinom sowohl kurz- als

auch langfristig signifikant haufiger vor als bei den Mammakarzinom-Patientinnen
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(kurzfristig: p = 0,015; langfristig: 0,016), ebenso wie die ,Verlangerung der Lebenszeit'
(kurzfristig p = 0,026; langfristig: p = 0,008). Darlber hinaus hatten eine ,Verzégerung der
Krankheitsprozesse‘ als kurzfristiges Ziel signifikant (p = 0,024) mehr Patientinnen mit
gynakologischem Karzinom (73,1%) als die senologischen Patientinnen (58,1%). Die ein-

zelnen Ziele und deren Haufigkeiten sind in Tabelle 17 dargestellt. (Grimm et al., 2020)

Tab. 17: Kurz- und langfristige Ziele der Patientinnen durch die Anwendung von IM (Grimm et al.,

2020)
Mamma- gynakolo- gesamt
karzinom gisches
Karzinom

unbekannt 2/272 (0,7%) 1/68 (1,5%) 3/340 (0,9%) p-Wert
Linderung von Symptomen der Krebserkrankung

kurzfristiges Ziel 105/270 (389%) 37/67 (552%)  142/337 (42,1%) 0,015

langfristiges Ziel 83/270 (30,7%)  31/67 (46,3%)  114/337(33,8%) 0,016
Reduktion von therapiebedingten Nebenwirkungen

kurzfristiges Ziel 190/270 (70,4%) 45/67 (67,2%) 235/337 (69,7%) 0,609

langfristiges Ziel 133/270 (49,3%) 33/67 (49,3%) 166/337 (49,3%) 0,999
Verbesserung der krankheitsbezogenen Lebensqualitét

kurzfristiges Ziel 165/270 (61,1%) 44/67 (65,7%) 209/337 (62,0%) 0,491

langfristiges Ziel 140/270 (51,9%) 41/67 (61,2%) 181/337 (53,7%) 0,170
Verbesserung der Stress- und Krankheitsbewéltigung

kurzfristiges Ziel 139/270 (51,5%) 31/67 (46,3%) 170/337 (50,4%) 0,445

langfristiges Ziel 123/270 (45,6%) 31/67 (46,3%) 154/337 (45,7%) 0,916
Stabilisierung von Korper, Seele und Geist

kurzfristiges Ziel 185/270 (68,5%) 44167 (65,7%) 229/337 (68,0%) 0,655

langfristiges Ziel 179/270 (66,3%) 38/67 (56,7%) 217/337 (64,4%) 0,143
Aktive Mitarbeit zur Bewaltigung der Krebserkrankung

kurzfristiges Ziel 176/270 (65,2%) 43/67 (64,2%) 219/337 (65,0%) 0,877

langfristiges Ziel 139/270 (51,5%) 39/67 (58,2%) 178/337 (52,8%) 0,323
Verzdgerung der Krankheitsprogression

kurzfristiges Ziel 157/270 (58,1%) 49/67 (73,1%) 206/337 (61,1%) 0,024

langfristiges Ziel 187/270 (69,3%) 53/67 (79,1%) 240/337 (71,2%) 0,111
Verlangerung der Lebenszeit

kurzfristiges Ziel 149/270 (552%) 47/67 (70,1%) 196/337 (58,2%) 0,026

langfristiges Ziel 172/270 (63,7%) 54/67 (80,6%) 226/337 (67,1%) 0,008
2.3 Diskussion der AG-IMed-Studie

Das Ziel der AG-IMed-Studie bestand darin, das Interesse und die Nachfrage nach
integrativen therapeutischen Gesundheitsanséatzen bei einer Kohorte von Patientinnen mit
senologischen und gynékologischen Tumoren zu analysieren. Dabei sollte der AG-IMed-
Fragebogen den aktuellen Stand der integrativen medizinischen Sprechstunden
aufzeichnen und Arzten als Grundlage fur die weitere Therapieentscheidung im Hinblick

auf komplementarmedizinische Heilmethoden dienen (Hack et al., 2015).
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2.3.1 Diskussion der Methode der AG-IMed-Studie

Es wurde eine multizentrische, prospektive Querschnittsstudie mit 340 Patientinnen mit
senologischem oder gynakologischem Karzinom an zwei grol3en onkologischen Zentren
in Deutschland durchgefuhrt.

Eine Besonderheit der Studie war das Studiendesign. Befragt wurden ausschlief3lich
Patientinnen, die sich in der komplementarmedizinischen Sprechstunde vorgestellt haben.
Dies ist nach Kenntnis der Autorin dieser Arbeit die erste Studie, die gezielt das Interesse
und die eigenstandige Anwendung von Integrativer Medizin innerhalb einer derartigen
Kohorte untersucht hat. Jedoch sind die Ergebnisse nicht auf andere Populationen
Ubertragbar.

Da die Daten aus zwei verschiedenen onkologischen Zentren in Nord- und Stddeutsch-
land stammten, wurde einer Verzerrung durch regionale Unterschiede vorgebeugt. Dies
war eine der Hauptstarken der Studie. Zudem ist auf die groRe Stichprobengrofl3e
hinzuweisen, wodurch ein groRes Spektrum an verschiedenen Altersgruppen, Tumor-
entitdten und Therapie- bzw. Erkrankungszeitpunkten abgebildet wurde. Des Weiteren
sind Daten sowohl zu Patientinnen mit kurativer und palliativer Zielsetzung als auch zu

Patientinnen mit und ohne Metastasen erhoben worden.

Zudem war die untersuchte Studiengruppe in Bezug auf die Tumorentitat insgesamt sehr
heterogen, was als Starke und zugleich als Schwache angesehen werden kann. So
werden durch die Heterogenitat der Studiengruppe zwar Informationen zu den
Anforderungen aller Patientinnen in der integrativen Sprechstunde gewonnen, jedoch
konnen dadurch keine Aussagen zu einzelnen Tumorentitédten getroffen werden. Dafir
ware die Befragung homogener Gruppen notwendig gewesen. Deshalb wére es in
Zukunft wunschenswert, jeweils eine grollere Stichprobengrof3e fur Ovarial-, Zervix-,
Endometrium- und Vulvakarzinom zu bilden, um valide Ergebnisse fir jede einzelne
Tumorentitat zu erhalten. Auf diese Weise ware es moglich, die Unterschiede zwischen
den verschiedenen Tumorentitaten noch starker aufzeigen zu kénnen. Denn Patientinnen
mit unterschiedlichen Tumorentitdten haben verschiedene Anforderungen an integrative
Medizinkonzepte. Dies ist allerdings praktisch aufgrund kleinerer Tumorinzidenzen schwer

umzusetzen.

2.3.2 Diskussion des AG-IMed-Fragebogens (Ersterhebungsfragebogen)

Der eingesetzte AG-IMed-Fragebogen wurde von unabhangigen medizinischen Experten
evaluiert und erneut Uberarbeitet sowie im Hinblick auf Verstandlichkeit und
Einsatzmdglichkeiten in zwei verschiedenen Patientengruppen evaluiert (Hack et al.,
2015).
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Die Patientinnen empfanden den Fragebogen mit einer durchschnittlichen Ausfilldauer
von 29 Minuten als eher lang. Dies spiegelte sich auch in der Tatsache wider, dass die
hinteren Fragen seltener ausgefullt wurden als die vorderen, was moglicherweise auf eine
abnehmende Motivation zurlickzufiihren ist. Generell sind jedoch in Studien, in denen
Fragebdgen verwendet werden, fehlende Daten unvermeidbar.

Zudem waren die medizinischen Fragen zur durchgefuhrten Therapie sehr detailliert,
sodass ein Laie diese nicht vollstandig beantworten konnte. Diese kann potentiell zu Ver-
zerrungen fohren. Um dem entgegenzuwirken, wurden die medizinischen Daten mithilfe
der Patientenakten und der Anamnesebdgen kontrolliert und gegebenenfalls erganzt.
Falls dies nicht mdglich war, so wurden sie bei der Berechnung der entsprechenden

Variablen ausgeschlossen.

In Bezug auf die Erfassung von Pravalenzen von Komplementar- und Alternativmedizin
hat das Erhebungsinstrument selbst einen wesentlichen Einfluss auf die erhobenen
Werte. Dabei erzielen Fragebdgen mit vorgegebenen Antwortmdglichkeiten laut Kosmala
(2014) die groflten Pravalenzen. Der in dieser Studie verwendete Fragebogen beinhaltete
sehr viele feste Textvorgaben und war zudem sehr ausfuhrlich. Daher erfasst er die
Pravalenzen wabhrscheinlich genauer als andere Instrumente, weil auch Methoden
abgefragt werden, die einige Patienten vermutlich nicht als komplementarmedizinische
Methoden ansehen. Die Freitext-Antwort-Felder, die zusatzlich zu den Textvorgaben
vorlagen, wurden teilweise von der Auswertung ausgeschlossen. Denn zum einen
lieferten sie haufig keinen Mehrwert an Informationen und zum anderen wurden sie von
den Patientinnen fast nie ausgefullt.

Ein weiteres Problem bestand darin, dass nicht bei allen Patientinnen nachvollzogen
werden konnte, wann genau sie den Fragebogen im Studienzeitraum ausgefillt hatten,
weil das Ausfllldatum fehlte. Daher konnte nicht das exakte Alter zum Zeitpunkt der
Befragung bestimmt werden, da eine Abweichung von 1-2 Jahren mdglich war. Um far
diese Patientinnen ein Alter zu berechnen, wurde der mittlere Zeitpunkt des gesamten
Erhebungszeitraums, somit der 31.12.2016, als Berechnungsgrundlage genommen. Bei
11,79% der Patientinnen aus Minchen (n = 27) musste das Alter ndherungsweise
bestimmt werden, in Hamburg war dies bei 53,15% der Patientinnen (n = 59) der Fall.
Generell ist anzumerken, dass Verzerrungen durch Erinnerung und Wahrnehmung zu den
allgemeinen Einschrédnkungen von Studien mit Fragebdgen gehdren. Eine andere
sinnvolle Moglichkeit zur Erfassung des Interesses und der Anwendung von Komplemen-
tarmedizin gibt es jedoch nicht.

Trotz verschiedener Kritikpunkte beziglich der Verwendung des AG-IMed-Fragebogens

wurde dieser ausgewahlt, weil es sich derzeit um den einzigen Fragebogen handelt, der
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den aktuellen Status fur eine integrative medizinische Sprechstunde aufzeichnet und bei
der Entscheidungsfindung hinsichtlich der weiteren Planung der Integrativen Therapie
hilft.

2.3.3 Diskussion der Ergebnisse aus dem AG-IMed-Fragebogen

Die untersuchten Patientinnen mit senologischem und gynékologischem Karzinom waren
im Mittel 52,8 Jahre alt. Damit lag das mittlere Alter deutlich unter dem durchschnittlichen
Erkrankungsalter fir das Mamma- (64,3 Jahre), Ovarial- (68 Jahre), Zervix- (55,3 Jahre),
Endometrium- (68 Jahre) und Vulvakarzinom (73 Jahre) (Barnes et al., 2016; Robert Koch
Institut, 2021a; Robert Koch Institut, 2021b; Robert Koch Institut, 2021c). Es wird deutlich,
dass Patientinnen, die sich in der integrativen Sprechstunde eines spezialisierten
onkologischen Zentrums vorstellen, deutlich jinger sind als der Durchschnitt aller
Erkrankten. Dies stimmt mit den Ergebnissen aus anderen Studien Uberein, die fir
Anwenderinnen von Komplementarmedizin ein jungeres Alter angeben (Cassileth & Deng,
2004; Nagel et al., 2004; Saquib et al., 2011; Tautz et al., 2012; Schad et al., 2013;
Schirger et al.,, 2018). Deshalb konnen die Ergebnisse nicht auf alle Patientinnen

Ubertragen werden.

Es zeigte sich, dass im Klinikum RDI prozentual mehr Patientinnen mit Mammakarzinom
behandelt wurden als im UKE.

Bei der Auswertung der Tumorerkrankung gab es einige Patientinnen, bei denen
anamnestisch mehr als eine Tumordiagnose vorlag (Gesamt: 18/340 (5,3%), RDI 12/229
(5,2%), UKE 6/111 (5,4%)). Bei diesen Patientinnen wurde die Diagnose gewertet, wegen
der sie sich aktuell in Behandlung befanden. Diese Diagnose wurde als fuhrend
angesehen. Fur die Bildung einer eigenen Kohorte wurde die Anzahl der Patientinnen mit
mehr als einer Tumorerkrankung hingegen als zu gering eingeschatzt.

Fur die weiteren Berechnungen wurden Ovarial-, Zervix-, Endometrium- und Vulva-
karzinom aufgrund der geringen Fallzahlen der einzelnen Subgruppen als gynékologische
Krebsgruppe (GKG) zusammengefasst. Damit war die Gruppe der gynakologischen
Karzinome eher heterogen. Eine getrennte Auswertung der Patientinnen mit Ovarial-,
Zervix-, Endometrium- und Vulvakarzinom hatte aufgrund der kleinen Fallzahl aber keine

gultigen Ergebnisse geliefert.

Insgesamt lag zum Zeitpunkt des Studieneinschlusses im UKE Hamburg bei signifikant
mehr Patientinnen bereits eine Metastasierung vor als im RDI Minchen (39,6% vs.
21,9%, p = 0,001). Dies ist moglicherweise darauf zurtickzufiihren, dass die komplemen-
tarmedizinische Sprechstunde in Miinchen schon seit vielen Jahren besteht, wohingegen

diese sich in Hamburg erst neu etabliert hatte. Es kénnte auch vermutet werden, dass
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dies damit zusammenhing, dass im UKE Hamburg mehr Patientinnen mit gynékologi-
schem Karzinom behandelt wurden, bei denen insgesamt haufiger Metastasen vorlagen
als bei Mammakarzinom-Patientinnen. Jedoch wiesen die gynakologischen Tumorpatien-
tinnen in Hamburg weniger haufig Metastasen auf als jene in Minchen (UKE: 31,4% vs.
RDI: 33,3%). Allerdings war auch der hohe Anteil an Patientinnen mit metastasiertem
Mammakarzinom im UKE (43,4%) auffallig. Moglicherweise kam diese Patientengruppe
im UKE erst zu einem spateren Erkrankungszeitpunkt zur komplementarmedizinischen

Beratung als in Minchen.

Diskussion der Art der durchgefiihrten Therapie

In der gesamten Patientenkohorte hatten zum Erhebungszeitpunkt oder in der
Vergangenheit 37,1% eine Strahlentherapie, 80,1% eine Chemotherapie, 29,1% eine
antihormonelle Therapie, 34,5% eine zielgerichtete Therapie (monoklonale Antikdrper,
Tyrosinkinase-Inhibitoren, Mitosehemmstoffe oder mTOR-Inhibitoren) und 12,7% eine
Therapie mit Bisphosphonaten erhalten.

Zudem erhielten 0,9% der Patientinnen auf eigenen Wunsch eine alleinige alternativ-
medizinische Behandlung. Es bleibt zu klaren, warum sich Patientinnen gegen die
konventionellen Empfehlungen entscheiden. Ein Grund kdnnte darin bestehen, dass das
Vertrauen in die komplementdren Methoden und Selbstheilungskrafte des Koérpers so
hoch ist, dass eine Genesung allein durch diese Methoden angenommen wird.
Andererseits konnte es sich auch um die bewusste Entscheidung gegen eine sehr
belastende konventionelle Therapiephase und somit die Akzeptanz des Fortschreitens der
Erkrankung handein. Es ist jedoch erwiesen, dass die Prognose schlechter ist, wenn
Patientinnen keine systemische Therapie erhalten. So belegt eine Studie mit Mamma-
karzinom-Patientinnen, dass Frauen ohne systemische Therapie ein um 90% erhohtes
Risiko fur ein Rezidiv und ein um 70% erhohtes Sterbe-Risiko haben. Dabei spielt es
keine Rolle, ob die Patientinnen komplementare Medizin angewandt haben oder nicht.
(Saquib et al., 2012) Die meisten Frauen sind jedoch sehr stark an der Integration der
nicht-konventionellen in die konventionelle Therapie interessiert (Molassiotis et al., 2005;
Tautz et al., 2012; Schad et al., 2013).

Diskussion Uber das Interesse an Integrativer Medizin

Die Daten zeigen ein sehr hohes Interesse an Integrativer Medizin (IM) bei Patientinnen
mit senologischem (96,1%) und gynakologischem Karzinom (91,9%), wobei keine
signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen bestanden.

Die Werte anderer Autoren liegen etwas niedriger. So geben Hack et al. (2017), die
denselben Fragebogen verwendet haben, in der EvAluate-TM Studie an, dass 46,4% der

Mammakarzinom-Patientinnen mit adjuvanter Weiterbehandlung an IM interessiert seien.
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Die hohen Werte in der vorliegenden Studie konnten damit erklart werden, dass
Patientinnen in einer integrativen Sprechstunde befragt wurden, wohingegen in der
EvAluate-TM Studie Patientinnen mit Zugehorigkeit zu einem zertifizierten Brustkrebs-
zentrum und nicht in einer speziellen komplementarmedizinischen Sprechstunde
untersucht wurden (Hack et al., 2017). Lediglich 4,7% der Patientinnen der vorliegenden
Studie gaben kein Interesse an IM an, obwohl sie sich in einer integrativen Sprechstunde
vorgestellt hatten.

Bei den Patientinnen dieser Studie waren eine hdhere Schulbildung (p = 0,021) und eine
vorangegangene abgeschlossene Chemotherapie (p = 0,040) signifikant mit dem Inter-
esse an IM assoziiert. So hatten die Patientinnen mit abgeschlossener Chemotherapie
seit der Diagnose ein hoheres Interesse an IM als die Patientinnen mit laufender CTX,
wobei diese wiederum ein hdheres Interesse zeigten als die Patientinnen ohne CTX. Dies
deckt sich auch mit den Ergebnissen der EvAluate-TM Studie von Hack et al. (2017), die
ebenfalls eine vorangegangene Chemotherapie als Pradiktor fir das Interesse an IM
angaben. Auch Fremd et al. (2017) konnten einen positiven Zusammenhang zwischen
erhaltener Chemotherapie und dem Interesse an IM nachweisen.

Zusatzlich stellten Hack et al. (2017) einen signifikanten Unterschied bezuglich des
Interesses an IM in Abhangigkeit vom Alter (p < 0,001) fest. So nahm in ihrer Studie das
Interesse an IM mit zunehmendem Alter ab, von 74,1% bei jungeren Patienten (< 50
Jahre) auf 38% bei alteren Patienten (> 65 Jahre) (Hack et al., 2017). Auch andere
Autoren bestatigen diesen Zusammenhang (Cutshall et al., 2015; Fremd et al., 2017).
Jedoch zeigen die Daten der vorliegenden Studie gegenlaufige Ergebnisse hinsichtlich
des Alters, da bei den alteren Patientinnen (> 60 Jahre) das Interesse etwas grol3er war
als bei den jungeren Patientinnen (< 60 Jahre), allerdings ohne Signifikanz zu erreichen.
Des Weiteren konnte in der EvAluate-TM Studie eine Korrelation zwischen dem Interesse
an IM und dem BMI festgestellt werden (p = 0,004). So waren Patientinnen mit normalem
BMI starker an IM interessiert als adipdse Patientinnen mit einem BMI iber 30 kg/m?
(Hack et al., 2017). Hinsichtlich des Body-Mass-Indexes wird dieses Ergebnis durch die
Daten der vorliegenden Studie unterstiitzt, wenn auch ohne Signifikanz. In der Studie von
Fremd et al. (2017) zeigten sich diesbeziiglich keine Unterschiede.

Insgesamt nahm das Interesse an jeglichen integrativen Methoden bei den Patientinnen
dieser Studie von der Zeit vor dem Studieneinschluss bis zum Zeitpunkt nach der
Diagnose Uber alle Untergruppen hinweg zu. Dies bestétigen auch andere Studien
(Molassiotis et al., 2005; Dubois et al., 2019).

Auch wenn das Interesse an IM hoch war, so hatten sich 40,7% der Patientinnen vor der

Studie noch keine Informationen dariiber beschafft. Dies stellt eine Chance dar, weil die
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Patientinnen so von Beginn an mit Informationen Uber sichere und etablierte M-

Methoden, die dem wissenschaftlichen Anspruch standhalten, versorgt werden kénnen.

Diskussion uber die Anwendung von Methoden der Integrativen Medizin

Art der komplementarmedizinischen Methoden

Daruiber hinaus wurden die am hé&ufigsten angewandten komplementarmedizinischen
Methoden zum Erhebungszeitpunkt und in der Vergangenheit ermittelt.

Zum Zeitpunkt der Befragung nutzten sowohl die Brustkrebspatientinnen als auch die
gynakologischen Krebspatientinnen am haufigsten Sport/Bewegung (BKG: 59,2%, GKG:
50,8%) und Vitamine (BKG 52,5%, GKG 46,8%). Patientinnen mit Brustkrebs nahmen
haufiger Spurenelemente (40,2%) zu sich, wahrend gynakologische Tumorpatientinnen
Massagen und Lymphdrainagen (41,5%) bevorzugten. Laut Fasching et al. (2007) nutzten
die Mammakarzinom-Patientinnen hingegen am haufigsten Nahrungserganzungsmittel
(76,7%), Mistel (74,4%) sowie Enzyme (59,2%) und die gynakologischen Tumorpatientin-
nen am haufigsten Nahrungsergénzungsmittel (79,6%), Mistel (67,0%) und physikalische
Therapien (58,8%).

