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1. Einleitung

486200 Menschen sind laut Berechnungen des Robert Koch Institutes im Jahr 2012 in
Deutschland neu an Krebs erkrankt (Robert Koch Institut und Gesellschaft der
epidemiologischen Krebsregister in Deutschland e.V. 2012). In einem Zeitraum von
1980 bis 2006 nahm die jahrliche Krebsinzidenz bei Mé&nnern um 80% und bei Frauen
um 35% zu. Jeder vierte Todesfall in Deutschland ist auf eine bdosartige
Tumorerkrankung zuruckzufiihren, im Alter zwischen 40 und 74 Jahren ist Krebs die
haufigste Todesursache Uberhaupt. 221591 Menschen starben in Deutschland 2011 an
Krebs (Statistisches Bundesamt 2012).

Gleichzeitig ist Krebs jedoch keine einheitliche Erkrankung. Er tritt in verschiedenen
Lokalisationen und Formen auf und wird in unterschiedlichen Stadien diagnostiziert.
Die bereinigten durchschnittlichen 5-Jahres Uberlebensraten reichen von (iber 90%
beim malignen Melanom, Hodenkrebs oder Prostatakrebs bis hin zu unter 20% bei
Lungen-, Osophagus- oder Pankreasmalignomen. Im Allgemeinen tberlebt mehr als die
Hélfte aller Krebspatienten jedoch mindestens fiinf Jahre mit ihrer Erkrankung (Robert
Koch Institut und Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland e.V.
2012). Somit ist ,,Krebs“ nicht nur ein einmaliger, voribergehender Schock, sondern
auch eine chronische Krankheit, die die Menschen jahrelang begleitet. Besonders in
dieser chronischen Phase, wenn die initialen Therapien abgeschlossen sind, wenden sich
viele Patienten alternativmedizinischen Angeboten zu. Manche, um kein Mittel
unversucht zu lassen, manche um das Immunsystem und den Korper zu unterstltzen,
andere um den Nebenwirkungen der konventionellen Therapie zu begegnen und um
selbst Einfluss auf den Behandlungsverlauf zu nehmen. Wiederum andere erhoffen sich
sogar eine Heilung der Krebserkrankung (Ku und Koo 2012; Verhoef et al. 2005;
Wanchai et al. 2010).

In den letzten Jahren erfreuten sich alternativmedizinische Angebote grol3er Beliebtheit.
Bis zu drei Viertel der Allgemeinbevolkerung nimmt aktuellen Reviews zu Folge
Alternativmedizin in Anspruch, am haufigsten bei chronischen Beschwerden (Eardley et
al. 2012; Frass et al. 2012). Anndhernd drei Viertel der Deutschen hat bereits



Erfahrungen mit Naturheilmitteln gesammelt (Marstedt und Moebus 2002). Beinahe
jeder zweite Krebspatient wendet im Laufe seiner Erkrankung alternativmedizinische
Heilmittel an (Horneber et al. 2012). So ist es nicht verwunderlich, dass es mittlerweile
eine enorm hohe Zahl an professionellen Anbietern von Alternativmedizin gibt: Auf
100.000 Biirger in Europa kommen 65 solcher Anbieter, im Vergleich zu 95 Allgemein-
oder Hausarzten (Ammon et al. 2012). Bis zu 15.000 Heilpraktiker sind
schatzungsweise in Deutschland tatig (Marstedt und Moebus 2002). Auch unter Arzten
erfreuen sich alternativmedizinische Zusatzbezeichnungen wachsender Beliebtheit. So
trugen im Jahre 2000 deutschlandweit 35.312 Arzte eine alternativmedizinische
Zusatzbezeichnung wie ,,Homoopathie™ oder ,,Naturheilverfahren®, das sind knapp 10%

aller in Deutschland titigen Arzte (Marstedt und Moebus 2002).