Insgesamt sind die am haufigsten eingesetzten Methoden schwer zu detektieren.
Wahrend manche Autoren Vitamine, Spurenelemente und Misteltherapie als haufigste
MalRnahmen angeben (Fasching et al., 2007; Tautz et al., 2012; Huber et al., 2013; Schad
et al., 2013), nennen andere Autoren das Gebet, Entspannungsmethoden und Sport als
haufigste angewandte Methoden (Yates et al., 2005). Zudem gibt es auch Autoren, die
achtsamkeitsorientierte Bewegungstherapien, psychoonkologische Unterstiitzung und
rhythmische Massage als haufigste Methoden anfuhren (Thronicke et al., 2018b). Bei
einer ausschlieBlichen Betrachtung der substanzgebundenen komplementarmedizini-
schen Medikamente werden Vitamine und Mineralien (72,3%), medizinische Tees
(46,7%), Hombopathie (34,0%), Phytotherapie (30,1%) und Mistel (25,3%) am haufigsten
eingesetzt (Drozdoff et al., 2018). Speziell bei Patientinnen mit BRCA1- oder BRCA2-
Mutation geben Mueller et al. (2008) das Gebet, Erndhrungsrichtlinien und Massage als
die am haufigsten angewandten Methoden an. Es zeigt sich eine grof3e Heterogenitat der
Ergebnisse zwischen den verschiedenen Studien. Das konnte zum einen darauf
zuriickzufuihren sein, dass der Begriff der Komplementarmedizin nicht einheitlich definiert
ist, und zum anderen daran liegen, dass unterschiedliche Methoden in die Studien
miteinbezogen wurden. So haben einige Studien eher BB-CAMs in die Auswertung
miteinbezogen, wahrend es bei anderen eher Mind-Body-Interventionen waren.

Die Methoden, die von den Patientinnen der vorliegenden Studie in der Vergangenheit am
haufigsten angewandt wurden, waren Akupunktur (23,2%), Autogenes Training (19,6%)

sowie Massage und Lymphdrainage (16,9%). Da diese Methoden entweder Kurscharakter
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haben oder auf Rezept verordnet werden kdnnen, sind sie wahrscheinlich nicht dauerhaft
angewandt worden, sind jedoch teilweise auch in der gegenwértigen Nutzung der Patien-

tinnen wiederzufinden.

Haufigkeit der Anwendung komplementarmedizinischer Methoden

Die Patientinnen mit senologischen und gynékologischen Karzinom wurden dazu befragt,
ob sie zum Erhebungszeitpunkt irgendeine Form von komplementarmedizinischen Metho-
den anwenden. Insgesamt 89,2% der Patientinnen gaben mindestens eine Methode an.
Bei Yates et al. (2005) finden sich @hnliche Werte (91%), wobei diese die Haufigkeit der
CAM-Nutzung bei verschiedenen Tumorentitaten untersucht haben.

Horneber et al. (2012) geben in ihrer Metaanalyse im internationalen Vergleich Werte zur
aktuellen CAM-Nutzung von insgesamt 9-88% bei verschiedenen Tumorentitaten an. In
Deutschland wenden durchschnittlich 50-70% der Patienten CAM an (Horneber et al.,
2012; Hubner et al., 2014b; Lettner et al., 2017). Im Vergleich zu diesen Studien waren
die Werte der vorliegenden Studie sehr viel héher (Ernst & Cassileth, 1998; Wanchai et
al., 2010; Horneber et al., 2012; Paul et al.,, 2013; Hubner et al., 2014b; Fremd et al.,
2017; Lettner et al.,, 2017). Das ist darauf zuriickzufuhren, dass gezielt Patientinnen
befragt wurden, die sich in einer integrativen Sprechstunde fiir Tumorpatienten vorgestellt
haben. Deshalb sind die Werte der IM-Nutzung nicht mit anderen Studien vergleichbar.
Nach Kenntnis der Autorin handelt es sich jedoch bis dato um die erste Studie, die gezielt
Patientinnen in einer komplementarmedizinischen Sprechstunde nach ihrer IM-Nutzung
befragt hat.

In der Vergangenheit wurde in zahlreichen Studien versucht, den typischen Anwender von
Komplementarmedizin in Bezug auf soziodemografische oder krankheitsbezogene Merk-
male zu charakterisieren.

Viele Autoren kamen zu dem Ergebnis, dass Patienten mit hohem Bildungsstand
besonders haufig komplementarmedizinische Methoden nutzen (Cassileth & Deng, 2004;
Nagel et al., 2004; Molassiotis et al., 2005; Yates et al., 2005; Vapiwala et al., 2006;
Muller et al., 2008; Saquib et al., 2011; Tautz et al., 2012; Schirger et al., 2018). Das
deckt sich auch mit den Daten der vorliegenden Studie. Je héher die Schulbildung bei den
Patientinnen war, desto haufiger nutzten diese CAM zum aktuellen Zeitpunkt (p = 0,002)
und in der Vergangenheit (p = 0,018).

Ebenso geben einige Studien an, dass CAM-Anwender h&ufiger ein jingeres Alter
aufweisen (Cassileth & Deng, 2004; Nagel et al., 2004; Saquib et al., 2011; Tautz et al.,
2012; Schad et al., 2013; Schurger et al., 2018). Dies konnte aber nicht in allen Studien
bestatigt werden. So gelangten einige Studien zu einem gegenteiligen Ergebnis (Miller et

al., 2008; Thronicke et al., 2018b). In der vorliegenden konnte das Alter nicht als
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wesentlicher Einflussfaktor auf die Nutzung identifiziert werden. Die Diskrepanz in Bezug
auf das Alter konnte darauf zurtckzufihren sein, dass die Infrastrukturen in
verschiedenen Kliniken unterschiedlich sind. Insbesondere fur &éltere Patienten stellt ein
Mangel an guter Infrastruktur ein Hindernis dar, wie z. B. das Vorhandensein langer
Laufwege oder dass Angebote in verschiedenen Abteilungen des Krankenhauses
stattfinden. Zudem erfolgt ein Grof3teil des Informationsflusses online. Auch dazu haben
altere Menschen einen schlechteren Zugang, weshalb sie eventuell nicht wissen, welche
IM-Angebote fir sie angeboten werden. Hier kénnen eine aktive Kommunikation
beziiglich integrativer Methoden von Seiten der Arzte und die Verteilung von Flyern den
Zugang zu integrativen Angeboten fir alle erleichtern. (Grimm et al., 2020)

Zwischen dem BMI und der aktuellen CAM-Nutzung bestand ein signifikanter Zusammen-
hang. So nutzten Patientinnen mit Normalgewicht komplementarmedizinische Methoden
zum Erhebungszeitpunkt haufiger als Patientinnen mit Uber- oder Untergewicht
(Normalgewicht: 92,3% vs. Untergewicht: 83,3% vs. Ubergewicht: 83,8%, p = 0,035).
Auch in anderen Studien wurde festgestellt, dass Ubergewicht mit einer selteneren
Anwendung von CAM verbunden ist (Saquib et al., 2011).

Einige Autoren geben an, dass Patientinnen mit Mammakarzinom haufiger CAM
anwenden als Patientinnen mit anderen Tumorentitdten (Yates et al., 2005; Fasching et
al., 2007; Conrad et al., 2014; Fremd et al., 2017). Dies konnte in der vorliegenden Studie
nicht bestatigt werden, da sich die Werte der Brustkrebspatientinnen nicht wesentlich von
denen der gynékologischen Krebspatientinnen unterschieden. Laut Munstedt et al. (1996)
liegt die Nutzungshaufigkeit bei Ovarialkarzinom-Patientinnen (57,9%) sogar etwas hoher
als bei Mammakarzinom-Patientinnen (47,1%).

Zudem geben einige Studien an, dass wahrend einer Chemotherapie héaufiger CAM
angewandt wird als ohne Chemotherapie (Nagel et al., 2004; Yates et al., 2005; Vapiwala
et al., 2006; Tautz et al., 2012). Dies widerspricht jedoch den Ergebnissen der
vorliegenden Studie, in der Patientinnen unter laufender Chemotherapie seltener CAM
einsetzten als Patientinnen mit abgeschlossener oder ohne Chemotherapie. Ein mdglicher
Grund konnte die Angst vor Interaktionen mit den Zytostatika sein. Dazu passt auch die
Tatsache, dass Patientinnen mit abgeschlossener CTX am haufigsten CAM nutzten. Dies
kdnnte darauf zurickzufihren sein, dass sie keine Interaktionen mehr befirchten muissen
und die Regeneration ihres Korpers nach einer belastenden Chemotherapie unterstiitzen
maochten.

Hinsichtlich der Metastasen liegen nur wenige Ergebnisse vor. In einigen Studien konnte
eine positive Korrelation zwischen dem Vorhandensein von Metastasen und der
Anwendung von CAM festgestellt werden (Nagel et al., 2004; Tautz et al., 2012). In der

vorliegenden Studie zeigten sich diesbeziglich jedoch keine Unterschiede.
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AulBerdem wurde eruiert, wie viele Patientinnen in der Vergangenheit jegliche Form von
CAM angewandt hatten. Dies war bei 63,8% der Patientinnen der Fall. In der Literatur
reichen die Prozentwerte im internationalen Vergleich von 6 bis 91% (Horneber et al.,
2012).

Durchschnittliche Anzahl an komplementarmedizinischen Methoden

AuBerdem wurde nicht nur die Haufigkeit der Anwendung komplementéarer Methoden in
verschiedenen Kohorten ausgewertet, sondern auch die durchschnittliche Anzahl der
eingesetzten CAM-Methoden ermittelt. Zum Erhebungszeitpunkt betrug der Mittelwert bei
den Mammakarzinom-Patientinnen X = 4,45 und bei den gynakologischen Tumorpatien-
tinnen X = 3,54. Signifikante Unterschiede hinsichtlich der CAM-Anzahl zeigten sich nur
bei den Variablen BMI (p = 0,009) und Chemotherapie (p < 0,001). Je niedriger der BMI
war, desto mehr Methoden wurden im Durchschnitt zum Erhebungszeitpunkt eingesetzt.
Zudem wandten die Patientinnen mit abgeschlossener Chemotherapie die meisten
Methoden an. In der Literatur sind nur sehr wenige Studien zu finden, bei denen die
Anzahl an CAM-Methoden erhoben wurde. Beispielsweise wurde im anthroposophischen
Krankenhaus Havelhohe eine mediane CAM-Anzahl von 12 fir die Brustkrebspatien-
tinnen ermittelt. Dies lasst sich jedoch nicht mit den Daten der vorliegenden Studie
vergleichen, weil sowohl in einem anthroposophischen Krankenhaus als auch in der in
dieser Studie betrachteten Sprechstunde die Studienpopulationen nicht normalverteilt ist.
(Schad et al., 2018b)

Diskussion uUber die Beschwerden der Patientinnen

Bei Tumorpatientinnen treten durch die Erkrankung und die konventionelle Therapie
einige Nebenwirkungen auf. Diese reichen von Fatigue, Wechseljahresbeschwerden und
Schlafstorungen bis hin zu Verdauungsproblemen, Ubelkeit und Depressionen (Baumann
& Zimmer, 2018). Auch eine periphere Polyneuropathie, Lymphédeme und muskulo-
skeletale Beschwerden sind haufige Begleiterscheinungen (Osorio et al., 2020).

Dabei hangen die wahrgenommenen Beschwerden von soziodemographischen oder
tumor- bzw. therapiebezogenen Merkmalen der Patientinnen ab.

In dieser Studie nahmen Patientinnen mit Haupt- oder Realschulabschluss (52,1%)
subjektiv. mehr Schmerzen wahr als Patientinnen mit Abitur (38,7%) oder (Fach-)
Hochschulabschluss (28,5%). Dieser Unterschied war signifikant (p < 0001). Zu &hnlichen
Ergebnisse gelangten Yfantis et al. (2020). Diese geben an, dass Brustkrebspatientinnen
mit einem niedrigeren Schulabschluss einen signifikant schlechteren allgemeinen
Gesundheitszustand und mehr Armbeschwerden aufweisen als Patientinnen mit hdherem
Schulabschluss (Yfantis et al., 2020).
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In der vorliegenden Studie litten die Patientinnen mit gynakologischem Karzinom
signifikant haufiger an Schmerzen (p = 0,006), Obstipation (p = 0,005) und depressiver
Stimmung (p = 0,090) als die Mammakarzinom-Patientinnen. Dies ist vielleicht darauf
zuriickzufuhren, dass viszerale Schmerzen, wie sie nach gynakologischen Operationen
haufiger vorkommen, als schlimmer empfunden werden als somatische. Die hothere
Obstipationsrate bei gynakologischen Patientinnen liegt eventuell an der raumlichen Nahe
des Gastrointestinaltraktes zum Operationsgebiet. Mdgliche Griinde sind Verletzungen
von Nervenendigungen und Verwachsungen im Bauchraum. Zudem kann die haufigere
depressive Verstimmung zum einen damit zusammenhangen, dass die Prognose bei den
Patientinnen mit gynékologischen Tumorerkrankungen wie z. B. dem Ovarialkarzinom mit
einer 5-Jahres-Uberlebensrate von nur 43% wesentlich schlechter ist als bei den
Mammakarzinom-Patientinnen mit einer 5-Jahres-Uberlebensrate von 88% (Barnes et al.,
2016; Robert Koch Institut, 2021a). Zum anderen geht bei jungeren gynakologischen
Tumorpatientinnen die Diagnose mit ihren Therapiefolgen auch haufig mit dem Verlust der
Fertilitdt einher, was eine sehr schwer zu akzeptierende Tatsache sein kann (Sun et al.,
2007). Deshalb sind bei den Ovarialkarzinom-Patientinnen insbesondere die jiingeren von
psychischen Beeintrachtigungen betroffen (Norton et al., 2004). Auch andere Studien
bestatigen, dass gynakologische Tumorpatientinnen haufig an physischen und
psychischen Nebenwirkungen durch ihre Tumorerkrankung und die onkologische Behand-
lung leiden (Lin et al., 2016).

Auch in dieser Studie berichteten die Patientinnen mit Fernmetastasierung signifikant
haufiger Uber Schmerzen als die Patientinnen ohne Metastasierung (Metastasen: 52,7%
vs. keine Metastasen: 36,0% (p = 0,005)).

In Bezug auf das Behandlungsziel waren signifikante Unterschiede in den Kategorien
,Fatigue’ (p = 0,001) und ,Schmerzen* (p = 0,001) festzustellen. So waren Patientinnen mit
palliativer Therapie starker von Fatigue und Schmerzen betroffen als Patientinnen mit
kurativer Zielsetzung.

Die Patientinnen mit aktueller Chemotherapie litten haufiger unter Obstipation (p = 0,002)
und Fatigue (p = 0,014) als Patientinnen nach kirzlich abgeschlossener oder ohne
Chemotherapie. Auch Bernhérster (2013) gibt an, dass die Leistungsfahigkeit wéhrend
einer Chemotherapie am geringsten sei. Daflr wiesen die Patientinnen nach einer
abgeschlossenen Chemotherapie mehr Schmerzen (p = 0,001), klimakterische Symptome
(p = 0,025) und haufiger eine eingeschrankte Sexualaktivitdt (p = 0,014) auf als
Patientinnen unter laufender oder ohne Chemotherapie.

Insbesondere die jungeren Patientinnen waren starker von reduzierter Denkféahigkeit
betroffen als die alteren (Alter < 40 Jahre: 35,1% vs. 41-60 Jahre: 31,6% vs. > 60 Jahre
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19,1%; p = 0,053). Laut Yfantis et al. (2020) berichten jungere Brustkrebspatientinnen
tber mehr Brust-/Armsymptome und Schmerzen als éltere.

Hinsichtlich des BMI zeigten sich keine signifikanten Unterschiede.

Diskussion der Ziele durch die Nutzung von Integrativer Medizin:

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurden die Patientinnen gefragt, welche Ziele sie
durch die Anwendung von CAM verfolgten. Dabei schien fir 41,9% der Brustkrebs-
patientinnen die ,Verzégerung der Krankheitsprogression‘ und fir 44,8% der Brustkrebs-
patientinnen die ,Verlangerung der Uberlebenszeit' kein kurzfristiges Ziel zu sein. Von
groRerer Bedeutung waren stattdessen Ziele im Zusammenhang mit der Foérderung des
Wohlbefindens der Patientinnen und damit, gut durch die Therapiezeit zu kommen. So
wurden von den Mammakarzinom-Patientinnen als haufigste kurzfristige Ziele die
,Reduktion von therapiebedingten Nebenwirkungen‘ (70,4%), die ,Stabilisierung von
Korper, Seele und Geist’ (68,5%) und die ,aktive Mitarbeit zur Bewaltigung der
Krebserkrankung‘ (65,2%) aufgeflihrt. Demnach scheint die Qualitat der Lebenszeit
kurzfristig etwas mehr Bedeutung zu haben als die Dauer der Lebenszeit. Langfristig
verschieben sich jedoch die Prioritaten bei den Zielen. So nannten die Mammakarzinom-
Patientinnen die ,Verzégerung der Krankheitsprogression‘ (69,3%), die ,Stabilisierung von
Korper, Seele und Geist* (66,3%) sowie die ,Verlangerung der Lebenszeit' (63,7%) als
haufigste langfristige Ziele.

Bei einem Vergleich der vorliegenden Studie mit den Studien von Hack et al. (2018) und
Tautz et al. (2012) sind bei der Befragung einige Unterschiede festzustellen. So wurden
zum einen bei diesen beiden anderen Studien nur Mammakarzinom-Patientinnen befragt
und zum anderen ist nicht zwischen kurz- und langfristigen Zielen unterschieden worden
(Tautz et al., 2012; Hack et al., 2018). In der Studie von Tautz et al. (2012) nannten die
Patientinnen als Griinde fir die Anwendung von CAM die allgemeine Gesundheits-
forderung (70%), Starkung der Selbstheilungskréafte (57%), Starkung des Immunsystems
(55%), einen aktiven Beitrag zur eigenen Gesundheit zu leisten (54%), eine Ergdnzung zu
konventionellen Therapien (54%) und die Bekampfung von Energieverlust und Midigkeit
(51%). Diese Antworten decken sich mit denen der Mammakarzinom-Patientinnen der
vorliegenden Studie zwar nicht im Wortlaut, was der Tatsache geschuldet sein kénnte,
dass die Patientinnen moglicherweise unterschiedliche Textvorgaben hatten. Jedoch wird
auch hier deutlich, dass die Patientinnen selbst einen Beitrag zur Therapie leisten
mdchten und das Wohlbefinden wéhrend der Therapie eine wesentliche Rolle einnimmt.
In der Studie von Hack et al. (2018) war das primare Behandlungsziel der Brustkrebs-
patientinnen die ,Verzégerung der Krankheitsprogression‘ (85,3%). Im Gegensatz dazu

wurde in der vorliegenden Studie dieses Ziel nur von 69,3% der Brustkrebspatientinnen
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angegeben. Dieser Unterschied kann mdglicherweise auf einen hoheren Anteil an
palliativen Patientinnen in der vorliegenden Studie (33% vs. 20%) zurtickgefiihrt werden
(Grimm et al., 2020). Zudem wurde in der Studie von Hack et al. (2018) der ,Reduktion
von therapiebedingten Nebenwirkungen® (80%), der ,Stabilisierung von Korper, Seele und
Geist’ (78,7%) und der ,aktive Mitarbeit zur Bewaltigung der Krebserkrankung® (74,7%)
eine groRere Bedeutung beigemessen als in der vorliegenden Studie (Hack et al., 2018).

In dieser Studie nannten die gynakologischen Patientinnen signifikant haufiger als die
Mammakarzinom-Patientinnen als kurz- und langfristige Ziele die ,Linderung von
Symptomen der Krebserkrankungen*‘ sowie die ,Verlangerung der Uberlebenszeit’ und als
zusatzliches kurzfristiges Ziel signifikant haufiger die ,Verzdgerung der Krankheits-
progression‘. Dies kénnte damit zusammenhangen, dass die Patientinnen mit gynakolo-
gischem Karzinom moglicherweise starker unter den Symptomen der Tumorerkrankung
und -therapie leiden als die Patientinnen mit Mammakarzinom und um ihre schlechtere
Prognose wissen. In der Studie von Paepke et al. (2020) fuhrten die Patientinnen mit
gynakologischem Tumor zudem die Heilung der Tumorerkrankung (96%), Verbesserung
der Lebensqualitdt (91%), Verstarkung der konventionellen Therapie (89%) und
Reduktion von Nebenwirkungen der konventionellen onkologischen Behandlung (65%) als
Ziele an. Weitere Studien zu den Zielen von gynadkologischen Tumorpatientinnen durch
die Anwendung von Integrativer Medizin gab es nach Kenntnis der Autorin zum Zeitpunkt
der Recherche nicht.

Letztlich sind die Ziele der Patienten von einer Vielzahl an medizinischen, sozialen und
demographischen Aspekten abhangig, die in den Patienten-Kohorten eine unterschied-
liche Gewichtung aufwiesen. Deshalb sollte der behandelnde Arzt/die behandelnde Arztin
dem Patienten zu jedem Zeitpunkt der Behandlung einen Rahmen bieten, die
persdnlichen Ziele zu besprechen und die Therapie darauf abzustimmen. Ein Programm,
in dem die notwendigen Rahmenbedingungen von Gynakologen/Gynékologinnen mit
onkologischer Erfahrung gegeben werden, ist das ZIGG-Programm. Es bildet den zweiten

Teil dieser Studie und wird im Folgenden vorgestellt.
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3 Die ZIGG-Studie: Befragung der Patientinnen, die am ZIGG-Programm
teilgenommen haben

3.1 Material und Methoden der ZIGG-Studie

3.1.1 Studienform und Patientenkollektiv

In die prospektive Querschnittstudie wurden insgesamt 144 Patientinnen, die sich im Jahr
2016 und 2017 in der integrativen Sprechstunde der Frauenklinik vorgestellt hatten, mit
ihrem Einverstandnis eingeschlossen (Schmidt et al., 2020). Das Rahmenkonzept der
Studie bildete das ZIGG-Programm, innerhalb dessen jede Patientin fiir die Dauer von
drei Monaten an komplementarmedizinischen Therapieangeboten teilnehmen konnte. Am
Ende des Therapieprogramms wurde ein Evaluationsfragebogen (ZIGG-Fragebogen)
ausgehandigt. Die Studie zielte darauf ab, die Inhalte des Programms auszuwerten und

Zu eruieren, ob das Programm den Bedurfnissen der Patientinnen gerecht wird.

3.1.2 Das Rahmenkonzept der Studie: Das ZIGG-Programm

Das ZIGG-Programm ist ein éarztlich geleitetes Konzept, bei dem komplementar-
medizinische Angebote in das schulmedizinische Behandlungskonzept im Sinne einer
ganzheitlichen Behandlung an einem Ort integriert werden. Das multidisziplinare ZIGG-
Team bestand aus Arztinnen, Krankenschwestern (breast care nurses), Physio- und
Sporttherapeutinnen, Ernahrungsberaterinnen und einer Psychologin. Fir einen Zeitraum
von drei Monaten konnten die Patientinnen verschiedene integrative Elemente auf der
Grundlage der individuellen medizinischen Empfehlungen und nach ihren Bedurfnissen
und Interessen auswahlen. Die meisten Angebote fanden im Klinikum rechts der Isar oder
in kooperierenden Einrichtungen statt. Auf Wunsch konnten auch einzelne Angebote wie
die Sport- oder manuelle Therapie in der Ndhe des Wohnortes der Patientinnen bei

ausreichend qualifizierten Therapeuten wahrgenommen werden. (Schmidt et al., 2020)
Das ZIGG-Programm basiert auf folgenden Saulen:

1. Erstvorstellung zum Arztgespréch und individuelle komplementdre Therapieplanung

Zu Beginn des Programms fand eine Erstuntersuchung bei einem/einer Facharzt/-arztin
fur Gynékologie und Geburtshilfe mit onkologischer Erfahrung statt. Dieser/Diese war
zusatzlich in naturheilkundlicher und anthroposophischer Medizin sowie Ernahrungswis-
senschaften ausgebildet. AnschlieRend erstellte dieser Gynéakologe/diese Gynékologin fir
jede Patientin eine individuelle Behandlungsempfehlung fir die komplementarmedizi-
nische Therapie, die die konventionelle Therapie, die zu erwartenden haufigsten
Nebenwirkungen insbesondere der systemischen Therapie sowie die Winsche der
Patientin beriicksichtigte. (Schmidt et al., 2020) In regelmaRigen Nachuntersuchungen

wurde nach Nebenwirkungen wie Ubelkeit und Erbrechen, Wechseljahresbeschwerden,
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Polyneuropathien, Schmerzen und Fatigue gefragt und der integrativmedizinische
Therapieplan wurde diesbeziiglich an die Bedurfnisse der Patientin angepasst. Zudem
wurden alle komplementaren Medikamente dokumentiert und auf mogliche Arzneimittel-
interaktionen untereinander und mit den schulmedizinischen Medikamenten hin tGberpruift.
(Schmidt et al., 2020)

2. Vorstellung im Préventionszentrum mit medizinischer Eingangsuntersuchung,

Erstellung eines individuellen sportmedizinischen Therapieplans

Jeder Patientin wurde dazu geraten, an einer ausfuhrlichen sportmedizinischen Eingangs-
untersuchung im Zentrum fur Pravention und Sportmedizin der Technischen Universitat
Minchen teilzunehmen (Schmidt et al.,, 2020). Diese beinhaltete die Bestimmung von
Korpergewicht und -groRe sowie die Messung des Blutdrucks und der Herzfrequenz. Des
Weiteren wurde bei den Patientinnen ein Ruhe-EKG geschrieben, das zur Standard-
diagnostik gehort (Rank et al., 2012). Es konnte um eine Fahrrad-Ergometrie und eine
Laktat-Diagnostik erweitert werden, das der Ermittlung der individuellen kardio-
respiratorischen Ausdauerleistungsfahigkeit diente. Im Idealfall sollte die Ergometrie vor
einer Chemotherapie stattfinden, da sonst unter Umstdnden Kkeine maximale
Ausbelastung der Patientin mehr méglich ist (Rank et al., 2012). AuRerdem wurde bei
einem Teil der Patientinnen im Praventionszentrum eine Echokardiographie durchgefihrt.
Diese wird empfohlen, wenn kardiotoxische Substanzen in der Therapie verwendet
werden (Rank et al., 2012).

Fur die Bewegungstherapie wurden die Patientinnen an ,GESUND rechts der Isar’, einer
Praxis fur Physio- und Trainingstherapie, Uberwiesen. Dort erhielten die Patientinnen
einen individuellen Trainingsplan, der auf Basis der Ergebnisse der Leistungsdiagnostik
erstellt wurde und somit auf ihre individuelle Leistungsfahigkeit abgestimmt war. Unter
Anleitung von Physio- oder Sporttherapeutinnen konnten die Patientinnen ihre Leistungs-
fahigkeit im Rahmen einer medizinischen Trainingstherapie an den Ausdauer- und
Kraftgeraten verbessern und Korperfunktionen wiederherstellen. Die Trainingssteuerung
erfolgte stets in enger Absprache mit dem/der behandelnden Gynakologen/Gynéakologin
unter Bertcksichtigung der Nebenwirkungen der Systemtherapie. So wurde
beispielsweise bei einer Therapie mit Taxanen bevorzugt Vibrations-, Haltungs- und

Sturztraining empfohlen, um Polyneuropathien entgegenzuwirken.

3. Erndhrungsberatung im Praventionszentrum (optional: Ernd&hrungsmedizinischer

Kochkurs)

Bei der Ernédhrungsberatung nach den Richtlinien der American Cancer Research Society

und der Deutschen Krebsgesellschaft wurden allgemeine und spezielle Ernahrungs-

empfehlungen hinsichtlich der Tumorerkrankung und —therapie gegeben. Dabei lernten
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die Patientinnen, wie sie mithilfe bestimmter Rezepte ihre Mahlzeiten trotz Geschmacks-
storungen und Appetitlosigkeit geschmackvoll und gesund gestalten konnen sowie Ubel-
keit und Erbrechen reduzieren kénnen. Zudem wurden Ratschlage gegeben, wie durch
Anpassung der Ernahrungsgewohnheiten entweder Ubergewicht reduziert oder Kachexie
vermieden werden kann. (Schmidt et al., 2020) Die Patientinnen hatten zudem die
Moglichkeit, einen ernahrungsmedizinischen Kochkurs zu besuchen. (Frauenklinik und

Poliklinik der Technischen Universitat Minchen).

4. AuRere Anwendungen durch ,breast care nurses'

AuRere Anwendungen sind ein wesentlicher Bestandteil der Pflege in komplementér-
medizinischen Konzepten (Paepke, 2019). Sie wurden im ZIGG von ,breast care nurses
durchgefuhrt, die speziell im Bereich der aul3eren Anwendungen ausgebildet waren. Es
wurden Leberwickel mit Achillea millefolium (Schafgarbe), Bauchwickel mit Oxalis
(Sauerklee), Pulswickel mit Lavandula angustifolia (echtem Lavendel) und Salben-
auflagen appliziert (Schmidt et al., 2020). Auflagen mit Aurum/Lavandula-comp. sollen bei
seelischer Erregung, Herzklopfen, Unruhe und Einschlafstérungen hilfreich sein (Paepke,
2019). Zudem wurden die Patientinnen von einer geschulten Pflegekraft darin angeleitet,
die Anwendungen zu Hause nach den Anweisungen des Arztes selbst durchzufiihren. Die
Ziele der auferen Anwendungen bestanden in der Anregung samtlicher Stoffwechsel-
vorgange des Organismus, der Reduktion von Beschwerden sowie der Unterstiitzung der

konventionellen Therapie.

5. Farb-Klang-Resonanz-Liege zur Entspannung

Die Farb-Klang-Resonanz-Liege wurde nach jahrelanger praktischer Erfahrung in
Traditioneller Chinesischer Medizin (TCM) von dem ersten westlichen, buddhistischen
Zen-Monch Dokuho J. Meindl entwickelt und basiert auf der Energielehre der TCM
(Schmidt et al., 2020; Meindl, 2021). Demnach werden Kérper und Geist des Menschen
von den funf Elementen Holz, Feuer, Erde, Metall und Wasser bestimmt. Zu Beginn
wéhlte die Arztin bzw. der Arzt nach einer ausfilhrlichen Erstanamnese und unter
Zuhilfenahme der Elemente-Auswahl-Tabelle das fur die Anwenderin passende Element
und somit die dazu gehérende Farbe aus. Unterstiitzt von dem gewahlten Farblicht und
einer speziell entwickelten Elementemusik, wurde die Farb-Klang-Resonanz-Liege in
Vibration versetzt, sodass Korper und Geist in einen meditativen Zustand der
Tiefenentspannung gelangten. Das Ziel der gesamten Behandlung bestand darin, die
Sinne (Horen, Fuhlen, Sehen) der Patientin anzusprechen (Schmidt et al., 2020; Meindl,
2021).
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6. Psychoonkologische Gespréchstherapie

Alle in der Frauenklinik rechts der Isar behandelten Patientinnen wurden mithilfe eines
validierten Fragebogens zur psychosozialen Belastung von Krebspatienten, dem FBK-
R10-Fragebogen, gescreent. Dieser Fragebogen enthielt zehn Items zu erkrankungs-
bezogenen Belastungssituationen, von denen jede Situation hinsichtlich ihrer Belastungs-
intensitat (trifft nicht zu/trifft zu und belastet mich kaum — stark) beurteilt werden sollte.
Falls das Screening Hinweise auf einen Bedarf an psychoonkologischer Unterstiitzung
lieferte, so wurde den Patientinnen eine Beratung angeboten. Auch den Patientinnen mit
eigenem Wunsch nach dieser Unterstiitzung wurde ein Termin zur psychoonkologischen
Beratung vermittelt. (Schmidt et al., 2020) Diese erfolgte im Klinikum rechts der Isar bei
einer Psychologin mit verhaltenstherapeutischem Ansatz. Die Gesprache fanden in
Einzelsitzungen statt und dauerten in der Regel 60 Minuten. Die Haufigkeit der
Konsultation war abhdngig vom Bedarf der Patientin. Auf diese Weise konnte den
Patientinnen konkrete Hilfe bei der Bewaltigung der Krebserkrankung angeboten werden.
Denn viele Patientinnen verspirten nach der Diagnose ,Krebs' Angst und hatten das
Bedurfnis, tber ihre Angst zu sprechen (Ackermann, 2017). Des Weiteren fand auch eine
Auseinandersetzung mit dem Thema ,Tod und Sterben‘ statt. Die Konfrontation mit der
eigenen Endlichkeit war dabei unabhangig von der Prognose. Um die Bewadltigung der
Krankheit zu fordern, wurden die Patientinnen bei der Starkung ihrer Ressourcen
unterstitzt. Diese Ressourcen kénnen im sozialen Umfeld, in schonen Erlebnissen, im
Sport oder im spirituellen Erleben liegen, wobei letzteres durch die Diagnose auch

zunachst erschuttert sein kann. (Ackermann, 2017)

7. Manuelle Therapie

In der Frauenklinik selbst wurden postoperativ Lymphdrainagen, die manuelle Narben-
therapie nach Bdger oder Kinesio-Taping durch einen geschulten Physiotherapeuten
durchgefihrt. Das Ziel dieser manuellen Therapien bestand in der Wiedererlangung der
korperlichen Funktionsfahigkeit sowie der Reduktion von Bewegungseinschrankungen,
Schmerzen, Lymphédemen und Schwellungen durch gezieltes Losen von Adhasionen im

Fasziengewebe.

8. Fatigue-Seminar

Das Fatigue-Seminar war ein sechswoéchiges Trainingsprogramm, bei dem den Patientin-
nen wochentlich innerhalb von 90 Minuten Hilfen zur Bewéltigung der Fatigue vorgestellt
wurden. Dazu sollte jede Patientin in einem Energietagebuch ihr aktuelles Energielevel

und die Beeinflussung durch verschiedene MalRhahmen dokumentieren.
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3.1.3 Einschluss- und Ausschlusskriterien

Eingeschlossen wurden 144 Patientinnen, die sich in den Jahren 2016 und 2017 in der
integrativen Sprechstunde der Frauenklink des Universitatsklinikums rechts der Isar
vorgestellt hatten und in der Abteilung wegen eines senologischen oder eines
gynakologischen Karzinom behandelt wurden (Schmidt et al., 2020). Allen Patientinnen
wurde die Teilnahme am dreimonatigen ZIGG-Programm angeboten, wobei jede Patientin
fur sich entscheiden konnte, ob und ggf. welche Angebote sie nutzen wollte.
Einschlusskriterien waren ein Alter von mindestens 18 Jahren sowie die Fahigkeit, die
deutsche Sprache in Wort und Schrift inhaltlich zu verstehen.

Zu den Ausschlusskriterien gehorten eine fehlende Motivation an der Teilnahme und eine
Erkrankung, bei der es sich um keine senologische oder gynakologische Tumorerkran-

kung handelte.

3.1.4 Fragestellungen

Das Ziel der Intervention bestand darin, zu untersuchen, ob die Integration von komple-
mentarmedizinischen Methoden in das konventionelle Therapiekonzept einen subjektiven
Nutzen fir Patientinnen hinsichtlich der Reduktion von Nebenwirkungen, der Verbes-
serung des korperlichen Zustands und der Verbesserung der Lebensqualitat darstellen
kann. Zudem sollte das Programm evaluiert werden, um in Erfahrung zu bringen, ob es
den Bedurfnissen und Erwartungen der Patientinnen gerecht wird. Aufl’erdem sollte
analysiert werden, in welcher Form die Methoden in das klinische Setting zu integrieren

sind.

Im Rahmen der ZIGG-Studie wurde folgenden Fragestellungen nachgegangen:
Welche Patientinnen nehmen am ZIGG-Programm teil (bezogen auf Alter, BMI, Tumor-
entitat und Behandlungsziel)?
Wie ist der subjektive Gesundheitszustand der Patientinnen am Ende des Programms?
Gibt es Unterschiede zwischen den verschiedenen Altersgruppen und den Tumorarten?
Welche therapeutischen Angebote nehmen die Patientinnen in Anspruch?
Welche Zustandsveréanderungen erfahren die Patientinnen durch die verschiedenen
Angebote und in welchen Bereichen gibt es Veranderungen (u. a. in Bezug auf Energie,
Appetit, Wechseljahresbeschwerden, Schlaf, Stimmung, Schmerzen, Fatigue)?
Wie wird das Programm von den Patientinnen evaluiert? Gibt es Unterschiede in der

Evaluation in Bezug auf das Alter oder die Tumorentitat?

3.1.5 Messinstrument (ZIGG-Fragebogen)
Der (teil)standardisierte ZIGG-Fragebogen, der 47 Items umfasst, wurde am Ende des

Programms an die Patientinnen ausgehandigt und von ihnen ausgefullt. Er beinhaltete die
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Frage nach dem allgemeinen subjektiven Gesundheitszustand am Ende des Programms.
AulRerdem enthielt er Fragen zu Zustandséanderungen durch die Anwendung der
verschiedenen angebotenen Methoden des ZIGG-Programms. Erfasst wurden der Grad
und die Art der Zustandsanderung durch die Einnahme von komplementarmedizinischen
Medikamenten, durch die Teilnahme an einer Sporttherapie und Psychoonkologie sowie
durch die Anwendung von manuellen Therapien. Zudem wurde der subjektive Nutzen der
auBBeren Wickel-Anwendungen und der Farb-Klang-Resonanz-Liege eruiert. Dabei wurde
der Grad der Erholung und Entspannung erfasst. Zusatzlich wurden die Patientinnen
danach gefragt, ob sie die Schulung in Ernahrungsberatung und das Fatigue-Training
hilfreich fanden und ihre persoénlichen Ziele mithilfe dieser Beratung erreichen konnten.
Des Weiteren erfasste der Fragebogen, inwieweit die angebotenen Therapien und
Anwendungen akzeptiert wurden und ob das ZIGG-Programm den Bedirfnissen und
Interessen der Frauen gerecht wurde. Dafir wurde den Patientinnen eine sechsfach
gestufte Skala nach dem deutschen Schulnotensystem zur Bewertung des Programms

vorgelegt. Der vollstandige Fragebogen befindet sich im Anhang.

3.1.6 Statistische Analyse

Fehlende medizinische Daten wurden mithilfe der Patientenakten ergéanzt. Anschlie3end
wurden die Fragebbgen der Patientinnen codiert und anonym ausgewertet, wobei die
Datenverwaltung und —analyse mittels der Statistiksoftware SPSS, Version 20 (IBM Corp.,
Armonk, New York, USA) erfolgte. Weiterhin fehlende Werte wurden von der Analyse der
entsprechenden Variablen ausgeschlossen. Aus den Daten wurden deskriptive Statistiken
erstellt. Der Vergleich von Mittelwerten wurde mithilfe des t-Tests fiir unabhéngige
Stichproben (fir den Vergleich von zwei Stichproben) oder einer einfaktoriellen
Varianzanalyse (fir den Vergleich von mehr als zwei Stichproben) durchgefiihrt. Das

Signifikanzniveau wurde auf p < 0,05 festgelegt.

3.2 Statistische Darstellung der Ergebnisse der ZIGG-Studie

Insgesamt 144 Patientinnen, die in das ZIGG-Programm eingeschlossen wurden,
erhielten den ZIGG-Fragebogen, wobei die Rulcklaufquote 82,6% (n = 119) betrug
(Schmidt et al., 2020).

3.2.1 Epidemiologische und therapiebezogene Merkmale
Im Mittel waren die Patientinnen 54,5 Jahre alt und das mediane Alter betrug 55 Jahre
(Schmidt et al., 2020). Von den Patientinnen waren 72,0% normalgewichtig, 26,0%

Ubergewichtig und 2,0% untergewichtig.
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In einer kurativen Behandlungssituation befanden sich 74,0% der Patientinnen
(neoadjuvant: 34,5%; adjuvant: 39,5%), wahrend 25,2% palliativ behandelt wurden. Eine
Patientin wurde auf eigenen Wunsch nur operiert, ohne eine weitere systemische
Therapie zu erhalten (siehe Tab. 18). (Schmidt et al., 2020)

Tab. 18: Merkmale der Patientinnen im ZIGG-Programm; absolute und relative Haufigkeiten und

Mittelwerte
Eigenschaften absolut/(%)
Anzahl der Patientinnen 119 (100%)
Alter (in Jahren)
Mittelwert + SD 54,5+10,9
Median (Spannweite) 55 (24-77)
Alter < 50 37/119 (31,1%)
Alter 51- 60 51/119 (42,9%)
Alter > 60 31/119 (26,1%)
Body-Mass-Index (BMI)
Untergewicht (BMI < 18,5 kg/m°) 1/50 (2,0%)
Normalgewicht (BMI 18,5-25,0 kg/m®) 36/50 (72,0%)
Ubergewicht (BMI > 25,0 kg/m®) 13/50 (26,0%)
unbekannt 69/119 (58,0%)
Behandlungsziel zum Zeitpunkt der Erstvorstellung
neoadjuvant 41/119 (34,5%)
adjuvant 47/119 (39,5%)
palliativ 30/119 (25,2%)
nur Operation (auf Wunsch der Patientin) 1/119 (0,8%)

3.2.2 Art der Tumorerkrankung

Wie in Abbildung 5 grafisch dargestellt, lag bei 84,0% der 119 befragten Frauen ein
Mammakarzinom, bei 12,6% ein Ovarialkarzinom und bei 3,4% eine sonstige gynako-
logische Tumorerkrankungen vor (Schmidt et al., 2020).

Unter den ,sonstigen gynakologischen Tumoren’ wurden das Zervix- und das

Endometriumkarzinom aufgrund der geringen Fallzahl zusammengefasst.

Art der Tumorerkrankung

. . ] sonstige gynakologische
Ovarialkarzinom: 12,6% Tumore: 3.4%

—~ Mammakarzinom:
84,0%

Abb. 5: Art der Tumorerkrankung der ZIGG-Patientinnen
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3.2.3 Subjektiver Gesundheitszustand der Patientinnen

Die Patientinnen wurden am Ende des ZIGG-Programms dazu befragt, wie sie ihren
aktuellen Gesundheitszustand beschreiben wirden. Dazu wurden die Begriffe
,ausgezeichnet’ bis ,schlecht’ in Schulnoten ausgedriickt, wobei ,ausgezeichnet’ der Note
1 und ,schlecht’ der Note 5 entsprach. Im Mittel lag der Gesundheitszustand der
Patientinnen bei X = 2,96 £ SD 0,73. Die genaue Verteilung ist Abbildung 6 zu entnehmen.

70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

59,3%

18,6%

. 0,8Ly0

ausgezeichnet  sehr gut gut weniger gut schlecht
Prozent

Abb. 6: Subjektiver Gesundheitszustand am Ende des Programms

Beim Vergleich der Durchschnittswerte des Gesundheitszustandes der Patientinnen in
den verschiedenen Altersklassen zeigten sich signifikante Unterschiede (p = 0,031). Mit
zunehmendem Alter der Patientin verschlechterte sich der durchschnittlicher Gesund-
heitszustand (Alter > 60 Jahre: X = 3,19 vs. Alter 51-60 Jahre: X = 2,98 vs. Alter < 50
Jahre: X = 2,73) (siehe Tab. 19).

Tab. 19: Subjektiver Gesundheitszustand am Ende des ZIGG-Programms in verschiedenen Alters-

gruppen; einfaktorielle Varianzanalyse

Altersgruppe (%)

Alter < 50 Alter 51 - 60 Alter > 60 p-Wert
Subjektiver
Gesundheitszustand
Ausgezeichnet (Note 1) 2/37 (5,4%) 1/50 (2,0%) 1/31 (3,2%)
Sehr gut (Note 2) 11/37 (29,7%) 7/50 (14,0%) 3/31 (9,7%)
Gut (Note 3) 19/37 (51,4%) 34/50 (68,0%) 17/31 (54,8%)
Weniger gut (Note 4) 5/37 (13,5%) 8/50 (16,0%) 9/31 (29,0%)
Schlecht (Note 5) 0 0 1/31 (3,2%)
Unbekannt 1/119 (0,8%)
X+ SD 2,73+0,77 2,98 + 0,62 3,19 +0,79 0,031
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Die Tumorentitat hatte keinen signifikanten Einfluss auf den Gesundheitszustand. (siehe
Tab. 20).