Daruber hinaus hat die Nutzung von Alternativmedizin einen nicht zu vernach-
lassigenden wirtschaftlichen Aspekt. In den USA wurden bereits 1997 die jahrlichen
Ausgaben von Patienten flr Alternativmedizin auf 27 Milliarden Dollar geschatzt, was
beinahe dem Betrag entsprach, den Patienten fir herkdmmliche &rztliche Leistungen
aufwandten (Eisenberg et al. 1998). Im Jahre 2007 waren es bereits 33,9 Milliarden
Dollar (Nahin et al. 2009). Auch in Europa scheinen Menschen bereit zu sein, die
Kosten fur ihre alternativmedizinischen Anwendungen in einem hohen Male selbst zu
tragen. So betrugen in einer europaweiten Studie die durchschnittlichen Ausgaben von
Krebspatienten fir Alternativmedizin tber 120 Euro monatlich (Molassiotis et al.
2005a). In Deutschland bezahlten die gesetzlichen Krankenversicherungen im Jahr 2000
etwa 2 Milliarden Euro fir alternativmedizinische Heilmethoden, in etwa genauso viel,
wie die Deutschen 2000 und 2003 fur rezeptfreie pflanzliche Heilmittel in Apotheken
ausgaben (Marstedt und Moebus 2002; Smet 2005).

Doch so weit verbreitet die Anwendung von Alternativmedizin auch sein mag,
gegeniiber ihren behandelnden Arzten wird sie von Patienten sehr hiufig verschwiegen
(Neldner 2000; Yates et al. 2005). Oft geschieht dies nicht absichtlich, sondern weil die
Patienten von ihrem Arzt nicht darauf angesprochen worden sind und es von sich aus
nicht fir relevant erachten (Butler et al. 2011; Davis et al. 2012; Kronenberg et al. 2005;
Robinson und McGrail 2004; Tautz et al. 2012). Daher ist es im besten Interesse der

Arzteschaft zu wissen, welche Patienten mit groRerer Wahrscheinlichkeit alternativ-



medizinische Heilmethoden nutzen, um gezielt auf diese Patienten zugehen zu kdnnen.
Denn, anders als viele Patienten glauben (Boon et al. 2000; Markman 2002), kdénnen
auch alternativmedizinische Therapien mit beachtlichen direkten und indirekten Risiken
verbunden sein. Ein indirektes Risiko stellt zum Beispiel die Anwendung
alternativmedizinischer Mittel anstelle einer erprobten konventionellen Therapie dar,
was bei bedrohlichen aber konventionell gut behandelbaren Krankheiten besonders
schwer ins Gewicht fallt (Ernst 2007). Neben eigenen allergischen, hepato-, nephro-
oder neurotoxischen Nebenwirkungen greifen auBerdem zahlreiche ,,natiirliche” oder
»pflanzliche” Mittel in hohem Male in den Metabolismus von anderen Medikamenten
ein, sodass deren erwinschte Metabolite kein therapeutisches Niveau erreichen oder
schadliche Stoffe nur verzdgert abgebaut werden (Smet 2004; Tascilar et al. 2006).
Besonders bei Krebspatienten wéhrend einer Chemotherapie sind zahlreiche
unerwiinschte ~ Wechselwirkungen von alternativmedizinischen  Mitteln  und
Chemotherapeutika beschrieben (Frye et al. 2004; Komoroski et al. 2005; Markman
2002; Mathijssen et al. 2002; Meijerman et al. 2006; Rockwell et al. 2005; Sparreboom
et al. 2004; van Erp et al. 2005). Vor diesem Hintergrund wird ersichtlich, wie wichtig
es ist, dass ein Arzt weil}, welcher seiner Patienten mdoglicherweise

alternativmedizinische Mittel zu sich nimmt, um ihn gezielt darauf anzusprechen.

Es gibt eine wachsende Anzahl von Studien, die sich mit potentiellen Préadiktoren fir
die Inanspruchnahme von Alternativmedizin beschaftigen. Dennoch ist bis jetzt kein
abschlieBender Konsens erreicht worden. Vor allem soziodemographische Parameter
sind mittlerweile ausgiebig auf ihren Zusammenhang mit der Inanspruchnahme von
Alternativmedizin untersucht worden. Die Studienlage zu psychosozialen Parametern
wie Distress oder Lebensqualitidt ist dagegen recht uneinheitlich, ebenso wie die
Ergebnisse zu krebs- oder therapieabhdngigen Variablen. Viele Studien untersuchten
zudem nur ausgewahlte Variablen aus einem bis zwei der genannten Bereiche, ohne so
ein vollstandiges Bild der verschiedenen moglichen Zusammenhange geben zu kénnen.
Aulerdem verfugen zahlreiche bisherige Studien nur Gber ein kleines Patientenkollektiv
oder konzentrierten sich auf Patienten mit einer bestimmten Krebserkrankung oder in
einem bestimmten Erkrankungsstadium. Oftmals wurden auch nur ausgewahlte

Unterkategorien der Alternativmedizin untersucht, beispielsweise rezeptfrei erhaltliche



pflanzliche Arzneimittel oder Yoga, sodass keine umfassende Ubersicht gegeben

werden konnte.