Tab. 20: Subjektiver Gesundheitszustand am Ende des ZIGG-Programms bei verschiedenen

Tumorentitaten; einfaktorielle Varianzanalyse

Tumorentitat (%)

Mammakarzinom Ovarialkarzinom Sonstige gynako- p-Wert
logische Tumore

Subjektiver Gesundheitszustand

Ausgezeichnet (Note 1) 3/99 (3,0%) 1/15 (6,7%) 0

Sehr gut (Note 2) 19/99 (19,2%) 1/15 (6,7%) 1/4 (25,0%)

Gut (Note 3) 61/99 (61,6%) 8/15 (53,3%) 1/4 (25,0%)

Weniger gut (Note 4) 15/99 (15,2%) 5/15 (33,3%) 2/4 (50,0%)

Schlecht (Note 5) 1/99 (1,0) 0 0

Unbekannt 1/119 (0,8%)

X + SD 2,92+0,71 3,13+0,83 3,25+ 0,96 0,416

3.2.4 Inanspruchnahme diagnostischer und therapeutischer Angebote

Am sportmedizinischen Check-up nahmen 54,6% der Patientinnen teil. Bei den
therapeutischen Angeboten wurden am haufigsten die aul3eren Anwendungen in Form
des therapeutischen Wickels (77,3%) gewahlt, gefolgt von der Farb-Klang-Resonanz-
Liege (73,9%) und der psychoonkologischen Beratung (61,3%) (Schmidt et al., 2020).
AulBerdem wurde ausgewertet, ob sich die Inanspruchnahme der einzelnen thera-
peutischen Angebote in Bezug auf die Altersgruppe unterscheidet (Alter < 50, Alter 51-60,
Alter > 60) (siehe Tab. 21). Dabei zeigte sich, dass die Patientinnen der ersten Alters-
gruppe (< 50 Jahre) innerhalb des ZIGG-Programms die Sporttherapie (43,2%), Ernah-
rungstherapie (75,7%), Wickelanwendungen (91,9%), Farb-Klang-Resonanzliege (86,5%)
und psychoonkologische Beratung (75,7%) haufiger nutzten als die beiden anderen
Alters-gruppen.

Des Weiteren nahmen die Patientinnen im Alter von Gber 60 Jahren am seltensten das
Angebot der psychoonkologischen Beratung (48,4%) und der manuellen Therapie
(16,1%) an.
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Tab. 21: Inanspruchnahme diagnostischer und integrativer therapeutischer Angebote in

Abhéngigkeit vom Alter; absolute und relative Haufigkeiten (Schmidt et al., 2020)

Inanspruchnahme diagnostischer und integrativer
therapeutischer Angebote

alle Patientinnen

Altersgruppe 1
Alter < 50

Altersgruppe 2
Alter 51-60

Altersgruppe 3
Alter > 60

Sportmedizinische Eingangsuntersuchung (%)

65/119 (54,6%)

27137 (73,0%)

22/51 (43.1%)

16/31 (51,6%)

Inanspruchnahme der Sporttherapie (%)

am RDI

427119 (35,3%)

16/37 (43,2%)

15/51 (29,4%)

11/31 (35,5%)

extern

23/119 (19,3%)

8/37 (21,6%)

8/51 (15,7%)

7131 (22,6%)

Inanspruchnahme der Ernéhrungsberatung (%)

am RDI

67/119 (56,3%)

28/37 (75,7%)

22/51 (43,1%)

17/31 (54,8%)

extern 1/119 (0,8%) 1/37 (2,7%) 0 0
Inanspruchnahme der Wickel (%)

am RDI 92/119 (77,3%) 34/37 (91,9%) 36/51 (70,6%)  22/31 (71,0%)

extern 4/119 (3,4%) 0 1/51 (2,0%) 3/31 (9,7%)

Inanspruchnahme der manuellen Therapie (%)

am RDI

36/119 (30,3%)

13/37 (35,1%)

18/51 (35,3%)

5/31 (16,1%)

extern

10/119 (8,4%)

3/37 (8,1%)

7/51 (13,7%)

0

Inanspruchnahme der Farb-Klang-Resonanz-Liege (%)

am RDI

88/119 (73,9%)

32/37 (86,5%)

33/51 (64,7%)

23/31 (74,2%)

Inanspruchnahme der psychoonkologischen Beratung (%)

am RDI

73/119 (61,3%)

28/37 (75,7%)

30/51 (58,8%)

15/31 (48,4%)

Tabelle 22 zeigt die Verteilung der Nutzung der integrativen Therapieansatze in

Abhangigkeit von der Tumorentitat (Schmidt et al., 2020). Hier zeigten sich keine

wesentlichen Unterschiede.

Tab. 22: Inanspruchnahme diagnostischer und integrativer therapeutischer Angebote in

Abhéngigkeit von der Tumorentitat; absolute und relative Haufigkeiten (Schmidt et al., 2020)

Inanspruchnahme diagnostischer und integrativer
therapeutischer Angebote

alle Patientinnen

Mamma-
karzinom

Ovarial-
karzinom

sonstiges
gynékologisches
Karzinom

Sportmedizinische Eingangsuntersuchung (%)

65/119 (54,6%)

56/100 (56,0%)

8/15 (53,3%)

1/4 (25,0%)

Inanspruchnahme der Sporttherapie (%)

am RDI 42/119 (35,3%)  37/100 (37,0%)  4/15 (26,7%)  1/4 (25,0%)

extern 23/119 (19,3%) 17/100 (17,0%) 5/15 (33,3%) 1/4 (25,0%)
Inanspruchnahme der Erndhrungsberatung (%)

am RDI 67/119 (56,3%) 59/100 (59,0%) 8/15 (53,3%) 0

extern 1/119 (0,8%) 1/100 (1,0%) 0 0
Inanspruchnahme der Wickel (%)

am RDI 92/119 (77,3%) 77/100 (77,0%) 11/15 (73,3%)  4/4 (100,0%)

extern 4/119 (3,4%) 2/100 (2,0%) 2/15 (13,3%) 0

Inanspruchnahme der manuellen Therapie (%)

am RDI

36/119 (30,3%)

33/100 (33,0%)

3/15 (20,0%)

extern

10/119 (8,4%)

10/100 (10,0%)

0

Inanspruchnahme der Farb-Klang-Resonanz-Liege (%)

am RDI

88/119 (73,9%)

72/100 (72,0%)

12/15 (80,0%)

4/4 (100,0%)

Inanspruchnahme der psychoonkologischen Beratung (%)

am RDI

73/119 (61,3%)

61/100 (61,0%)

11/15 (73,3%)

1/4 (25,0%)
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3.2.5 Ergebnisse der komplementarmedizinischen Medikamente

Insgesamt 116 der 119 Patientinnen, die den Fragebogen ausgefillt hatten, erhielten
einen Plan mit biologisch basierten Medikamenten. Es wurde untersucht, ob sich der
subjektive Zustand der Patientinnen durch die Einnahme von BB-CAMs verénderte. Bei
80,2% (n = 93/116) der Patientinnen konnte eine subjektive Zustandsverbesserung
erreicht werden. (Schmidt et al., 2020) Bei 16,4% (n = 19/116) blieb der Zustand gleich.
AulRerdem wurde ermittelt, in welchen Bereichen eine Zustandsanderung eingetreten war.
Dazu wurden die Parameter Energielevel, Stimmung, Schlafqualitat, Fatigue, Appetit,
Schmerzen und Hitzewallungen gemessen. Bei 63,9% der Patientinnen stieg das
Energielevel, bei 46,2% verbesserte sich die Stimmung und bei 37,0% konnte die

Schlafqualitat gesteigert werden (siehe Abb. 7).

mehr Energie 63,9%
Stimmungsverbesserung
besserer Schlaf
weniger Fatigue

mehr Appetit

weniger Schmerzen

weniger Hitzewallungen

0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0%

Prozent

Abb. 7: Art der Veranderungen durch komplementarmedizinische Medikamente (Mehrfachnennung
moglich) (Schmidt et al., 2020)

Die Nebenwirkungen, die durch die Chemo-, Strahlen- oder endokrine Therapie
verursacht wurden, konnten bei 70,6% der Patientinnen subjektiv reduziert werden,
unabhangig davon, welche Art der Nebenwirkung vorher bestanden hatte.

Dabei wurde der Misteltherapie mit 76,5% subjektiv der grote Nutzen zugeschrieben
(Schmidt et al.,, 2020), gefolgt von Selen (26,1%), Vitaminen (21,8%) und sonstigen

komplementarmedizinischen Medikamenten (19,3%) (siehe Abb. 8).
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Abb. 8: Nutzenzuschreibung durch komplementarmedizinische Medikamente (,Welcher
komplementarmedizinischen medikamentdsen Therapie schreiben Sie den groRten Nutzen zu?*)

(Mehrfachnennung méglich)

3.2.6 Ergebnisse der sportmedizinischen Eingangsuntersuchung und
Sporttherapie

Bei 54,6% (65/119) der Patientinnen erfolgte im Zentrum fir Pravention und Sportmedizin
eine sportmedizinische Eingangsuntersuchung. Von Seiten der Patientinnen wurden
insgesamt 126 Termine wahrgenommen (Minimum pro Patientin: 1, Maximum pro
Patientin: 7, Median: 2). Im Rahmen dessen konnten der Body-Mass-Index bestimmt und
der Korperfettanteil gemessen werden. Die Mdoglichkeit der Messung nahmen 50
Patientinnen wahr. Die Werte der drei Altersgruppen wurden mittels einfaktorieller
Varianzanalyse miteinander verglichen und die Werte der zwei Tumorentitdten mittels des
t-Tests fur unabhéngige Stichproben. Es zeigte sich, dass der BMI bei den Patientinnen
im Alter von Uber 60 Jahren am hdchsten lag und auch der Korperfettanteil mit
zunehmendem Alter anstieg, jedoch ohne signifikante Unterschiede zu erreichen.
Aulerdem wiesen die Patientinnen mit Mammakarzinom durchschnittlich einen héheren
BMI und einen signifikant hoheren Korperfettanteil auf als die Patientinnen mit
Ovarialkarzinom (p = 0,007), wie in Tabelle 23 ersichtlich wird. (Schmidt et al., 2020)
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Tab. 23: Body-Mass-Index und Korperfettanteil in verschiedenen Altersgruppen und bei
verschiedenen Tumorentitéten; einfaktorielle Varianzanalyse und t-Test fuir unabhéngige
Stichproben (Schmidt et al., 2020)

Body-Mass-Index  p-Wert Korperfettanteil p-Wert
(in kg/m?) (in %)
X + SD X £ SD
alle (n = 50) 23,62 + 4,29 26,24 £5,14
Altersgruppe (Alter in Jahren)
Alter 50 (n = 21) 23,02 + 3,32 0,197 24,72 £5,01 0,176
Alter 51-60 (n = 16) 22,90 + 4,06 26,63 + 4,87
Alter > 60 (n = 13) 25,47 +5,59 28,32 £5,35
Tumorentitat
Mammakarzinom (n =43) 23,87 +4,14 0,451 26,85 + 4,90 0,007
Ovarialkarzinom (n = 6) 22,43 +5,63 19,75+ 3,74

Insgesamt 35,3% der Patientinnen im ZIGG-Programm nahmen am strukturierten Reha-
Sport-Programm teil, wobei ein Grof3teil der Patientinnen dieses Angebot einmal pro
Woche nutzte. Zudem fihrten 19,3% der Patientinnen ein eigenes Sportprogramm
auRRerhalb des ZIGG-Programms durch. Diese waren am haufigsten zwei bis dreimal pro
Woche sportlich aktiv (siehe Abb. 9a und 9b).

Als Grinde fur die Nichtteilnahme am strukturierten Sportprogramm wurden haufig ein zu
weiter Anfahrtsweg oder eine bereits bestehende Mitgliedschaft in einem Sportstudio

angegeben (Schmidt et al., 2020).

70,0% 65,9% 70,0% 62.5%
60,0% 60,0%
50,0% 50,0%
0, 2410,
40,0% 34,1% 40,0% 31.3%
30,0% 30,0%
20,0% 20,0%
10,0% 0 6,3%
0 0.0% 10,0%
0,0% . . 0.0% N ,
> @ @ X
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Abb. 9a: Haufigkeit der Teilnahme bei der Abb. 9b: Haufigkeit der Durchfihrung des

Sporttherapie des ZIGG-Programms eigenen Sportprogramms

Mithilfe des strukturierten Sportprogramms konnte bei 85,7% der Patientinnen eine
Zustandsverbesserung erreicht werden (Schmidt et al.,, 2020). Dahingegen konnten
94,1% der Patientinnen ihren Zustand durch ein eigenes Programm verbessern (siehe
Tab. 24).
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Tab. 24: Zustandsénderung durch Sporttherapie

Zustands- Keine Zustands-
verbesserung Zustandsanderung  verschlechterung
Sporttherapie absolut (%) absolut (%) absolut (%)
alle 52/59 (88,1%) 7/59 (11,9%) 0/59 (0%)
Im ZIGG-Programm 36/42 (85,7%) 6/42 (14,3%) 0/42 (0%)
Im anderen Programm  16/17 (94,1%) 1/17 (5,9%) 0/17 (0%)

Die Art der Zustandsanderung beinhaltete die Bereiche, die in der nachfolgenden

Abbildung 10 grafisch dargestellt sind.

mehr Energie 4%
Fitnessverbesserung
Stimmungsverbesserung
weniger Fatigue
besserer Schlaf

weniger Schmerzen

weniger Hitzewallungen 5,3%

0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0%

Prozent

Abb. 10. Art der Veranderungen durch den Sport (strukturiertes Programm und eigenes Sport-

programm) (Mehrfachnennung mdglich) (Schmidt et al., 2020)

3.2.7 Ergebnisse der Erndhrungsberatung

Eine Erndhrungsberatung nahmen 56,3% (67/119) der onkologischen Patientinnen in
Anspruch (Schmidt et al., 2020), wobei sich 67,2% einmal, 22,4% zweimal und 10,4%
dreimal beraten lieRBen. Insgesamt fanden 54 Termine zur Erndhrungsberatung im
Klinikum rechts der Isar statt (Schmidt et al.,, 2020). Die Patientinnen waren ein bis
dreimal bei der Beratung (Median: 1)

Die nachfolgende Abbildung 11 zeigt die Ziele der Patientinnen, die diese mithilfe der

Ernahrungsberatung erreichen wollten. Mehrfachnennungen waren maglich.
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spezielle Ernahrungsempfehlungen 80,3%
allgemeine Ernahrungsempfehlungen

Gewichtszunahme

Gewichtsreduktion 19,7%

0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0% 100,0%

Prozent

Abb. 11: Ziele der Erndhrungsberatung (Mehrfachnennung mdglich) (Schmidt et al., 2020)

Dabei sahen 79,0% der Patientinnen die Ernahrungsberatung als hilfreiches Angebot an
(Schmidt et al., 2020).

3.2.8 Ergebnisse der duReren Anwendungen

In den Jahren 2016 und 2017 wurden insgesamt 623 Wickel angewandt, mindestens ein
bis maximal 27 Wickel pro Patientin (Median: 2). Im Rahmen des ZIGG-Programms
haben 92 Patientinnen Wickelanwendungen erhalten. Die Leberwickel mit Achillea
millefolium waren die haufigste Art der Anwendung (94,6%, 87/92), seltener waren die
Bauchwickel mit Oxalis (4,3%, 4/92) und die Pulswickel mit Lavandula angustifolia (2,2%,
2/92) (Schmidt et al., 2020). Die Salbenauflagen wurden bei 4,3% (4/92) der Patientinnen
angewandt. Mehrfachnennungen waren méglich (siehe Abb. 12).

Vier Patientinnen wandten Wickel ausschlief3lich selbst zu Hause an. Allen Patientinnen

wurde mindestens einmal die Anwendung der Wickel in der Klinik gezeigt.
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Abb. 12. Art der Wickelanwendung im ZIGG-Programm
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Insgesamt trug die Anwendung der Wickel, unabhangig davon, ob diese zu Hause oder
im Rahmen des ZIGG-Programms erfolgte, bei 75,5% der Patientinnen zu einer
,deutlichen’, bei 22,3% zu einer ,mafigen’ und bei 2,1% zu einer ,geringen‘ Erholung bei
(Schmidt et al., 2020).

AuBerdem wurde das Wohlbefinden der Patientin gefordert. Dieser Effekt hielt in 65,3%
der Falle den ganzen Tag Uber an, bei 8,4% sogar fir eine ganze Woche. Es gaben 6,3%
der Patientinnen zwar eine Foérderung des Wohlbefindens an, machten aber keine

Aussage daruber, wie lange dieser Effekt anhielt (siehe Abb. 13).
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Abb. 13: Dauer der Forderung des Wohlbefindens (,Haben die auferen Anwendungen lhr

Wohlbefinden gefordert?*)

Insgesamt 92,7% der Patientinnen sahen die Wickelanwendungen als Erfolg an. Die
Kompetenz des Pflegepersonals, das die Wickel anlegte, wurde dabei mit der Note 1,07
bewertet.

Es fuhrten 53,2% der Patientinnen die Anwendungen wie vom Arzt empfohlen zu Hause
weiter durch, wobei 20,2% die Wickel dort seltener anwendeten, als der Arzt geraten
hatte. Ein Anteil von 23,4% der Patientinnen setzte die Anwendungen zwar zu Hause fort,
gab aber die Haufigkeit nicht an, 3,2% machten nicht eigenstéandig zu Hause weiter.
AuRBerdem leisteten die Wickel fur 56,8% der Patientinnen einen ,deutlichen’ und fur

23,2% einen ,mafigen‘ Beitrag zum Gesamtbehandlungsziel.

3.2.9 Ergebnisse der Farb-Klang-Resonanz-Liege

Es nahmen 73,9% der Patientinnen (n = 88) die Farb-Klang-Resonanz-Liege in Anspruch,
wobei die am haufigsten gewahlte Farbe Blau war (74,4%), gefolgt von Grin (10,3%),
Gelb (7,7%), Rot (6,4%) und Grau (1,3%).
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Abb. 14: Farbkombination der Farb-Klang-Resonanz-Liege

Insgesamt 95,5% der Patientinnen konnten einen entspannten Zustand erreichen. Bei
39,8% hielt der entspannte Zustand fir die Dauer der Anwendung an, bei 52,3% sogar fur
den restlichen Tag. Lediglich 3,4% der Patientinnen konnten sich nicht entspannen (siehe
Abb. 15). (Schmidt et al., 2020)

Dabei wurde das Licht mit der Schulnote 1,65 bewertet, die Musik mit 1,65, die Vibration

mit 1,60 und der Therapieraum mit 2,57.
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Abb. 15: Dauer der Entspannung durch die Farb-Klang-Resonanz-Liege (,Konnten Sie einen

meditativen, entspannten Zustand erreichen?’)

3.2.10 Ergebnisse der psychoonkologischen Gesprachstherapie

Es nahmen 61,3% (73/119) der Patientinnen die psychoonkologische Gesprachstherapie
in Anspruch. Im Erhebungszeitraum wurden insgesamt 173 psychoonkologische Gespréa-
che gefihrt. (Schmidt et al., 2020)
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Bezogen auf die Patientinnen, die die psychoonkologische Gesprachstherapie erhielten,
wurde mindestens ein Gesprach und hochstens 13 Gespréche pro Patientin gefuhrt
(Median: 2).

Unsere Patientinnen gaben in den Therapiesitzungen haufig Angste an, die sich auf
verschiedene Bereiche bezogen. Haufig thematisiert wurden Angst vor der Chemo-
therapie und vor Schmerzen, Angst davor, pflegebedurftig zu werden, Angst vor
Siechtum, Angst ,austherapiert’ zu sein sowie vom Partner oder den Arzten alleingelassen
zu werden (Ackermann, 2017).

Bei 86,1% der Patientinnen konnte durch die psychoonkologische Gesprachstherapie
eine subjektive Verbesserung des aktuellen Zustandes erreicht werden. Die Art der
Veranderungen ist in Abbildung 16 dargestellt. Mehrfachnennungen waren mdglich.
(Schmidt et al., 2020)

Verbesserung der

0,
Krankheitsbewaltigung 70,4%

mehr Hoffnung

Stimmungsverbesserung

bessere Kommunikation mit
Angehdorigen

weniger Depression 23,9%
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Prozent

Abb. 16: Art der Veranderungen durch die psychoonkologische Gesprachstherapie (Mehrfach-
nennung moglich) (Schmidt et al., 2020)

3.2.11 Ergebnisse der manuellen Therapie

Im Studienzeitraum erhielten 30,3% (36/119) der Patientinnen manuelle Therapie im
Klinikum rechts der Isar und 8,4% (10/119) in einer anderen Institution. Im Klinikum rechts
der Isar wurden insgesamt 195 Lymphdrainagen durchgefuhrt (Minimum pro Patient: 1,
Maximum pro Patient: 14, Median: 5). Damit war die Lymphdrainage mit einem Anteil von
88,6% die haufigste Form der manuellen Therapie, gefolgt von der Narbentherapie
(22,9%), der Massage (5,7%) und dem Kinesio-Taping (5,7%). Insgesamt konnte mithilfe
der manuellen Therapie bei 91,4% der hausintern behandelten Patientinnen eine

Zustandsverbesserung erzielt werden. (Schmidt et al., 2020)
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3.2.12 Ergebnisse des Fatigue-Trainings
Am sechswochigen Fatigue-Training nahmen 5,9% (7/119) der Patientinnen teil. Es wurde
mit der Schulnote 1,8 bewertet.

3.2.13 Gesamtevaluation des ZIGG-Programms

Die Patientinnen evaluierten das ZIGG-Programm mittels der deutschen Schulnotenskala
von 1 bis 6 (1 = am besten bis 6 = am schlechtesten). Insgesamt wurde das ZIGG-
Programm mit der Note 1,47 bewertet. Die Daten belegen, dass das Therapiekonzept von
den Patientinnen gut angenommen und akzeptiert wurde. Die einfaktorielle Varianz-
analyse lieferte zwischen den verschiedenen Altersgruppen und den drei Tumorgruppen

keine signifikanten Unterschiede (siehe Tab. 25).

Tab. 25: Bewertung des integrativen Angebotes im ZIGG Programm durch Patientinnen
verschiedener Altersgruppen und Tumorentitaten; einfaktorielle Varianzanalyse
Bewertung X+ SD p-Wert

alle (n = 87) 1,47 + 0,63
Altersgruppe (Alter in Jahren)

Alter < 50 (n = 32) 1,50 + 0,67 0,922

Alter 51 - 60 (n = 34) 1,47 £ 0,62

Alter > 60 (n = 21) 1,43 + 0,60
Tumorentitat

Mammakarzinom (n = 70) 1,46 + 0,65 0,665

Ovarialkarzinom (n = 13) 1,46 £ 0,52

andere gynakologische Tumorentitaten (n = 4) 1,75+ 0,50

3.2.14 Zusammenfassung der Ergebnisse des ZIGG-Programms

Bei einem Vergleich der Effekte der verschiedenen Angebote auf den subjektiven
Gesundheitszustand ist erkennbar, dass alle Angebote bei einem groRen Teil der
Patientinnen eine Zustandsverbesserung herbeifiihren konnten. Dabei war es unerheb-
lich, ob es sich um ein strukturiertes oder ein eigenes Programm handelte, wie in Tabelle
26 ersichtlich wird.

Tab. 26: Effekt auf den subjektiven Zustand

Integrative Anwendungen

Zustand hat sich unbekannt

verschlechtert

Zustand hat sich keine
verbessert Zustandsanderung

absolut (%) absolut (%) absolut (%)

BB-CAM 93/116 (80,2%) 19/116 (16,4%) 4/116 (3,5%) 3/119 (2,5%)
Sporttherapie
alle 52/59 (88,1%) 7/59 (11,9%) 0 0
im ZIGG-Programm 36/42 (85,7%) 6/42 (14,3%) 0
eigenes Programm 16/17 (94,1%) 1/17 (5,9%) 0
Manuelle Therapie
alle 41/44 (93,2%) 3/44 (6,8%) 0 0
im ZIGG-Programm 32/35 (91,4%) 3/35 (8,6%) 0
eigenes Programm 8/8 (100,0%) 0 0
Psychologische Therapie  62/72 (86,1%) 10/72 (13,9%) 0 0
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3.3 Diskussion der ZIGG-Studie

Die ZIGG-Studie in der Frauenklinik rechts der Isar hatte zum Ziel, Informationen dartber
zu gewinnen, wie ein integratives Therapiekonzept in den Kklinischen Alltag von
senologischen und gynakologischen Patientinnen zu integrieren ist, um therapie- und
krankheitsbedingte Nebenwirkungen zu reduzieren und den allgemeinen Gesundheits-

zustand zu verbessern.

3.3.1 Diskussion der Methode des ZIGG-Programms

Jede Patientin mit senologischem oder gynakologischem Karzinom unter adjuvanter,
neoadjuvanter oder palliativer Therapie, die sich im zertifizierten onkologischen Zentrum
vorgestellt hatte, konnte am ZIGG-Programm teilnehmen (Schmidt et al., 2020). Dabei
erfolgte die Auswahl der Patientinnen nicht zufallig, sondern die Frauen haben sich selbst
dazu entschlossen, an diesem Programm teilzunehmen. Aus diesem Grund haben eher
motivierte Patientinnen teilgenommen, die bereits mit einer positiven Erwartungshaltung
an das Programm herangetreten sind. Dies konnte moglicherweise zu Verzerrungen
gefuhrt haben. Auch in Bezug auf das Therapieziel war das Patientenkollektiv des ZIGG-
Programms nicht ganz reprasentativ. Die Patientinnen hatten zu 74,8% ein kuratives und
zu 25,2% ein palliatives Behandlungsziel. Der Anteil der palliativen Patientinnen lag im
ZIGG-Programm etwas niedriger als in der Erstvorstellung in der Sprechstunde, wie die
Ergebnisse des AG-IMed-Fragebogens im Vergleich zeigen. Das ZIGG-Programm
nahmen somit Uberwiegend Patientinnen wahr, die sich in einem frilhen und nicht
metastasierten Krankheitsstadium befanden (Schmidt et al., 2020). Auch andere Autoren
betonen, dass uUberwiegend Frauen in friheren Erkrankungsstadien an Interventionen
teilnehmen (Sollner et al., 2000; Drozdoff et al., 2018; Schiirger et al., 2019). Zudem
zeigte sich auch, dass sich eher Patientinnen angemeldet haben, deren Gewicht im
Normalbereich lag. Tatsachlich waren 72,0% der ZIGG-Patientinnen normalgewichtig im
Vergleich zu 63,3% der Patientinnen in der Sprechstunde. Auch das kann die Ergebnisse
beeinflusst haben.

Wahrend einige Autoren beschreiben, dass insbesondere jingere Patientinnen mit
Mammakarzinom an Interventionsprogrammen teilnehmen, waren die ZIGG-Patientinnen
hingegen mit einem Mittelwert von 54,5 Jahren durchschnittlich 1,7 Jahre alter als die
Patientinnen, die sich in der Sprechstunde vorgestellt hatten (Molassiotis et al., 2006).
Dabei zeigten die Mammakarzinom-Patientinnen kein grol3eres Interesse an dem
Angebot als Patientinnen mit anderen Tumorentitdten. Die prozentuellen Werte der
Tumorentitaten waren in beiden Studien vergleichbar, sodass das Interesse bei allen

Tumorentitdten ahnlich zu sein scheint.
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Bei der Auswahl der Interventionen konnten die Patientinnen selbst entscheiden, an
welchen und wie vielen Angeboten sie teilnehmen wollten. Bei einigen war dies nur ein
Angebot, wahrend andere Patientinnen mehrere Angebote in Anspruch nahmen. Diese
integrativen Interventionen fanden zum Teil parallel als Co-Interventionen statt, weshalb
manche Effekte durch Uberlagerungen schwieriger auf eine einzelne Behandlung
zuruickzufuhren sein kdonnten. Der Vorteil der grof3en Angebotsvielfalt lag jedoch darin,
dass die Bedurfnisse der Patientinnen zu einem groReren Teil abgedeckt werden
konnten. Aufgrund der Tatsache, dass die Patientinnen das ZIGG-Programm nicht in
gleicher Reihenfolge absolviert haben, kann es durch Zeiteffekte zur Verzerrung der
Ergebnisse gekommen sein. Denn die Befragung der Patientinnen fand am Ende des
ZIGG-Programms statt. Deshalb lagen bei den Patientinnen unterschiedliche Zeitab-
sténde zwischen dem Ausflllen und dem Ende der Interventionen vor.

Zudem war die Studienpopulation beztiglich Alter, Tumorentitat, -stadium, Metastasierung
und Art der konventionellen Therapie sehr heterogen. Um valide Ergebnisse zu erhalten,
misste eine Studie mit groBen homogenen Patientenkohorten durchgefihrt (Loef &
Walach, 2020) und Storvariablen, wie z. B. andere komplementéare Therapien, weitest-
gehend ausgeschlossen oder parallelisiert werden. Au3erdem wirkt sich das Fehlen einer
Kontrollgruppe negativ auf die interne Validitat aus. Dafur liegt die externe Validitat jedoch
ohne experimentelle Kinstlichkeit etwas hdher.

Die Grol3e der Kohorte als Gesamtheit mit n = 119 ist als ausreichend einzuschéatzen.
Eine Bildung von Untergruppen bei der Auswertung hétte aufgrund der kleinen Fallzahlen
keine validen Ergebnisse geliefert. Denn erst ab einer Studiengruppe mit mindestens 30
Patientinnen werden Ergebnisse erzielt, die fiir die Population mit gleicher Tumorentitat

reprasentativ sind.

Kritik der Mistelanwendung

Placebo-Effekte bei der subkutanen Anwendung von Extrakten aus Viscum album L.
konnten nicht ausgeschlossen werden, weil die Studie nicht randomisiert und
doppelverblindet war. Zudem fehlten die Kontrollgruppe und die Nutzung standardisierter
Lebensqualitdtsbégen. Denn die Zuwendung als solche kann bereits zu einem Placebo-
Effekt fihren. Eine Doppelverblindung ist aber durch die Art der Applikation und der
korperlichen Reaktion schwer mdoglich, weil Mistelextrakte zu einer Rétung an der
Einstichstelle und zu allgemeinen Reaktionen wie Fieber fihren kdnnen, sodass Arzt und
Patient oft wissen, ob Mistel oder ein Placebo verabreicht wurde (Troger et al., 2009; Loef
& Walach, 2020). Um diesen Effekt zu vermeiden, hatte in einer Kontrollgruppe ein
Placebo gespritzt werden missen, das ebenfalls eine Rotung hervorruft, was jedoch aus

ethischen Grinden fragwirdig ist. Loef und Walach (2020) weisen aber darauf hin, dass
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sich verblindete und nicht-verblindete Studien hinsichtlich der Effektgréf3e in der Vergan-
genheit nicht voneinander unterschieden haben.

Insgesamt zeigen die bisherigen Studien (Horneber et al., 2008; Melzer et al., 2009;
Troger et al., 2009; Kienle & Kiene, 2010; Wiesenauer, 2018; Schad et al., 2018a; Loef &
Walach, 2020; Rostock, 2020) und die Ergebnisse der vorliegenden Studie, dass die
Patientinnen subjektiv von der Misteltherapie profitieren kdnnen. Dies begrindet den

Einsatz in der integrativen Tumortherapie.

Kritik des sportmedizinischen Check-ups
Die Parameter ,Korpergewicht’ und ,Fettanteil’ wurden nur beim sportmedizinischen
Check-up bestimmt. Moglicherweise kann es zu Verzerrungen der Ergebnisse gekommen

sein, wenn Ubergewichtige Patientinnen daran eher nicht teilgenommen haben.

3.3.2 Diskussion des ZIGG-Fragebogens

Der ZIGG-Fragebogen wurde den Patientinnen am Ende des Programms ausgehandigt
und basierte auf deren Selbsteinschatzung. Dabei ist die Ricklaufquote mit 82,6% als
sehr gut zu bewerten. Jedoch wurde der Fragebogen im Vorfeld lediglich von
medizinischen Experten validiert und durch Arzte, Pflegepersonal und Studenten auf
seine Reliabilitat getestet. Die Fragen waren zwar Uberwiegend einfach und verstandlich
gestellt, aber dennoch waren einige Fragen und Antwortmdglichkeiten nicht immer leicht
voneinander abzugrenzen.

Ein Aspekt, der bei kiinftigen Untersuchungen noch starker beriicksichtigt und verbessert
werden musste, ist ein gleiches Ausformulieren der Fragen fir jede Art der Therapieme-
thode. Auf diese Weise kdnnten mehr Informationen gewonnen werden, weil es moglich
ware, mehrere Methoden in Bezug auf die gleiche Fragstellung direkt miteinander zu
vergleichen. So wurde beispielsweise die Frage nach der Zustandsanderung nur fur die
BB-CAMs, Sporttherapie, psychoonkologische Beratung und manuelle Therapie gestellt,
nicht aber fur die Ernahrungstherapie, Wickelanwendungen, Farb-Klang-Resonanz-Liege

und das Fatigue-Training.

3.3.3 Diskussion der Ergebnisse aus dem ZIGG-Fragebogen

Mithilfe der ZIGG-Studie sollten Informationen dariber gewonnen werden, wie komple-
mentarmedizinische Angebote bei Frauen mit senologischem oder gynakologischem
Karzinom in die konventionelle Therapie zu integrieren sind, damit diese subjektiv davon
profitieren. Dazu evaluierten die Patientinnen das arztlich geleitete Konzept in einem

onkologischen Spezialzentrum mittels des ZIGG-Fragebogens.
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Der Grof3teil der Patientinnen litt an einem Mammakarzinom (84,0%), gefolgt von
Patientinnen mit Ovarialkarzinom (12,6%) und anderen gynékologischen Tumoren (3,4%).

Diskussion des subjektiven Gesundheitszustandes der Patientinnen

Die Patientinnen bewerteten ihren subjektiven Gesundheitszustand zum Ende des
Programms anhand einer flnf-stufigen Bewertung von ,ausgezeichnet’ bis ,schlecht.
Dabei bezeichneten 3,4% der Patientinnen ihren Gesundheitszustand als ,ausgezeichnet
und 17,8% als ,sehr gut’. Das konnte darauf hinweisen, dass das integrative
Therapiekonzept von den Patientinnen subjektiv als hilfreich empfunden wurde. Damit ist
der subjektive Gesundheitszustand mit anderen stationdr behandelten Patienten
verschiedener Erkrankungen vergleichbar (Simfes-Wist et al., 2012).

In der vorliegenden Studie wiesen altere Patientinnen einen signifikant schlechteren
Gesundheitszustand auf als die jungeren (p = 0,031). Dieser Unterschied kann durch
andere Studien nicht bestatigt werden. Diese gelangen eher zu dem Ergebnis, dass altere
Patientinnen einen besseren gesundheitlichen Zustand und weniger Schmerzen haben
als jungere (Yfantis et al., 2020).

Zudem wiesen die gynakologischen Tumorpatientinnen subjektiv keinen signifikant
schlechteren Gesundheitszustand auf. Dies steht im Widerspruch zu den Ergebnissen
von Bauersfeld et al. (2018), die fur Patientinnen mit Ovarialkarzinom schlechtere Werte
angeben als fur die Brustkrebspatientinnen. Moglicherweise ist der fehlende Unterschied
zwischen dem Gesundheitszustand der gynakologischen und der senologischen
Patientinnen auf die etwas kleinere StichprobengréRe der Ovarialpatientinnen und die
sehr kleine Stichprobe der sonstigen gynékologischen Tumorpatientinnen zurtickzufihren.
Zukinftig missten noch mehr gynakologische Tumorpatientinnen in Studien mitein-
geschlossen werden, um signifikante Ergebnisse zu erhalten. Dies war aufgrund der

geringen Inzidenz fiir gynékologische Tumoren jedoch schwierig.

Diskussion uUber die Inanspruchnahme diagnostischer und therapeutischer Angebote

Die therapeutischen Angebote wurden insgesamt von den Patientinnen sehr gut
angenommen. Am haufigsten wurden die therapeutischen Wickel (77,3%) angewandt,
gefolgt von der Farb-Klang-Resonanz-Liege (73,9%). Bei der Sporttherapie, der
Ernahrungsberatung, den Wickelanwendungen, der Farb-Klang-Resonanz-Liege und der
psychoonkologischen Beratung war die jingste Altersgruppe am haufigsten vertreten. Es
wird deutlich, dass bei den Patientinnen ein Bedarf an Methoden besteht, die das
Wohlbefinden férdern. Die unterschiedliche Nutzung der Therapieangebote in den
verschiedenen Altersgruppen belegt, dass Frauen in verschiedenen Lebensphasen
unterschiedliche Bedurfnisse haben. Zudem zeigte sich, dass jingere Frauen mehr

Unterstitzungsbedarf haben oder ihre Therapie héaufiger aktiv mitgestalten mdochten.
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Daher ist es erforderlich, die integrativen medizinischen Angebote individuell an jede

Patientin anzupassen.

Diskussion der Ergebnisse zu den komplementarmedizinischen Medikamenten

Bei den BB-CAMs schrieben 76,5% der Patientinnen der Misteltherapie den grof3ten
Nutzen zu (Schmidt et al., 2020). Dieses Ergebnis deckt sich auch mit den Daten aus
anderen Studien, wonach die Patienten einen subjektiven Nutzen aus der Misteltherapie
ziehen kénnen und die Lebensqualitat verbessert werden kénne (Horneber et al., 2008;
Troger et al.,, 2009; Galun et al.,, 2012). Die Mistel kann im Wesentlichen zu einer
besseren Vertraglichkeit der konventionellen Therapie, wie der Chemo- oder Strahlen-
therapie, beitragen (Kienle et al., 2009). Dies spiegelt sich in den Empfehlungen der S3-
Leitlinien und der AGO-Leitlinie wider, die eine Kann-Empfehlung fur die Misteltherapie
unter einer Systemtherapie ausgesprochen haben (Arbeitsgemeinschaft der

Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften, 2021; Dall & Solomayer, 2021).

Diskussion der Ergebnisse der sportmedizinischen Eingangsuntersuchung und

Sporttherapie
An der sportmedizinischen Eingangsuntersuchung nahmen nur 54,6% der Patientinnen

teil (Schmidt et al.,, 2020). Ein hoherer Anteil ware winschenswert gewesen, um
gesundheitliche Risiken fur alle Patientinnen zu identifizieren und die Leistungsfahigkeit
optimal bestimmen zu kdnnen. Zudem héatte eine grofRere Stichprobe in Bezug auf den
BMI und den Korperfettanteil vorgelegen. Die einfaktorielle Varianzanalyse zeigte, dass
die Patientinnen mit Ovarialkarzinom einen signifikant niedrigeren Korperfettanteil hatten
als die Mammakarzinom-Patientinnen und daher von Tumorkachexie bedroht sein
konnten (Ovarialkarzinom: 19,75% vs. Mammakarzinom: 26,85%) (Schmidt et al., 2020).
Welche Konsequenzen sich daraus hinsichtlich Diagnostik, Pravention und Therapie
ergeben, wird bei der Diskussion der Ergebnisse der Ernahrungsberatung behandelt.

Das Sportangebot im Rahmen des ZIGG-Programms nahmen 35,3% der Patientinnen in
Anspruch und 19,3% trieben selbst Sport. Das verdeutlicht, dass die Patientinnen
Interesse an korperlicher Aktivitat hatten, es aber Hindernisse im Hinblick auf die
Teilnahme am ZIGG-Programm gegeben hat. Als wesentliche Grinde fur die
Nichtteilnahme am ZIGG-Sportprogramm wurden ein ,zu weiter Anfahrtsweg’, eine
,eigene sportliche Betatigung‘ oder ,Physiotherapie in Wohnortnahe‘ genannt. (Schmidt et
al., 2020) AuRRerdem trieb die Gruppe mit eigenem Sportprogramm ein- bis zweimal
haufiger pro Woche Sport als die Gruppe, die am ZIGG-Programm teilnahm. Die
unterschiedliche Haufigkeit konnte auch der Grund dafir sein, dass 94,1% der
Patientinnen mit eigenem Sportprogramm, jedoch nur 85,7% der Teilnehmerinnen des

strukturierten Sportprogramms ihren Zustand verbessern konnten. (Schmidt et al., 2020)
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Moglicherweise wurden beim selbst gewahlten Sportprogramm aber auch die individu-
ellen Praferenzen eher getroffen. Dennoch ist die Zustandsverbesserung in beiden
Gruppen als sehr gut zu bewerten. Zudem ist festzuhalten, dass sich bei keiner Patientin
der Zustand durch den Sport verschlechterte. Die groten Zustandsverbesserungen
betrafen das Energielevel, die Fitness und die Stimmung. Auch andere Autoren schreiben
dem Sport eine wesentliche Rolle bei der Wiederherstellung kdrperlicher und psychischer
Funktionen nach einer Tumorbehandlung zu. Er hat eine gro3e Bedeutung fur das
Wohlbefinden und die Lebensqualitat und kann zu einer Reduktion der Nebenwirkungen
der konventionellen Tumorbehandlung fihren. (Mustian et al., 2009; Fuller et al., 2018)
Zudem kann durch sportliche Betétigung die Fatigue reduziert werden (Furmaniak et al.,
2016; Fuller et al., 2018). Es kommt zu einem stimmungsverbessernden Effekt und in
Folge dessen zur Senkung von Depression und Angst (Zhu et al., 2016; Fuller et al.,
2018). Diese Auswirkungen filhren zu einer erhdhten Lebensqualitat, auch wahrend der
Chemo- oder Strahlentherapie (Carayol et al., 2013; Zhu et al., 2016; Fuller et al., 2018).

Zudem zeigen grof3e Studien an Mammakarzinom-Patientinnen, dass durch kérperliche
Aktivitat, insbesondere vor der Diagnosestellung, die Gesamtmortalitat, die Brustkrebs-
spezifische Mortalitat und die Wahrscheinlichkeit fur ein Rezidiv gesenkt werden kdnnen
(Bertram et al., 2011; Ibrahim & Al-Homaidh, 2011; Bradshaw et al., 2014; Friedenreich et
al., 2016). Davon profitieren vor allem Patientinnen mit Ostrogenrezeptor (ER)-positivem
Tumor (Ibrahim & Al-Homaidh, 2011). Die S3-Leitlinie fur das Mammakarzinom empfiehlt
daher wochentlich 150 min moderate oder 75 min intensive korperliche Tatigkeit und
zusatzlich Krafttraining zweimal pro Woche (Arbeitsgemeinschaft der Wissenschatftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften, 2020c). Andere Autoren geben generell wdchentlich
90-120 Minuten moderate kdrperliche Bewegung als Optimum an, um bei Brustkrebs-
patientinnen unter Chemo- oder Strahlentherapie die Midigkeit und Depression zu
senken und die Lebensqualitat zu verbessern (Carayol et al., 2013). Hayes (2019) merkt
dagegen an, dass es keine wochentliche Gesamtdosis gebe, die fir alle Krebspatienten
den grofiten Nutzen beinhalte, sondern der Umfang individuell an den Patienten
angepasst werden musse. Dies zeigt die Bedeutung einer individuellen Leistungs-
diagnostik, wie sie im Praventionszentrum stattgefunden hat.