Die dieser Arbeit zugrunde liegende Studie zeichnet sich durch ein grol3es
Patientenkollektiv aus, das Patienten mit Tumoren verschiedenster Lokalisationen in
annahernd représentativer Zusammensetzung enthélt. Dartber hinaus wurden Patienten
aus drei verschiedenen Behandlungssettings befragt und ein breites Zeitspektrum
abgedeckt, von Patienten kurz nach der Diagnosestellung bis hin zu solchen, die schon
Jahre mit der Krebserkrankung lebten. Es wurden zahlreiche Variablen sowohl aus dem
soziodemographischen und medizinischen, als auch psychosozialen Bereich erhoben
und verschiedenste Formen der Alternativmedizin abgefragt. Somit ist es das Ziel dieser
Arbeit, ein moglichst umfassendes Abbild davon zu geben, welche Pradiktoren fir die

Inanspruchnahme von Alternativmedizin existieren.

Im Anschluss an diese Einleitung wird im zweiten Kapitel zunédchst auf die
verschiedenen Definitionen von Alternativmedizin eingegangen und ausfuhrlich der
aktuelle Stand der Forschung bezuglich Pravalenz und Prédiktoren dargestellt. Das
dritte Kapitel formuliert die konkrete Fragestellung und die einzelnen Hypothesen zu
Zusammenhangen von untersuchten Variablen mit der Nutzung alternativmedizinischer
Angebote. In Kapitel vier wird die Methodik naher beschrieben und im darauf
folgenden Kapitel flinf werden die Ergebnisse detailliert dargelegt. Im sechsten Kapitel
erfolgt die Diskussion der gefunden Zusammenhdnge vor dem Hintergrund des
Forschungsstandes. Das abschlieRende siebte Kapitel fasst die Arbeit inhaltlich

Zusammen.



2. Stand der Forschung

2.1. Was versteht man unter Alternativmedizin

Alternativmedizin ist im Ublichen Sprachgebrauch die geldufigste Bezeichnung fur ein
weites und heterogenes Feld an diagnostischen und therapeutischen Lehren. In der
Allgemeinbevélkerung und den Medien oft synonym verwendete Begriffe sind z.B.
»Komplementirmedizin®, ,unorthodoxe® oder ,unkonventionelle Heilmethoden®,
»ganzheitliche Medizin“ oder ,sanfte Heilkunst“. Dabei geht es grundsétzlich um
medizinische Systeme, Verfahren oder Produkte, die 0blicherweise nicht Teil der
konventionellen, allgemein etablierten ,,wissenschaftlichen Medizin*“ sind (National

Center for Complementary and Alternative Medicine 2012).

2.1.1. , Komplementar” versus ,alternativ”

Zu unterscheiden hinsichtlich der Anwendungsintention ist eine rein ,alternative*
Herangehensweise von der ,,komplementéren. Alternative Verfahren im engeren Sinne
sehen sich als kompletten und vollwertigen Ersatz fiir konventionelle Methoden. Unter
Alternativmedizin findet sich im Pschyrembel Worterbuch Naturheilkunde (1996)
folgende Definition: ,,umstrittener u. unscharfer Sammelbegriff fiir eine medizinische
Richtung, die alternative Heilverfahren [...] zur Diagnostik u. Therapie von
Erkrankungen anwendet, die von der sog. Schulmedizin [...] teilweise nicht anerkannt
werden u. anstatt dieser [...] eingesetzt werden®. Im Gegensatz dazu wird die
Komplementarmedizin ,erganzend zur Schulmedizin (u. nicht anstatt dieser)“
(Pschyrembel Worterbuch Naturheilkunde 1996) angewandt. Der tberwiegende Anteil
der Nutzung alternativmedizinischer Angebote entfallt auf letztere Kategorie. So haben
z.B. in der supportiven Therapie bei Krebserkrankungen heute schon ausgewahlte
unkonventionelle Methoden einen festen Stellenwert (Vickers und Cassileth 2001).