In der richtigen Art, Intensitat und Dauer durchgefiihrt, bietet der Sport weitere positive
Auswirkungen bei Brustkrebspatientinnen. So konnten Zhu et al. (2016) belegen, dass
nach einer Trainingsintervention bestimmte physiologische Marker wie z. B. Insulin, IGF-II
und IGFBP-1 (insulin-like growth factor binding protein) signifikant niedriger waren. Zudem
fuhrt Training zu einer besseren kardiovaskularen Fitness (Furmaniak et al., 2016; Fuller

et al.,, 2018). Diese beiden Aspekte sind besonders relevant, weil Mammakarzinom-
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Patientinnen ein héheres Risiko fir Herz-Kreislauf- und Stoffwechselerkrankungen haben,
was wiederum das Risiko eines Rezidivs erhoht (Pasanisi et al., 2006; Haque et al.,
2014). AuBerdem fuhrt Sport zu einer Steigerung der Muskelkraft (Paramanandam &
Roberts, 2014; Zhu et al., 2016; Fuller et al., 2018). Des Weiteren kann die Armkraft durch
gezieltes Krafttraining erhoht werden, ohne ein Lymphdédem zu verstarken
(Paramanandam & Roberts, 2014). Andere Autoren geben an, dass ein Lymphddem
durch Sport sogar verbessert werden kénne (Cheema et al., 2014).

Bei den gynédkologischen Karzinomen ist die Datenlage geringer als bei den
Brustkrebspatientinnen. Deshalb beinhaltet die S3-Leitlinie fir das Ovarialkarzinom keine
konkreten Empfehlungen bezlglich koérperlicher Aktivitéat (Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften, 2020b). Aber auch Ovarial-
karzinom-Patientinnen scheinen von Sport zu profitieren. In einer grof3en multivariaten
Analyse mit 6.806 Frauen mit invasivem Ovarialkarzinom aus zwolf Einzelstudien wurde
das Mortalitatsrisiko in Abhangigkeit von der kérperlichen Freizeitaktivitdt untersucht. Im
Verlauf der Studie starben 2.935 Patientinnen. Bei den aktiven Frauen konnte jedoch ein
signifikant niedrigeres Mortalitatsrisiko festgestellt werden als bei den inaktiven Frauen.
Dabei waren die Einzelstudien in ihren Ergebnissen homogen. (Cannioto et al., 2016)
Zudem fuihrt Bewegung auch bei gynékologischen Patientinnen zu einer Verbesserung
des korperlichen Aktivitatslevels und des Body-Mass-Indexes (Lin et al., 2016). Ebenso
berichten Ovarialkarzinom-Patientinnen mit regelméafiger Bewegung von einer signifikant
besseren Lebensqualitat (Stevinson et al., 2007), signifikant weniger Fatigue, signifikant
weniger peripherer Neuropathie, signifikant weniger Depression und Angst, signifikant
besseren Ergebnissen in Bezug auf den Schlaf sowie einer signifikant hdheren
Zufriedenheit (Stevinson et al., 2009). Weitere Ergebnisse wird die BENITA-Studie, eine
prospektive randomisierte kontrollierte Studie, liefern, die Bewegungs- und Erndhrungs-
interventionen bei Ovarialkarzinom-Patientinnen wahrend und nach der Erstlinien-CTX
untersucht (Grimm et al., 2020; Maurer et al., 2020).

Diskussion der Ergebnisse zur Ernahrungsberatung

An der Ernahrungsberatung nahm etwas mehr als die Halfte der Patientinnen teil, von
denen 79,0% die Ernahrungsberatung als hilfreich bewerteten (Schmidt et al., 2020). Die
Relevanz einer fundierten Erndhrungsberatung und deren Wirkung bestatigen auch
andere Autoren (Wachtershauser et al., 2014; Bronger et al., 2017; Zopf et al., 2020).
Krankenhauspatienten sind haufig mangelerndhrt. So haben Konturek et al. (2015)
mithilfe von zwei Screening-Methoden ermittelt, dass die Pravalenz einer Mangel-
ernahrung bei Krebspatienten nach SGA (Subjective Global Assessment) bei 61% und

nach NRS (Nutritional Risk Screening) bei 52,9% liegt. Eine gleichzeitig vorliegende
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Depression verstarkt diese Untererndhrung, weil die Kalorienaufnahme zusatzlich
reduziert ist (Konturek et al., 2015). Bei fortgeschrittenen Tumorerkrankungen, insbeson-
dere beim Ovarialkarzinom, treten Sarkopenie und Tumorkachexie als unerwiinschte
Zustande haufig auf. Es ist wesentlich, die davon betroffenen Patientinnen frihzeitig zu
identifizieren und zu beraten, weil beides prognostische Faktoren fiir die Uberlebenszeit
sind. Durch eine rechtzeitige Steigerung der Kalorienaufnahme kann eine gute Konsti-
tution der Patientinnen Uber einen langeren Zeitraum erhalten und Sarkopenie verhindert
werden. (Wachtershauser et al., 2014; Bronger et al., 2017; Ravasco, 2019; Zopf et al.,
2020)

Insgesamt 73,7% aller Patientinnen konnten das personliche Ziel der Ernahrungsberatung
erreichen. Ein Viertel der Patientinnen der vorliegenden Studie hatte als Ziel der
Ernahrungstherapie die Gewichtszunahme angegeben. Dahingegen strebten 19,7% der
Patientinnen mithilfe der Ernéhrungstherapie eine Gewichtsreduktion an (Schmidt et al.,
2020). Studien belegen, dass Patientinnen mit Ubergewicht ihnren BMI reduzieren sollten.
Denn adiptse Brustkrebspatientinnen haben langfristig, vor allem nach dem finften
Uberlebensjahr, ein signifikant um 46% erhohtes Metastasierungsrisiko und nach dem
zehnten Uberlebensjahr ein signifikant um 38% erhohtes Mortalitatsrisiko (Ewertz et al.,
2011). Auch andere Autoren bestétigen diese Zusammenhange (Loi et al., 2004). Zudem
sind die Chemotherapie sowie die endokrine Therapie nach dem zehnten Uberlebensjahr
bei Patientinnen mit einem BMI {iber 30 kg/m? weniger wirkungsvoll (Ewertz et al., 2011).
Inwieweit diese Ergebnisse auf Patientinnen mit gynakologischem Karzinom ubertragbar
sind, ist bisher jedoch wenig erforscht, da ausreichende Studien zum Ovarialkarzinom
fehlen. Bei Patientinnen mit Endometriumkarzinom ist Adipositas mit einem etwa
zweifachen Anstieg der Endometriumkarzinom-spezifischen Mortalitat (Arem et al., 2013;
Shaw et al., 2016) und einem Anstieg der Gesamtmortalitidt verbunden (von Gruenigen et
al., 2006; Arem et al.,, 2013). Eine Gewichtsreduktion scheint hierbei eine schitzende
Wirkung zu haben (Shaw et al., 2016).

In einer anderen Studie konnte belegt werden, dass sowohl ein Ubermaliger
Gewichtsverlust als auch eine Ubermallige Gewichtszunahme mit einer schlechten
Uberlebensrate bei Endometriumkarzinom-Patientinnen einhergehen (Matsuo et al.,
2016).

AulRRerdem ist noch nicht ausreichend erforscht, inwieweit intermittierendes Fasten vor,
wahrend und nach einer Chemotherapie sinnvoll ist. Kleine Studien weisen auf eine
Verringerung von Nebenwirkungen hin, wie z. B. die Reduktion von Fatigue, sowie eine
generell bessere Vertraglichkeit der Chemotherapie. (Safdie et al., 2009; Groot et al.,

2015; Bauersfeld et al., 2018) Es bedarf aber noch gréRerer, randomisierter Studien, um
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die Effekte des Fastens wéhrend einer Chemotherapie zu untersuchen. Zudem muss

Uberprift werden, ob Fasten einen unerwiinschten Gewichtsverlust fordert.

Der erndhrungsmedizinische Kochkurs wurde nicht sehr hédufig angenommen, was daran

gelegen haben konnte, dass dieser kostenpflichtig war.

Diskussion der Ergebnisse zu den dulReren Anwendungen

Den Grofiteil der angewandten Wickel machten die Leberwickel mit 94,6% aus. Die
Wickelanwendungen konnten in 75,5% zu einer ,deutlichen’, in 22,3% zu einer ,mafigen’
und in 2,1% zu einer ,geringen‘ Erholung beitragen. (Schmidt et al., 2020) Dieser Effekt
hielt in 65,3% der Falle fur den ganzen Tag an, bei 8,4% sogar fir eine ganze Woche.
Auch in einer anderen Studie aus dem Jahr 2012 konnte in einem anthroposophischen
Akutspital mit 221 Patienten die subjektiv positive Wirkung von Wickeln nachgewiesen
werden. Dort konnten sich insgesamt 85% ,deutlich’, ,gut’ oder ,hervorragend’ erholen,
9,5% ,mafig‘ und 2,6% ,wenig‘. In 71% der Falle hielt die Zustandsverbesserung fur den
Moment oder den Tag an. Zudem nahmen dort 70% der Patienten eine ,deutliche’ oder
,sehr deutliche Verbesserung‘ inres Zustands durch die Wickel wahr. (Simbes-Wiist et al.,
2012)

AuRBerdem leisteten die Wickel im Rahmen der vorliegenden Studie fir 56,8% der
Patientinnen einen ,deutlichen’ und fir 23,2% einen ,mafigen‘ Beitrag zum Gesamt-
behandlungsziel. Diese Werte sind ebenfalls mit denen der Studie von Simdes-Wst et al.
(2012) vergleichbar.

Auch andere Autoren beschreiben, dass Therapeutische Korperwickel Wohlbefinden
férdern und einen Zustand der Entspannung herbeifiihren, sodass sich diese positiv auf
die Psyche auswirken (Bachmann & Langler, 2005). AuRerdem wird ihnen eine Reduktion
von Angsten, Schlafstérungen, Lethargie und depressiver Stimmung zugeschrieben (Ali
et al., 2017).

In der vorliegenden Studie wurde zusétzlich die Kompetenz des Wickelpersonals von den
Patientinnen bewertet. Sowohl in dieser Studie als auch in der Studie von Simdes-Wst et

al. (2012) wurde das Wickelpersonal tiberwiegend als sehr gut bewertet.

Leberwickel haben zudem das Potenzial, den Leberstoffwechsel anzuregen und die
Entgiftungsleistung der Leber zu steigern (Bachmann & Langler, 2005; Paepke, 2019). In
einer randomisierten kontrollierten Cross-Over-Studie mit 13 gesunden Probanden konnte
gezeigt werden, dass die exkretorische Leberfunktion durch Leberwickel gesteigert wird.
Als Parameter fur die Entgiftungsleistung der Leber diente dabei die Halbwertszeit von
Indocyaningriin, das nur tGber die Leber eliminiert wird. Dieser Stoff wurde den Probanden
gewichtsadaptiert intravends injiziert und aus dem Serum wurde die Eliminations-

Halbwertszeit mittels Extinktionsmessung berechnet. Mit Leberwickel war die Halbwerts-
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zeit der Elimination von Indocyaningrun signifikant kurzer als ohne Wickel. Dieser Effekt
wird dadurch erklart, dass es zu einer psychovegetativen Entspannung und somit zu einer
nachlassenden Sympathikus-Aktivierung kommt, die eine Steigerung der Leberdurch-
blutung bewirkt. Dies fiihrt zu einer Erhéhung der Stoffwechselaktivitat der Leber, sodass
mehr Abbauprodukte durch die Leber ausgeschieden werden kdnnen. (Weisser, 2006;
Huber et al., 2007)

Zudem haben Wickel das Potenzial, das Immunsystem positiv zu beeinflussen.
(Bachmann & Langler, 2005; Paepke, 2019).

Diskussion der Ergebnisse zur Farb-Klang-Resonanz-Liege

Insgesamt 95,5% der Patientinnen konnten mithilfe der Farb-Klang-Resonanz-Liege einen
entspannten Zustand erreichen, wahrend lediglich 3,4% der Patientinnen angaben, sich
nicht entspannen zu koénnen. Dies flhrten einige Patientinnen auf den Therapieraum
zurlick, der nur mit der Note 2,57 bewertet wurde. Kritikpunkte waren die kleine GroRRe
des Raumes, die fehlenden Fenster und laute, stérende Gerausche auf dem Gang.
(Schmidt et al., 2020)

Diskussion der Ergebnisse zur psychoonkologischen Gespréchstherapie

Die Patientinnen wurden mittels eines Fragbogens bezlglich des Bedarfs an psychoonko-
logischer Unterstiitzung gescreent. lhnen wurde anschliel3end eine psychoonkologische
Therapie mit verhaltenstherapeutischem Ansatz angeboten. Die Schwerpunkte, die in den
Therapiesitzungen thematisiert wurden, waren der Umgang mit Angsten und der eigenen
Sterblichkeit sowie die Forderung der Ressourcenbildung, um den Umgang mit der
eigenen Erkrankung zu verbessern.

Diese psychoonkologische Beratung erhielten 61,3% der Patientinnen (Schmidt et al.,
2020). Bei der jungsten Patientengruppe waren es sogar 75,7% der Patientinnen, die das
Angebot annahmen.

Studien zeigen, dass 20-70% der Mammakarzinom-Patientinnen einen Bedarf an
psychologischer Unterstiitzung haben, weil sie hdufig an Angst und Depressionen leiden.
Dennoch bieten 13% der deutschen Brustkrebszentren immer noch keine psychoonko-
logische Beratung innerhalb der Klinik an (Singer et al., 2010; Fiszer et al., 2014,
Ernstmann et al., 2019), obwohl die psychoonkologische Beratung zu den Anforderungen
gehort, die ein onkologisches Zentrum fir die Zertifizierung als solches erfiilllen muss
(Barnes et al.,, 2016; Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften, 2020a). Beim Vergleich der Anforderungen der Deutschen
Krebsgesellschaft mit den reellen Zahlen ergibt sich eine Diskrepanz. So hatten im
Median nur 56,5% der im Jahr 2018 neu diagnostizierten Brustkrebspatientinnen ein

mindestens 25-minitiges Erstgesprach mit psychoonkologischem Schwerpunkt. Dieser
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Wert variiert zwischen den zertifizierten Zentren aber mit 1,18% bis 98,11% sehr stark.
(Deutsche Krebsgesellschaft, 2020a)

Das Zentrum dieser Studie liegt bei der Quote der durchgefiihrten psychoonkologischen
Gespréache leicht Uber dem Median von 56,5% der bundesweit zertifizierten Zentren im
Jahr 2018 (Deutsche Krebsgesellschaft, 2020a).

Es wird ersichtlich, dass Patientinnen Hilfestellung bei der Bewaltigung der Erkrankung
und der Therapiephase bendétigen. Dabei haben insbesondere jlingere pramenopausale
Patientinnen ein erhéhtes Risiko fir psychische Morbiditat, was sich auch in den Daten
zur héheren Inanspruchnahme der Beratung durch jingere Patientinnen widerspiegelt
(Thewes et al., 2004; Dietmaier et al., 2016). Dietmaier et al. (2016) geben ebenfalls
Mammakarzinom-Patientinnen mit einer kurzen Erkrankungsdauer und Ovarialkarzinom-
Patientinnen unter Chemotherapie als besonders belastete Gruppen an. Deshalb sollten
diese in allen Phasen der Therapie durch psychoonkologische Beratung unterstiitzt
werden (Dietmaier et al., 2016). Generell sollte die psychoonkologische Beratung jeder
Patientin angeboten werden. Mittlerweile ist eine psychoonkologische Betreuung von
mindestens 25 Minuten in den Anforderungen fur zertifizierte Krebszentren verankert. Es
gibt eine Begriundungspflicht der Zentren, wenn die Quote auf3erhalb der Plausibilitats-
grenze von unter 15% oder Uber 95% liegt. (Deutsche Krebsgesellschaft, 2020a;
Deutsche Krebsgesellschaft, 2020b) Beispielsweise wird die psychoonkologische
Betreuung in der anthroposophischen Klinik Havelhdhe sehr gut umgesetzt. Hier wird die
Beratung allen Patientinnen angeboten und von 92,7% der Mammakarzinom-Patientinnen
auch angenommen (Thronicke et al., 2018Db).

Im Rahmen der vorliegenden Studie zielte die psychoonkologische Beratung zudem auf
die Ressourcenbildung durch Unterstiitzung aus dem sozialen Umfeld der Patientinnen
ab. Auch die Angehdrigen wurden hinsichtlich der Unterstlitzungsmdoglichkeiten beraten.
Denn soziale Unterstiitzung scheint das Uberleben von Patienten zu verlangern. So
bestatigte eine Studie mit Ovarialkarzinom-Patientinnen, dass soziale Bindung fiur diese
Patientinnen mit einem Uberlebensvorteil assoziiert ist (Lutgendorf et al., 2012). Das wird
auch durch die Tatsache gestiitzt, dass verheiratete Patienten einen Uberlebensvorteil
haben (Sprehn et al., 2009).

Auch Elemente aus der Achtsamkeitslehre wurden in den Therapiesitzungen angewandt.
In ihrer Ubersichtsarbeit gelangten Musial et al. (2011) zu dem Ergebnis, dass
Lebensqualitdt und Stimmung durch Mindfulness-Based Stress Reduction (MBSR)
verbessert werden und somit der Leidensdruck bei Krebspatienten reduziert werden kann.
Des Weiteren konnen korperliche Beschwerden verringert werden, was zu einer héheren

Lebensqualitat fuhrt. Die Studien waren in ihren Ergebnissen jedoch nicht ganz homogen.
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Zudem schrankt die methodische Qualitdt mancher Studien die Daten ein. (Musial et al.,
2011) Zudem berichten einige Autoren von einer Reduktion von Angst und Depression
durch Achtsamkeitsinterventionen (Matchim et al., 2011; Cramer et al., 2012).

Diskussion der Ergebnisse zur manuellen Therapie

Im Studienzeitraum erhielten 30,3% der Patientinnen manuelle Therapie im Klinikum
rechts der Isar und 8,4% in einer anderen Institution. Dabei war die Lymphdrainage mit
einem Anteil von 88,6% die haufigste Form der manuellen Therapie. Bei 91,4% der
hausintern behandelten Patientinnen fihrte die manuelle Therapie zu einer
Zustandsverbesserung. Auch andere Autoren schreiben der manuellen Therapie eine
unterstiitzende Wirkung zu (Badde et al., 2011; Barth, 2013).

Diskussion der Ergebnisse zum Fatigue-Training

Fatigue ist eine Nebenwirkung, die haufig unter einer Chemotherapie auftritt (Baumann &
Zimmer, 2018). Sie bringt einen hohen Leidensdruck mit sich und reduziert die
Lebensqualitdt der Patienten massiv (Senf & Hubner, 2014), kann jedoch oft gut
behandelt werden (Senf & Hibner, 2014). In der vorliegenden Studie nahmen nur 5,9%
der Patientinnen am Fatigue-Training teil, was zum einen organisatorische Griinde gehabt
haben konnte. Denn das sechswochige Fatigue-Seminar war auf zehn Teilnehmerinnen
pro Durchgang begrenzt. Zum anderen kdnnten mdglicherweise zu wenige Patientinnen

auf das Angebot aufmerksam gemacht worden sein.

Diskussion der Gesamtevaluation des ZIGG-Programms

Bewertungen von integrativen Programmen aus der Patientenperspektive sind bedeut-
sam, da sie reale Bedingungen widerspiegeln. Die Patientinnen der vorliegenden Studie
bewerteten das ZIGG-Programm mittels des deutschen Schulnoten-Systems. Insgesamt
wurde das Programm von den Patientinnen sehr gut angenommen und mit der Schulnote
1,47 bewertet (Schmidt et al., 2020).

Generell werden komplementarmedizinische Therapiekonzepte von Patienten als positiv
angesehen und beurteilt. Diesbezigliche Informationen lieferte die AMOS-Studie der
Universitat Witten-Herdecke mit 1.510 Patienten im ambulanten Bereich. Dabei
bewerteten die Patienten ihre Zufriedenheit mit den angebotenen anthroposophischen
Therapien auf einer 10-stufigen-Skala (0 = sehr unzufrieden bis 10 = sehr zufrieden) im
Durchschnitt mit 7,94 £+ 2,20 Punkten. (Hamre et al., 2013)

Im anthroposophischen Gemeinschaftskrankenhaus Havelhohe lauft aktuell eine Studie
zur Evaluation der patientenberichteten Zufriedenheit und subjektiven Wirksamkeit eines

multimodalen anthroposophischen Therapiekonzeptes (Matthes, 2021).
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Diskussion der Zustandsanderungen:

Insgesamt konnte festgestellt werden, dass im Rahmen des ZIGG-Programms durch die
komplementarmedizinischen Medikamente (80,2%), die Sporttherapie (85,7%), die
psychoonkologische Gesprachstherapie (86,1%) sowie die manuelle Therapie (91,4%)
sehr haufig eine Zustandsverbesserung erreicht werden konnte. Alle vier Methoden
leisten demnach einen wesentlichen Beitrag zur Regeneration von Tumorpatientinnen und
sollten den individuellen Anforderungen und Bedirfnissen entsprechend eingesetzt
werden.

Auch andere Studien bestétigen diese Ergebnisse und schreiben der Sporttherapie einen
groBen Nutzen zu (Mustian et al., 2009; Bernhorster, 2013). Eine Verbesserung der
Lebensqualitat durch Sport konnte in mehreren Studien nachgewiesen werden (Stevinson
et al., 2007; Mustian et al., 2009; Carayol et al., 2013; Fuller et al., 2018; Panchik et al.,
2019). Zudem leistet die Misteltherapie einen grof3en Beitrag zur Verbesserung der
Lebensqualitat von onkologischen Patienten (Stevinson et al., 2007; Mustian et al., 2009;
Carayol et al., 2013; Fuller et al., 2018; Panchik et al., 2019). Des Weiteren gelangten
Thronicke et al. (2018a) in ihrer im anthroposophischen Gemeinschaftskrankenhaus
Havelhthe durchgefiihrten Studie zu dem Ergebnis, dass ein ausfihrliches &rztliches
Beratungsgesprach, in das auch ein Biografie-Gesprach integriert ist, eine Verbesserung
des subjektiven Gesundheitszustandes, der Lebensqualitdt sowie des kognitiven und
psychosozialen Wohlbefindens herbeifihren kann. Bei den Probanden handelte es sich
um Patientinnen mit nicht-metastasiertem Mammakarzinom. (Thronicke et al., 2018a)
Auch Fasching et al. (2007) stellten in ihrer Studie fest, dass die Komplementarmedizin
sowohl die Zufriedenheit mit dem Gesundheitszustand als auch die familidre Situation
verbessern kann.

Bei gynakologischen Patientinnen weist die Datenlage ebenfalls darauf hin, dass
Integrative Medizin wahrend der onkologischen Therapie eine Verbesserung der
Lebensqualitat herbeifiihrt (Ben-Arye et al., 2018) und die Zufriedenheit signifikant steigert
(Stevinson et al., 2009).

Des Weiteren beschreibt Simdes-Wist (2012) in seiner Studie mit stationar behandelten
Patienten eine Zustandsverbesserung durch die Wickeltherapie. Auch in der vorliegenden
Studie trugen die Wickelanwendungen bei 75,5% der Patientinnen zu einer deutlichen
Erholung bei. Da jedoch nicht explizit nach Zustandsverdnderungen durch die
Wickelanwendungen gefragt wurde, ware dies in zukinftigen Studien noch zu eruieren.
Insgesamt konnte festgestellt werden, dass Integrative Medizin zu einer Zustands-
verbesserung von onkologischen Patienten wahrend einer herkdmmlichen Therapie

beitragen kann, was auch durch andere Studien bestéatigt wird.
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4 Zusammenfassung und Fazit

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, dass Frauen mit senologischem oder
gynakologischem Karzinom sehr stark an Komplementarmedizin interessiert sind.
Zahlreiche komplementarmedizinische Methoden wandten sie bereits selbstandig an, um
die Nebenwirkungen einer konventionellen Therapie zu lindern und die selbige zu
unterstitzen. Dabei verfolgten sie das Ziel, mdglichst gut durch die Zeit der Therapie zu
kommen. Schirger et al. (2019) fanden heraus, dass sich mehr als die Halfte der
Patientinnen (54%) die Implementierung der Integrativen Medizin in die onkologische
klinische Routine winscht. Da onkologische universitare Zentren in der Krebsforschung
und klinischen Innovation fihrend sind, muss sichergestellt werden, dass die
Eingliederung der Integrativen Medizin in die Krebsbehandlung gelingt und fur jede
Patientin zuganglich ist. Dafiir werden auch finanziell nachhaltige Strukturen bengtigt.
Zudem muss sich die evidenzbasierte Integrative Medizin Uber die Grenzen akademischer
medizinischer Zentren hinaus auf kommunale Krebszentren und Kliniken ausweiten
(Grimm et al., 2020). Nur so kann gewahrleistet werden, dass Patienten mit
unterschiedlichem soziobkonomischen Hintergrund Zugang zur Integrativen Medizin
erhalten. Die Koordination der Therapien und die Versorgung mit Informationen sind dabei
Herausforderungen, die zu meistern sind. Da Onkologen laut Yates et al. (2005) die
haufigsten Ansprechpartner fur komplementarmedizinische Fragestellungen von Seiten
der Patienten sind, ist es ratsam, ihnen die Koordination und Anwendung von
schulmedizinischen sowie komplementadren Heilmethoden in einem ganzheitlichen
Konzept zu Ubertragen. Dabei sollten diese stets in engem Austausch mit den anderen
Fachrichtungen und Berufsgruppen stehen. Onkologen haben eine wesentliche Rolle in
der Beratung der Patienten als Teil des gesamten Behandlungsplans (Yeung et al., 2018).
Die AGO Mamma empfiehlt, alle Patienten bereits friihzeitig und im weiteren Verlauf
erneut nach ihrem Interesse an komplementarmedizinischen MalRnahmen zu befragen
und auf verlassliche Informationsquellen zu verweisen (Dall & Solomayer, 2021). Wenn
Arzte dazu in der Lage sind, dem Patienten zuséitzlich komplementdre Heilmethoden
anzubieten, dann hat dieser das Gefuhl, seine Therapie aktiv mitzugestalten (Hubner,
2014a). Dadurch erleben die Patienten Selbstwirksamkeit. Somit kann das Arzt-Patienten-
Verhéltnis positiv beeinflusst werden (Hibner, 2014a). Um Nebenwirkungen der
Tumortherapie effektiv behandeln zu konnen und potentielle Interaktionen beider
Therapieansatze rechtzeitig zu erkennen, wird die Weiterbildung von Onkologen in der
Komplementarmedizin gefordert (Witt et al., 2017Db).

Paepke et al. (2020) gelangten zu dem Ergebnis, dass 88% der gynakologischen
Tumorpatientinnen eine vollstandige Integration von CAM in das Gesundheitssystem

befirworten wuirden. Obwohl integrative Konzepte von Krebspatienten gewiinscht
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werden, ist der Zugang zu integrativer Versorgung durch die geringe Anzahl an
qualifizierten Arzten begrenzt (Thompson-Lastad et al., 2019). Bisher gibt es kaum
Programme in Kliniken, die diese Empfehlungen erfillen, sodass es fir Patientinnen
schwierig ist, ein qualitativ gutes Programm zu finden. Ein Programm, das diesen
Ansprichen gerecht wird, ist das ZIGG-Programm in der Frauenklinik rechts der Isar. Das
arztlich geleitete integrative Therapiekonzept wurde von den Patientinnen gut
angenommen und positiv bewertet. So konnte der subjektive Gesundheitszustand der
Patientinnen verbessert und Nebenwirkungen der herkdmmlichen Therapie reduziert
werden. Die Studie wird daher als Erfolg gewertet. Sie liefert einen wesentlichen Beitrag
zur Klarung der Frage, wie komplementarmedizinische Angebote in das klinische Setting
Zu integrieren sind. Der Zugang zu qualitativ hochwertiger Integrativer Onkologie wahrend
der aktiven konventionellen Therapie kénnte in Zukunft auch durch Gruppentermine
erleichtert werden (Thompson-Lastad et al., 2019).

Die vorliegende Studie kann als Grundlage fur weiterfihrende wissenschaftliche
Untersuchungen angesehen werden. In Zukunft werden zusatzliche prospektive
randomisierte Studien benétigt, um den positiven Einfluss von integrativen onkologischen
Konzepten bei Frauen mit senologischen und gynékologischen Tumoren zu belegen und
daraus evidenzbasierte Behandlungsrichtlinien zu entwickeln. AufRerdem wére es
wiinschenswert, in nachfolgende Studien noch mehr Patientinnen mit gyndkologischem

Karzinom zu integrieren, weil hier die Datenlage besonders dinn ist.
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Fragebogen fiir Integrative Medizin

LTl

Klinikum rechts der Isar

Technische Universitat Minchen
Frauenklinik und Poliklinik

Direktorin: Univ.-Prof. Dr. Marion Kiechle

Ismaninger Stral3e 22, 81675 Munchen
Dr. Daniela Paepke
Tel.: 089 4140-6749

Patientinnenaufkleber

E-mail: daniela.paepke@t-online.de

Datum:

Arzt:

Fragen nach aktueller Behandlungssituation, derzeitiger Krebstherapie,
Beschwerdesymptomatik, Begleitmedikamenten und Zielen, die Sie
sich von der Integrativen Medizin erhoffen

Bitte fullen Sie diesen Fragebogen aus, damit wir gemeinsam ein individuelles
Behandlungskonzept fur Integrative Medizin erstellen kénnen! Die Fragen beziehen sich
auf die gegenwartige Situation. Zégern Sie nicht bei Unklarheiten Ihre behandelnde Arztin
oder |hren behandelnden Arzt zu fragen.

Frage 1: Was ist der héchste Grad lhrer
Schulausbildung?

Frage 2: Wie ist |hr Familienstand?

Frage 3: Wie alt ist Ihr jungstes Kind,
welches in Ihrem Haushalt wohnt (falls
zutreffend)?

Frage 4: Welche Religionszugehérigkeit
haben Sie?

Frage 5: Wie sind Sie krankenversichert?

Frage 6: Rauchen Sie oder haben Sie
geraucht?

Frage 7: Wie gro3 und schwer sind Sie
aktuell?

Frage 8: Wie oft in der Woche trinken Sie
ein alkoholisches Getrank?

[] Haupt-/Realschule
[ Abitur
[ studium/Fachhochschule

[ verheiratet / in Partnerschaft
[1 nicht verheiratet / nicht in Partnerschaft

[ Ich habe keine Kinder.
[ Kind(er) wohnt(-en) nicht mehr in meinem Haushalt.
[J Jungstes Kind im Haushalt ist Jahre alt.

[ christlich [] andere
[ muslimisch [ keine
[ gesetzlich [ privat oder mit
[1 keine Angabe Krankenhaus-
zusatzversicherung
[] Nein, niemals
[ ya, fruher, ich habe vor Jahren aufgehort.
[ Ja, ich rauche momentan, und zwar
ca. Zigaretten am Tag
cm grof3 und kg schwer

I Nie

[ 1-2mal pro Woche
[ 3-6mal pro Woche
[] Eher jeden Tag
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Frage 9: Wie oft waren Sie schwanger?
Frage 10: Wie viele Kinder haben Sie geboren?

Frage 11: Wie alt waren Sie bei der ersten Geburt?

Frage 12: In welchem Alter hatten Sie |hre erste
Periodenblutung?

Frage 13: Haben Sie aktuell noch lhre
Periodenblutung?

Frage 14: Haben Sie Hormone wahrend oder nach
den Wechseljahren als Tablette, Pflaster, Z&pfchen
oder Creme eingenommen?

Frage 15: Haben Sie vor den Wechseljahren
Hormone zur Schwangerschaftsverhtutung
eingenommen (Tablette, Pflaster, Mirena®,
Implanon®, NuvaRing®, 3-Monats-Spritze etc.?

Frage 16: Treiben Sie regelmanig Sport?

Frage 17: Wie oft pro Tag essen Sie Obst oder
Gemuse in einzelnen Portionen?

Frage 18: Achten Sie bewusst auf eine fettarme
Ernéhrung?

Frage 19: Interessieren Sie sich fur Diaten und
Ernéhrungsprogramme?

Frage 20: Haben Sie bereits eine Diat mit dem Ziel
der Gewichtsabnahme gemacht?

Frage 21: Wurden Sie sich von einer Diat oder
Ernahrungsumstellung eine bessere Lebensqualitat
erhoffen?

mal schwanger

(Anzahl der Kinder)

(Alter bei erster Geburt)

(Alter bei erster Menstruation)

] Nein
[ Ja, regelmaRig
[ Ja, aber unregelmanig

Letzte Menstruation? (Tag/Monat/Jahr)

(] Nein, nie

[ Ja, bis zum Zeitpunkt meiner Krebserkrankung
[ Ja, fruher, aber nicht mehr zum Zeitpunkt meiner
Krebserkrankung

Wenn ja, wie lange? (Jahre)

[ Nein, nie

[ Ja, bis zum Zeitpunkt meiner Krebserkrankung
[1 Ja, fraher, aber nicht mehr zum Zeitpunkt meiner
Krebserkrankung

Wenn ja, wie lange? (Jahre)

[1 Nein, niemals

[1 Ja, ca. 1 Stunde in der Woche

[ Ja, ca. 2-4 Stunden in der Woche

[1 Ja, mehr als 4 Stunden in der Woche

[ Ich esse Obst und/oder Gemuse eher unregelmanig
[ Ich esse Obst und/oder Gemuse ca. 1 mal pro Tag
[ Ich esse Obst und/oder Gemuse ca. 2 - 3mal pro Tag
[ Ich esse Obst und/oder Gemuse ca. 4 - 5mal pro Tag

[J Nein
[ Ja, ich ernahre mich vorwiegend fettarm
[] Kann ich nicht beurteilen

[] Nein, nie
[ Ja, schon vor meiner Krebserkrankung
[J Ja, seit ich Krebs habe

[ Nein
ua

Oua

[J Nein
[] weiR ich nicht
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Frage 22: Wurden Sie sich von einer Diat oder

Ernahrungsumstellung eine bessere Krebsheilung

erhoffen?

Frage 23: Haben Sie bereits diatetische
Lebensmittel angewandt?

Frage 24: Ist bei Ihnen ein Diabetes mellitus
(,Zuckerkrankheit) bekannt?

Frage 25: Interessieren Sie sich fur Integrative
(fraher komplementare und alternative =
unterstutzende, erganzende) Medizin?

Frage 26: Haben Sie sich schon uber Methoden
der integrativen Therapien informiert?

Frage 27: Gibt es in der Familie
Krebserkrankungen?

Frage 28: Welche Krebserkrankung haben Sie?

Brustkrebs

Eierstockkrebs
Gebarmutterhalskrebs
Gebarmutterschleimhautkrebs
Eileiterkarzinom

Sarkom

Granulosazelltumor

i i o i

Sonstiges:

[ Ja
[ Nein

[ weiR ich nicht.

[J Nein

[ Ja (bitte geben Sie an welche )

[Ja
[J Nein

] weiR ich nicht

[ Nein, nie

[ Ja, schon vor meiner Krebserkrankung

[ Ja, seit dem Zeitpunkt meiner Krebserkrankung

[ Ja, wie viel?

ausfuhrlich)

[ Nein.

[ weif ich nicht.

[ Nein
JJa

(1 = etwas, 2 = mittel, 3 =

Bitte geben Sie an. wer betroffen ist und welche

Krebserkrankung vorliegt!

festgestellt am:
festgestellt am:
festgestellt am:
festgestellt am:
festgestellt am:
festgestellt am:
festgestellt am:

festgestellt am:
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Frage 29: Haben Sie Metastasen?
O Ja [ Nein [ weiR nicht

Wenn Sie keine Metastasen haben uberspringen Sie bitte die Frage 30 und machen Sie bei Frage 31 weiter.

Frage 30: Falls Sie Frage 29 mit ,Ja“ beantwortet haben, wo haben Sie die Metastasen?
(Mehrfachantworten méglich)

[ Knochen festgestellt am: (Monat/Jahr)
[ Leber festgestellt am: (Monat/Jahr)
[ Lunge festgestellt am: (Monat/Jahr)
[ Gehirn festgestellt am: (Monat/Jahr)
[1 Lymphknoten festgestellt am: (Monat/Jahr)
[ Lungenfell (Pleuraerguss, Pleurakarzinose) festgestellt am: (Monat/Jahr)
[ Bauchfell (Aszites, Peritonealkarzinose) festgestellt am: (Monat/Jahr)
] weitd ich nicht festgestellt am: (Monat/Jahr)

Frage 31: Wurden Sie wegen lhrer Krebserkrankung bereits operiert?

[ Ja

[J Nein, ist aber geplant

[J Nein, ist auch nicht geplant
[J weif nicht

Wenn ja, wann war die letzte Operation wegen Ihrer Krebserkrankung?

(Tag/Monat/Jahr)

FErage 32: Erhalten Sie aktuell eine Chemotherapie oder haben Sie in der Vergangenheit eine
Chemotherapie erhalten?

[ Ja, erhalte ich aktuell Welche?

Letzte Chemotherapie: (Monat/Jahr)
[ Ja, habe ich erhalten Welche?

Letzte Chemotherapie: (Monat/Jahr)
[] Nein
[J weif nicht

Frage 33: Erhalten Sie aktuell eine Antihormontherapie oder haben Sie in der Vergangenheit eine
Antihormontherapie erhalten (z.B. Tamoxifen (z.B. Nolvadex®, Tamoxifen-ratiopharm®), Letrozol (z.B.
Femara®), Anastrozol (z.B. Arimidex®), Exemestan (z.B. Aromasin®), Fulvestrant (Faslodex®), GnRH-
Spritzen (z.B. Enantone®, Trenantone®))’?

[ Ja, erhalte ich aktuell Welche?

Letzte Antihormontherapie: (Monat/Jahr)
[ Ja, habe ich erhalten Welche?

Letzte Antihormontherapie: (Monat/Jahr)
[J Nein
[J weif nicht
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Frage 34: Erhalten Sie aktuell eine zielgerichtete Therapie oder haben Sie in der Vergangenheit eine
zielgerichtete Therapie erhalten (z.B. Trastuzumab (Herceptin®), Pertuzumab (Perjeta®), Lapatinib (Tyverb®),
Bevacizumab (Avastin®), Trastuzumab Emtansin (T-DM1, Kadcyla®), Everolimus (Afinitor®), Afatinib (BIBW
2992, Gilotrif®), Denosumab (Xgeva®))?

[ Ja, erhalte ich aktuell Welche?

Letzte zielgerichtete Therapie: (Monat/Jahr)
[0 Ja, habe ich erhalten Welche?

Letzte zielgerichtete Therapie: (Monat/Jahr)
[ Nein
[ weif nicht

Frage 35: Erhalten Sie aktuell eine Bisphosphonattherapie oder haben Sie in der Vergangenheit eine
Bisphosphonattherapie erhalten (z.B. Zoledronat (Zometa®), Ibandronat (Bondronat®), Alendronat (z.B.
Fosamax®, Alendronsaure-ratiopharm®))?

O Ja, erhalte ich aktuell Welche?

Letzte Bisphosphonattherapie: (Monat/Jahr)
[ Ja, habe ich erhalten Welche?

Letzte Bisphosphonattherapie: (Monat/Jahr)
[J Nein
[ weil nicht

Frage 36: Nehmen Sie aktuell an einer klinisch-onkologischen Studie teil oder haben Sie in der Vergangenheit
an einer klinischen Studie teilgenommen?

[ Ja, nehme aktuell teil Welche?

Zeitraum der Studie: (Monat/Jahr bis Monat/Jahr)
[ Ja, habe teilgenommen Welche?

Zeitraum der Studie: (Monat/Jahr bis Monat/Jahr)
[ Nein
O weit nicht

Frage 37: Erhalten Sie aktuell eine Strahlentherapie?

O Ja
[J Nein
[ wei nicht

Frage 38: Haben Sie in der Vergangenheit eine Strahlentherapie erhalten?

[ Ja, vor weniger als 8 Wochen
[ Ja, vor mehr als 8 Wochen
[ Nein

[ weif nicht
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Frage 39:

Welche Methoden der integrativen Therapien wenden Sie aktuell bereits an bzw. haben Sie fruher angewandt?

1.) Medizinische Systeme (medical systems) (Sie kénnen auch mehrere Antworten ankreuzen, wenn Sie

mehrere Methoden aktuell anwenden oder friher angewandt haben)

e Anthroposophische Medizin ; ; ; ;
(Geisteswissenschaftiiche Medizin O Ja_’A selk Wgnn. —__ (Mupagiidhn O me_ . .
nach den Lehren von Rudolph [ fraher, wie lange (Monate): [ weif ich nicht
Steiner)

* Ayurveda ja, seit wann: Monat/Jahr) L i
(traditionelle indische Heilkunst) E {‘rl"Jher i la’ﬂm ( ) D weil ich nicht

* Homoopathie O ja, seit wann: (Monat/Jahr) L ne

[ fruher, wie lange (Monate): [ weif ich nicht

* \éVabsset!thePr(apig nach O ja, seit wann: (Monat/Jahr) [ nie

SRERIE I NIERP [ franher, wie lange (Monate): [ weit ich nicht

*  Ordnungstherapie nach O ja, seit wann: (Monat/Jahr) [ nein
Sebastian Kneipp [ fruher, wie lange (Monate): O wei ich nicht

* Bewegungstherapie nach O ja, seit wann: (Monat/Jahr) [ nein
Sebastian Kneipp [ fruher, wie lange (Monate): [ weil ich nicht

* Pflanzentherapie nach O ja, seit wann: (Monat/Jahr) [ nein
Sebastian Kneipp [ fruher, wie lange (Monate): [J weil ich nicht

« Traditionelle chinesische [ ja, seit wann: (Monat/Jahr) [ nie

Medizin
(chinesische Arzneimitteltherapie,
chinesische Akupunktur)

[ fraher, wie lange (Monate):

[] weif ich nicht

2.) Psyche-Korper-Interventionen (mind-body) (Sie kénnen atich mehrere Antworten ankreuzen, wenn Sie
mehrere Methoden aktuell anwenden oder fruher angewandt haben)

e Autogenes Training [ ja, seit wann: (Monat/Jahr)  [] nie
(wninnen erzengle. [ fruher, wie lange (Monate): [ weil ich nicht
Entspannungstechnik)
e Biofeedback [ ja, seit wann: (Monat/Jahr) [ nie
[ fruher, wie lange (Monate): [ weiR ich nicht
o Gebet [ ja, seit wann: (Monat/Jahr) [ nie
[ fruher, wie lange (Monate): [ weik ich nicht
e Hypnose [ ja, seit wann: (Monat/Jahr) [ nie
[ fruher, wie lange (Monate): [ weif ich nicht
e Kunsttherapien [ ja, seit wann: (Monat/Jahr) [ nie
(Mak, Musik-, Tanztherapie) [ fraher, wie lange (Monate): [ weiR ich nicht
e Meditation [ ja, seit wann: (Monat/Jahr)  [] nie
[ fraher, wie lange (Monate): [ weif ich nicht
e Progressive Muskelrelaxation [ ja, seit wann: (Monat/Jahr) [ nie

nach Jacobson

[ fraher, wie lange (Monate):

119

] weif ich nicht




3.) Manipulative und Kérper-Therapien (body based) (Sie kénnen auch mehrere Antworten ankreuzen, wenn Sie

Qigong

(chinesische Meditationsmethode)

Reiki
(esotherische Praktik zur
Selbstheilung)