Da im allgemeinen deutschen Sprachgebrauch der Begriff ,,Alternativmedizin® am

gelaufigsten ist, soll dieser aus Griinden der Lesbarkeit in der vorliegenden Arbeit



einheitlich verwendet werden und stellvertretend fur sowohl alternative als auch
komplementére Behandlungsintentionen und Verfahren stehen. In der internationalen
Literatur ist dies durch den feststehenden Begriff ,,CAM*“ (Complementary and
Alternative Medicine) realisiert, der gleichzeitig Komplementdr- sowie Alternativ-

medizin meint.

2.1.2. Definitionen von Alternativmedizin

Zur ndheren Begriffsbestimmung des Ausdrucks ,Alternativmedizin® existieren
zahlreiche verschiedene Definitionsversuche, die im Folgenden kurz dargelegt werden.
In einer geldufigen Definition wird unter Alternativmedizin jedwede Diagnose,
Therapie und/oder Pravention subsumiert, die die Schulmedizin ergénzt, indem sie zu
einem gemeinsamen Ganzen beitrdgt, von der konventionellen Medizin nicht erfillte
Bedurfnisse befriedigt und den begrifflichen Rahmen der Medizin erweitert:
»complementary medicine is diagnosis, treatment and/or prevention which complements
mainstream medicine by contributing to a common whole, by satisfying a demand not
met by orthodoxy or by diversifying the conceptual frameworks of medicine (Ernst et
al. 1995). Obwohl diese Definition aus dem Jahre 1995 stammt, hat sie sich bis heute
ihre Aktualitat dadurch bewahrt, dass sie auf inklusive Weise versucht zu beschreiben,
was Alternativmedizin ausmacht. Dies geht jedoch gleichzeitig mit einer
eingeschrankten Trennscharfe einher und stellt den groften Kritikpunkt dieses
Definitionsversuches dar. Im Gegensatz zu Ernst et al. (1995) versuchen die meisten
anderen Definitionen Alternativmedizin dadurch einzugrenzen, was sie nicht ist. Die
WHO sieht Alternativmedizin als eine Vielzahl an medizinischen Praktiken, die nicht
Teil der Tradition des jeweiligen Landes sind und nicht im jeweils vorherrschenden
Gesundheitssystem eingegliedert sind: ,,a broad set of health care practices that are not
part of the country’s own tradition and are not integrated into the dominant health care
system® (World Health Organization, S. 1). Zahlreiche aktuelle internationale Arbeiten
beziehen sich auf die Definition der Alternativmedizin durch das amerikanische
National Center for Complementary and Alternative Medicine NCCAM (Klafke et al.
2012; Molassiotis et al. 2005a; Molassiotis et al. 2006; Ramsey et al. 2012; Saquib et al.
2011; Shumay et al. 2002; Smithson et al. 2011; Tautz et al. 2012; Verhoef et al. 2005).



Dieses bezeichnet die Alternativmedizin als eine Gruppe verschiedener medizinischer
Lehren, Verfahren und Produkte, die im Allgemeinen nicht als Teil der konventionellen
Medizin gesehen werden: ,,a group of diverse medical and health care systems,
practices, and products that are not generally considered part of conventional medicine*

(National Center for Complementary and Alternative Medicine 2012).

Im Selbstverstandnis der Alternativmedizin spielen dagegen folgende Aspekte eine
tragende Rolle (Coulter 2004, S. 112-114; Ernst et al. 2008, S. 11; Goldner 2004, S.
15):

e Ganzheitliche Sichtweise des Patienten, ohne Fixierung auf einzelne Krank-
heiten oder Reduzierung auf physische Teilaspekte der Gesundheit.

e Keine eindimensionale rein korperliche Definition von Gesundheit, sondern
auch Betrachtung der emotionalen, psychosozialen sowie spirituellen Facetten.

e Auffassung von Krankheiten als Ausdruck von tieferliegenden systemischen
Missstanden beim Patienten, die auch eine ganzheitliche Herangehensweise in
der Behandlung erfordern.

e Therapiegrundlage ist oft Forderung der korpereigenen Selbstheilungstendenzen
und Wiederherstellung der inneren Balance mit dem Ziel des umfassenden
Wohlergehens und nicht nur der reinen Abwesenheit von Krankheit.

e Natirlichkeit oder Naturverbundenheit, aus der meist ein Anspruch auf
besondere Milde oder Unsché&dlichkeit abgeleitet wird.

e Begegnung von Arzt und Patient auf Augenhdhe in einem partnerschaftlich

gepréagten Verhéltnis.

Es handelt sich bei den alternativen Heilmethoden um ein weites Feld verschiedenster
Systeme, Verfahren und Produkte, die von Nutzern oft zeitgleich angewendet werden.
Eine kanadische Studie bei Patienten mit Hirntumoren beispielsweise fand bei 40
Nutzern von Alternativmedizin insgesamt 103 verschiedene alternative Therapien
(Verhoef et al. 1999a). Zur besseren Ubersicht hat das amerikanische NCCAM
alternativmedizinische Verfahren in 5 Kategorien eingeteilt, die in Tabelle 2.1 mit
einigen Beispielen dargestellt sind (National Center for Complementary and Alternative
Medicine 2004).



Tabelle 2.1 Einteilung und Beispiele alternativmedizinischer Verfahren und Systeme

Kategorie Beispiele

Medizinische Systeme Anthroposophische Medizin, Ayurveda, Homoopathie,
Naturopathie, Traditionelle Chinesische Medizin (TCM)

Biologische Therapien Antineoplastone, Avemar, DiBella, Haifischknorpel, Laetrile,

Misteltherapie, Orthomolekulare Therapie, Phytotherapie,
Vitamine und Spurenelemente, spezielle Krebsdidten

Korperbeeinflussung durch Psyche Autogenes Training, Gebet, Handauflegen, Hypnose,
Kunsttherapien (Mal-, Musik-, Tanztherapie)

Manipulative und kérperbezogene Chiropraxis, Massage, Neuraltherapie, Osteopathie, Shiatsu

Therapien

Energetische Therapien Bioelektromagnetische Feld-Therapie, Qigong, Reiki

Quelle: eigene Darstellung nach Schlaeppi et al. (2005) und National Center for Complementary and
Alternative Medicine (2004).

Um das Problem der mangelnden theoretischen Definition zu umgehen, schlagen
Wieland et al. (2011) fur die Zukunft eine transparente operationale
Begriffsbestimmung vor, die jeweils zu einer definitiven Liste mit greifbaren Beispielen
fur alternativmedizinische Konzepte fiihren soll. AbschlieRend lasst sich feststellen,
dass in der aktuellen Literatur keine einheitliche Definition von Alternativmedizin
vorhanden ist, was das Vergleichen von Studienergebnissen und den Dialog Uber
alternative Heilmethoden erschwert (Gaboury et al. 2012). Im folgenden Kapitel soll
daher ein Uberblick tber diejenigen alternativmedizinischen Methoden gegeben
werden, die in der dieser Arbeit zugrunde liegenden Studie konkret abgefragt wurden.

2.1.3. Alternativmedizin in der vorliegenden Arbeit

Insgesamt konnten die Patienten aus einer Liste von zehn vorgegebenen alternativ-

medizinischen Kategorien wéhlen.

Anthroposophie

Die anthroposophische Medizin beruht auf der Lehre von Rudolf Steiner (1861-1925),
der dem menschlichen Dasein vier Aspekte zuschrieb: Korper, Leben, Seele und Geist.
Negative Wechselwirkungen und Dysbalancen auf diesen vier Daseinsebenen werden

fur die Krankheitsentstehung verantwortlich gemacht (Federspiel und Herbst 1996, S.



186; Fulder 1996, S. 149; Hubner 2012, S. 398). Die anthroposophische Therapie
versucht auf jeder dieser vier Ebenen anzusetzen: der Korper kann beispielsweise
mittels mineralischer, pflanzlicher oder tierischer Substanzen behandelt werden (Fulder
1996, S. 151), wahrend Lebensfunktionen durch Eurythmie oder rhythmische Massagen
gestarkt werden und Kunsttherapie auf seelisch-emotionaler Ebene wirkt (Fulder 1996,
S. 152-153; Hilbner 2012, S. 399). Auch die Misteltherapie fuRt auf Uberlegungen von
Steiner, der aus deren parasitirem Wachstum eine mdgliche Wirksamkeit gegen
bdsartige Tumoren ableitete (Singh und Ernst 2009, S. 363).