Simonton-Methode
(Starkung der Selbstheilungskriéfte
durch psychoonkologische Konzepte)

Sophrologie

(Entspannungstechnik zur Herstellung
des Gleichgewichts von Kérper und
Geist)

Thai Chi

(chinesische Kampfkunst)

Yoga und Hormonyoga

[ ja, seit wann:

[ fraher, wie lange (Monate):

[ ja, seit wann:

[ frunher, wie lange (Monate):

[ ja, seit wann:

[ fruher, wie lange (Monate):

[ ja, seit wann:

[ fraher, wie lange (Monate):

[ ja, seit wann:

[ fraher, wie lange (Monate):

[ ja, seit wann:

[ frunher, wie lange (Monate):

(Monat/Jahr)

(Monat/Jahr)

(Monat/Jahr)

(Monat/Jahr)

(Monat/Jahr)

(Monat/Jahr)

[ nie
[ weit ich nicht

[ nie
[J weiR ich nicht

[ nie
[J weiR ich nicht

[ nie
[J weif ich nicht

[ nie
[ weit ich nicht

[ nie
[] weiR ich nicht

mehrere Methoden aktuell anwenden oder friher angewandt haben)

Akupunktur/Akupressur

Chiropraxis/ Manuelle
Therapie

(Behandlung zur Wiederherstellung
der Beweglichkeit von Gelenken)

FuRreflexzonenmassage

Hydro- und Thermotherapie

Massage und Lymphdrainage

Neuraltherapie
(Beeinflussung d. vegetativen
Nervensystems durch
Lokalanésthetika)

Rolfing

(Bindegewebsmassage)

Osteopathie
(Therapie von Funktionsstérungen des
Bewegungsapparats)

Shiatsu
(Kombination aus manuellen und
energetischen Behandiungstechniken)

Sport/Bewegung

[ ja, seit wann:
[ fraher, wie lange (Monate):

[ ja, seit wann:

[ fruher, wie lange (Monate):

[ ja, seit wann:

[ fraher, wie lange (Monate):

O ja, seit wann:

[ fruher, wie lange (Monate):

[ ja, seit wann:

[ frunher, wie lange (Monate):

[ ja, seit wann:

[ fruher, wie lange (Monate):

[ ja, seit wann:

[ fruher, wie lange (Monate):

O ja, seit wann:

[ frunher, wie lange (Monate):

[ ja, seit wann:

[ fruher, wie lange (Monate):

[ ja, seit wann:

[ fraher, wie lange (Monate):
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(Monat/Jahr)

(Monat/Jahr)

(Monat/Jahr)

(Monat/Jahr)

(Monat/Jahr)

(Monat/Jahr)

(Monat/Jahr)

(Monat/Jahr)

(Monat/Jahr)

(Monat/Jahr)

[ nie
[J weif ich nicht

[ nie
[ weiR ich nicht

[ nie
[J weik ich nicht

[ nie
[J wei ich nicht

[ nie
[] weiR ich nicht

[ nie
[J weiR ich nicht

[ nie
[J weiR ich nicht

[ nie
[J weif ich nicht

[ nie
[] weif ich nicht

[ nie
[J weif ich nicht




4.) Biologische Therapien (biological based) (Sie kénnen auch mehrere Antworten ankreuzen, wenn Sie mehrere

Methoden aktuelf anwenden oder frither angewandt haben)

5.) Energetische Therapien (energy based) (Sie kbnnen auch mehrere Antworten ankreuzen, wenn Sie mehrere

Ernahrungsrichtlinien

Immunstimulanzien und

Krebsimmuntherapie

(z.B. Zytokine, Wachstumsfaktoren,
Thymus-Serum-Faktor, Faktor AF 2,
Bacillus Calmette-Gueérin, Kehole
Limpert Hemocyanin, Levamisol,
Dimepranol, Inosin efc)

Krebsdiat

Misteltherapie

Orthomolekulare Therapie

Pflanzentherapie

Probiotika

SchuBler-Salze

Vitamine
(z.B. Vitamin C, D, E, efc)

Spurenelemente
(z.B. Zink, Selen, efc.)

Enzyme

(z.B. Bromelain, Papain, Trypsin,
Chymotrypsin, Phlogenzym,
Wobenzym, Equizym MCA, efc)

[ ja, seit wann:
[ fruher, wie lange (Monate):

[ ja, seit wann:

[ fruher, wie lange (Monate):

ja, seit wann:

fraher, wie lange (Monate):

ja, seit wann:

ja, seit wann:

fruher, wie lange (Monate):

ja, seit wann:

[ fraher, wie lange (Monate):

(Monat/Jahr)
[ fraher, wie lange (Monate):

[ ja, seit wann:

[ ja, seit wann:

[ fraher, wie lange (Monate):

ja, seit wann:
ja, seit wann:
J

ja, seit wann:

a
a
a
a
a
a

[

O

O I
[ fraher, wie lange (Monate):
[

O

O

fruher, wie lange (Monate):
fruher, wie lange (Monate):

fruher, wie lange (Monate):

(Monat/Jahr)

(Monat/Jahr)

(Monat/Jahr)

(Monat/Jahr)

(Monat/Jahr)

(Monat/Jahr)

(Monat/Jahr)

(Monat/Jahr)

(Monat/Jahr)

(Monat/Jahr)

[ nie
[J weiR ich nicht

[ nie
[ weil ich nicht

[ nie
[ weif ich nicht

O nie
[ weiR ich nicht

[ nie
[ weil ich nicht
[ nie
[ weik ich nicht
[ nie
[ weiR ich nicht

[ nie
[ weil ich nicht

[ nie
[J weif ich nicht

[ nie
[ weiR ich nicht

O nie
[ weif ich nicht

Methoden aktuell anwenden oder frither angewandt haben)

6.) Sonstiges (Sie k6nnen auch mehrere Antworten ankreuzen, wenn Sie mehrere Methoden aktuell anwenden

Elektrotherapie

(Stimulation mit elektrischem Strom)

Licht- und Heliotherapie

(Einsatz von Licht und Sonne)

[ ja, seit wann:
[ fraher, wie lange (Monate):

[ ja, seit wann:

[ fruher, wie lange (Monate):

(Monat/Jahr)

(Monat/Jahr)

[ nie
[ weif ich nicht

[ nie
[J weif ich nicht

oder frither angewandt haben)

Antihomotoxikologie
(Besondere Art der modernen
Hombopathie)

[ ja, seit wann:
[ fraher, wie lange (Monate):
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s Chronotherapie
(Behandlungsmethoden bei
zirkadianen Rhythmusstérungen,
Schiafhygiene)

o Klimatherapie

* Ozon- und Sauerstofftherapie

s Sonstiges:

s Sonstiges:

o Sonstiges:

» Sonstiges:

ja, seit wann:

—h

ja, seit wann:

ja, seit wann:

—h

ja, seit wann:

—

ja, seit wann:

—h

ja, seit wann:

)

-

ja, seit wann:

o0 00 oo odg oo oo od

—h

Frage 40: Welche Beschwerden stehen fur Sie aktuell

im Vordergrund?

(Mehrere Antworten méglich! Bitte kretizen Sie an!)

[] Reduzierte Denkfahigkeit

[ Fatigue/ Mudigkeit/ Antriebslosigkeit
[ schmerzen

[J Wechseljahresbeschwerden

[ Durchfall

[ verstopfung

[] Depressive Stimmung

O Beeintrachtigte Sexualaktivitat

Wo?

ruher, wie Iarm
friher, wie lange (Monate):
ruher, wie Iarm
ruher, wie Iarm
ruher, wie Iarm
ruher, wie Iarm

ruher, wie lange (Monate):

(Monat/Jahr)

(Monat/Jahr)

(Monat/Jahr)

(Monat/Jahr)

(Monat/Jahr)

(Monat/Jahr)

(Monat/Jahr)

[ nie
[J weiR ich nicht

[ nie
[ weiR ich nicht

[ nie
[ weil ich nicht

[ nie
[J weiR ich nicht

[ nie
[ weiR ich nicht

O nie
[ weiR ich nicht

[ nie
[ weif ich nicht
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Frage 41: Bitte nennen Sie die lhrer Ansicht nach derzeit funf wichtigsten Beschwerden und wie sehr Sie sich
durch diese beeintrachtigt fuhlen. Bitte nennen Sie die Beschwerden, die Sie am meisten beeintrachtigen,
zuerst und die anderen dann in absteigender Wichtigkeit.

1, beeintrachtigt mich [J immer [ oft [ selten

[ stark [ mittel  [] schwach

2. beeintrachtigt mich 0 immer O oft [ selten

[ stark O mittel [ schwach

3. beeintrachtigt mich O immer [ oft [ selten

[ stark [ mittel [ schwach

4. beeintrachtigt mich Jimmer [ oft [ selten

[ stark [ mittel  [] schwach

5. beeintrachtigt mich Jimmer [ oft [ selten

[ stark O mittel [ schwach

Frage 42: Nehmen Sie zusatzlich weitere [ Nein
Medikamente fur andere Erkrankungen ein? ] Ja (bitte geben Sie an welche)

¢ Medikament 1

(Name des Medikaments) (Dosierung, Haufigkeit)
* Medikament 2

(Name des Medikaments) (Dosierung, Haufigkeit)
» Medikament 3

(Name des Medikaments) (Dosierung, Haufigkeit)
» Medikament 4

(Name des Medikaments) (Dosierung, Haufigkeit)
* Medikament 5

(Name des Medikaments) (Dosierung, Haufigkeit)
¢ Medikament 6

(Name des Medikaments) (Dosierung, Haufigkeit)
e Medikament 7

(Name des Medikaments) (Dosierung, Haufigkeit)
s Medikament 8

(Name des Medikaments) (Dosierung, Haufigkeit)
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Erage 43: Welche Ziele haben Sie mit der zuséatzlichen Verwendung der Integrativen Medizin?

Welche Ziele wollen Sie sofort erreichen?

(Kreuzen Sie bitte folgend die kurzfristigen Ziele an, die Sie haben)

[J Linderung von Symptomen der Krebserkrankung
[0 Reduktion von Nebenwirkungen der konventionellen (Krebs-)Therapien

[0 Verbesserung der krankheitsbezogenen Lebensqualitat

[0 Verbesserung der Stress- und Krankheitsbewaltigung
[] stabilisierung von Kerper, Seele und Geist
[0 Axtive Mitarbeit zur Bewaltigung der Krebserkrankung

[ verzogerung des Wiederauftretens der Erkrankung (Rezidiv) oder von Metastasen bei
Krebserkrankungen

[ Verlangerung der Lebenszeit bei Krebserkrankungen

[ Sonstiges:
[ sonstiges:
[ sonstiges:

Welche Ziele wollen Sie auf lange Sicht erreichen?
(Kreuzen Sie bitte folgend die fangfristigen Ziele an._die Sie haben)

[ Linderung von Symptomen der Krebserkrankung
[0 Reduktion von Nebenwirkungen der konventionellen (Krebs-)Therapien
[J Verbesserung der krankheitsbezogenen Lebensqualitat

[0 Verbesserung der Stress- und Krankheitsbewaltigung
[J stabilisierung von Kerper, Seele und Geist

[ Aktive Mitarbeit zur Bewaltigung der Krebserkrankung

[0 Verzogerung des Wiederauftretens der Erkrankung (Rezidiv) oder von Metastasen bei
Krebserkrankungen

[ Verlangerung der Lebenszeit bei Krebserkrankungen

[ Sonstiges:
[ sonstiges:
[ sonstiges:

Unterschrift Patientin Unterschrift Arztin bzw. Arzt
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All

Fragebogen des ZIGG-Programms

o T

Klinikum rechts der Isar Technische Universitat Minchen

Betreff: Fragebogen zur Beurteilung der Effektivitat des ZIGG-Programms

Was beinhaltet das ZIGG-Programm?

1. Erstvorstellung zum Arztgesprach und individuelle komplementéare Therapieplanung

2. Vorstellung im Praventionszentrum (Check Up, Erstellung individueller sportmedizinischer
Therapieplan, Uberweisung REHA Gesund Rechts der Isar)

Ernahrungsberatung

Optional: Ernahrungsmedizinischer Kochkurs in der Kochschule Alfons Schuhbeck
AuRere Anwendungen (Wickel & Auflagen)

Klang-Farb-Liege zur Meditation

Psychoonkologische Gesprachstherapie

Manuelle Therapie (Lymphtherapie, Narbenbehandlung, Kinesio-Taping)

© @ N @ e &

Fatigue-Seminar

Zu allen diesen Punkten mochten wir einen Fragenkatalog, der folgende Punkte abfragt:
1. Benefit
2. Verbesserung der Lebensqualitat

3. Compliance
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I Allgemeine Fragen

1. Wie wirden Sie lhren aktuellen Gesundheitszustand im allgemeinen beschreiben?

(0 ausgezeichnet O sehr gut O gut T weniger gut O schlecht

Il Fragen zur komplementaren medikamentésen Therapie

2. Welche Veranderungen schreiben Sie der Einnahme der komplementarmedizinischen
Medikamente zu?

Mein Zustand T hat sich verbessert (bitte weiter mit Frage 2a)
3 ist gleich geblieben
T hat sich verschlechtert (bitte weiter mit Frage 2b)

2a @ mehr Energie T mehr Appetit
O weniger Hitzewallungen O besserer Schlaf
1 Stimmungsverbesserung ™ weniger Schmerzen
3 weniger Fatigue
0 anderes:
2b O weniger Energie O Fieber
3 Schlafverschlechterung A Schmerzen
(3 Stimmungsverschlechterung
(1 anderes:

3. Konnte die komplementarmedizinische medikamentdse Therapie die Nebenwirkungen der
Chemotherapie/endokrinen Therapie/Strahlentherapie reduzieren?
A ja A nein [ weiB ich nicht

4. Welche der komplementarmedizinischen medikamentdsen Therapie schreiben Sie den groBten
Nutzen zu?

1 Misteltherapie [ Selen T Vitamine
(0 Andere:
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Il Fragen zur Sport-Therapie im Praventionszentrum bzw. GESUND Rechts der Isar

5. Hatten Sie unserem Praventionszentrum eine sportmedizinische Untersuchung (EKG,
Fahrradergometer etc.)?

M ja [ nein

6. Haben Sie danach an einem strukturierten Sportprogramm im Rahmen von REHA Rechts der
Isar teilgenommen?

A ja A nein, weil:

6a. Wie oft haben Sie an dem strukturierten Sportprogramm teilgenommen?

O einmal/Monat O einmal/Woche O 2-3x/Woche

6b. Uber welchen Zeitraum haben Sie daran teilgenommen?

3 1 Monat O 2-3 Monate O > 3 Monate

6¢. Welche Veranderungen schreiben Sie dem strukturierten Sportprogramm zu?
Mein Zustand [ hat sich verbessert (bitte weiter mit Frage 7d)

A st gleich geblieben
T hat sich verschlechtert (bitte weiter mit Frage 7e)

6d mehr Energie O Fitnessverbesserung
weniger Hitzewallungen O besserer Schlaf
Stimmungsverbesserung T weniger Schmerzen

weniger Fatigue

I R [ R |

anderes:

6e Verschlechterung, weil:
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IV Fragen zur Ernahrungsberatung

7. Hatten Sie in unserem Praventionszentrum eine Erndhrungsberatung?
M ja A nein

8. Wie oft haben Sie wurden Sie beraten?

O einmal O zweimal O mehrmals

9. Was war lhr personliches Ziel?

[ Gewichtsreduktion [ Gewichtszunahme
A allgemeine Erndhrungsempfehlungen  spezielle Erndhrungsempfehlung bei Krebs

10. Wurde dieses Ziel erreicht?
A ja T nein

11. Waren die Empfehlungen hilfreich und weiterfiihrend?
7 ja
[ nein, weil:

V Fragen zum ernahrungsmedizinischen Kochkurs in der Kochschule Alfons Schuhbeck
12. Haben Sie an dem Kochkurs teilgenommen?

M ja

M nein

13. Was war |hr persénliches Ziel?

[ Gewichtsreduktion ™ Gewichtszunahme
M allgemeine Ernahrungsempfehlungen A spezielle Erndhrungsempfehlung bei Krebs

14. Wurde dieses Ziel erreicht?

M ja O nein

15. War der Kochkurs hilfreich und weiterfiihrend?
A ja
[ nein, weil:
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VI Fragen zur AuBeren Anwendung
16. Haben Sie dullere Anwendungen erhalten?
M ja (bitte weiter mit Frage 17)
M nein (bitte weiter mit Frage 33)

17. Welche auBeren Anwendungen haben Sie erhalten?
M Leberwickel [ Bauchwickel 3 Pulswickel

[ Salbenauflage 3 andere:
18. Haben die duBeren Anwendungen (Leberwickel, Pulswickel, Einreibung, Olauflage) Ihr
Wohlbefinden geférdert?

A ja

19. O flir den Moment 3 fir den Tag 3 fur 1 Woche (1 >1 Woche

[ weiB nicht

3 nein

20. Wie stark konnten Sie sich durch die duBeren Anwendungen erholen?
[ deutlich O maBig 0 wenig

21. Welchen Beitrag zum Gesamtbehandlungsziel haben die auBeren Anwendungen geleistet?
M deutlich  maBig 7 keinen 3 weiB nicht

22. Bewerten Sie die Anwendung als Erfolg?
A ja T nein 1 weiB nicht

28. Haben Sie die dauBeren Anwendungen zu Hause erganzend durchgefiihrt?
A ja 3 wie vom Arzt empfohlen [ weniger oft als vom Arzt empfohlen
 nein, weil:

24. Wie bewerten Sie die Kompetenz des Pflegepersonals, das lhnen die Wickel angelegt hat?
[ sehrgut O gut 3 zufriedenstellend 3 ausreichend
M mangelhaft
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VIl Fragen zur Farb-Klang-Resonanz—Liege
25. Welche Farbkombination wurde bei Ihnen Behandlung gewahit?
A rot A blau A grin A gelb O grau

26. Konnten Sie auf der Farb-Klang-Resonanz-Liege abschalten und entspannen?
A sehr A mittelmaBig  wenig [ gar nicht

27. Wie empfanden Sie das Licht?
O sehrgut O gut 3 zufriedenstellend 3 ausreichend
A mangelhaft

28. Wie empfanden Sie die Musik?
[ sehr gut A gut A zufriedenstellend M ausreichend
A mangelhaft

29. Wie empfanden Sie die Vibration?
[ sehrgut O gut 3 zufriedenstellend 3 ausreichend
M mangelhaft

30. Wie empfanden Sie den Therapieraum?
[ sehrgut O gut 3 zufriedenstellend 1 ausreichend
M mangelhaft

31. Konnten Sie einen meditativen, entspannenden Zustand erreichen?

A ja

[ fur den Moment [ fur den Tag M fir 1 Woche A >1 Woche
[ weiB nicht

7 nein
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VIl Fragen zur Psychoonkologischen Gesprachstherapie

32. Haben Sie vor dem Einschluss in das Programm bereits psychoontologische Unterstiitzung in
Anspruch genommen?

a ja A im Klinikum rechts der Isar ™ auBerhalb des Klinikums

A nein

33. Wie oft haben Sie ein psychoonkologisches Gesprach gefihrt?
M einmal/Monat 3 einmal/Woche @ 2-3x/Woche

34. Uber welchen Zeitraum haben Sie dieses Therapieangebot in Anspruch genommen?

3 1 Monat 3 2-3 Monate 3 > 3 Monate

35. Welche Veranderungen schreiben Sie der psychoonkologischen Gesprachstherapie zu?
Mein Zustand [ hat sich verbessert

O st gleich geblieben

O hat sich verschlechtert
35a weniger Depressionen ™A mehr Hoffnung
Verbesserung der Krankheitsbewaltigung
Stimmungsverbesserung
bessere Kommunikation mit Angehérigen

DQQ0g

anderes:

35b Verschlechterung, weil:
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IX Fragen zur Manuellen Therapie (Lymphtherapie, Narbenbehandlung, Kinesio-Taping)
(falls Sie das Therapieangebot in Anspruch genommen haben)

36. Haben Sie im Klinikum rechts der Isar manuelle Therapie erhalten ?

g ja 3 nein

37. Welche Therapie haben Sie erhalten?

O Lymphtherapie M Narbentherapie M Kinesio-Taping T Massage
38. Wie oft haben Sie diese Therapie erhalten?

[ einmal/Monat O einmal/Woche 0 2-3x/Woche

39. Uber welchen Zeitraum haben Sie die Therapie erhalten?

3 1 Monat 3 2-3 Monate O > 3 Monate

40. Welche Veranderungen schreiben Sie der manuellen Therapie zu?

Mein Zustand [ hat sich verbessert

M ist gleich geblieben
M hat sich verschlechtert

X Fragen zum Fatigue-Training (falls Sie daran teilgenommen haben)

41. Haben Sie im Klinikum rechts der Isar am Fatigue-Training teilgenommen ?

O ja 1 nein

42. Konnten Sie Empfehlungen fir Ihren Alltag aus dem Kurs mitnehmen?
A ja T nein

43. In wie weit kénnen Sie diese Empfehlungen in lhrem Alltag umsetzen?
(Bitte bewerten Sie nach Schulnotenprinzip, 1 = sehr viel umsetzbar, 6 = nichts ist umsetzbar)

44. Bewerten Sie bitte die Qualitat des Kurses?
(Bitte bewerten Sie nach Schulnotenprinzip, 1 = sehr guter Kurs, 6 = miserabler Kurs)
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45. Wie bewerten Sie unser Integratives Angebot insgesamt?
(Bitte bewerten Sie nach Schulnotenprinzip, 1 = sehr gut, 6 = (berflissig)

46. In wie weit haben sich Ihre Bedirfnisse an das Programm erfuillt?
(Bitte bewerten Sie nach Schulnotenprinzip, 1 = Ziel erfiillt, 6 = Ziel verfehlt)

47. Weitere Anregungen, Wiinsche, Kritikpunkte:

|

Technische Universitat Minchen
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