Bachblitentherapie

Die Bachblitentherapie wurde von Edward Bach (1886-1936) konzipiert, der die
Entstehung von Krankheiten in seelischen Konflikten begriindet sah (Federspiel und
Herbst 1996, S. 211; Singh und Ernst 2009, S. 366). Bach beschrieb 38 verschiedene
Blutenmittel, deren Herstellung ahnlich den homd&opathischen Mitteln durch starke
Verdinnung erfolgt (Federspiel und Herbst 1996, S. 211-212; Fulder 1996, S. 208).
Diese Blutenmittel sollen jeweils gegen bestimmte negative Seelenzustdnde wirksam
sein und dadurch auch eine korperliche Heilung herbeifiinren (Federspiel und Herbst
1996, S. 213; Singh und Ernst 2009, S. 366).

Enzympraparate

Es existiert eine Vielzahl von Enzympraparaten, die zur Behandlung von Tumor-
erkrankungen angewendet werden. Dabei werden verschiedene Wirkprinzipien
zugrunde gelegt: Bestimmte Enzyme sollen zum Beispiel Krebszellen durch Abbau von
Oberflachenstoffen besser flr die korpereigene Immunabwehr detektierbar machen
(Scheef 1987, S. 100; Vogler-Hinze 1995, S. 31-33), andere Enzyme sollen spezifisch
in Stoffwechselvorgénge der Krebszelle eingreifen (Scheef 1987, S. 98; Vogler-Hinze
1995, S. 31) oder die Gewebegangigkeit fur Zytostatika erhohen (Kullmer 2003, S. 254;
Vogler-Hinze 1995, S. 35-36).



Homdoopathie

Der Begriinder der Homoopathie, Samuel Hahnemann (1755-1843), baut seine Lehre
auf dem Grundsatz auf, dass Ahnliches mit Ahnlichem geheilt werden kann (Federspiel
und Herbst 1996, S. 190; Hibner 2012, S. 405; Paterson 2002). Wenn also ein Mittel in
hoher Dosierung beim Gesunden bestimmte Symptome hervorruft, dann kdnnen diese
Symptome beim Kranken mit ebendiesem Mittel in niedriger Dosierung behandelt
werden (Hibner 2012, S. 405; Singh und Ernst 2009, S. 118). Darin spiegelt sich auch
das zweite wichtige Prinzip der homoéopathischen Therapie wider: durch einen genau
vorgeschriebenen Prozess der stufenweisen Verdinnung nimmt zwar die chemische
Konzentration eines Wirkstoffes immer weiter ab, die Wirksamkeit des Praparates soll
sich durch diesen Prozess der sogenannten ,,Potenzierung“ jedoch stufenweise erhdhen
(HUbner 2012, S. 405; Paterson 2002). Auch wenn letztendlich im fertigen
homoopathischen Mittel moglicherweise kein einziges Molekil des urspringlichen
Wirkstoffes enthalten ist, soll die Wirkung durch ,,Informationsiibertragung® auf das
Verdlinnungsmittel Gbergegangen sein (Federspiel und Herbst 1996, S. 193; Fulder
1996, S. 202; Hubner 2012, S. 405; Singh und Ernst 2009, S. 128). Insgesamt soll das
homoopathische Arzneimittel aber nicht ein schlichtes Gegenmittel bei einfachen
korperlichen Symptomen sein, sondern es soll den Korper zur grundlegenden
Selbstheilung anregen (Federspiel und Herbst 1996, S. 193; Fulder 1996, S. 200-201).

Kinesiologie

Die angewandte Kinesiologie ist ein Diagnose- und Therapiesystem, das Zusammen-
hange zwischen der Kraft und dem Tonus bestimmter Muskelgruppen und damit in
Verbindung stehenden Organen sieht (Federspiel und Herbst 1996, S. 301; Fulder 1996,
S. 226-227; Singh und Ernst 2009, S. 361). Wird beispielweise in speziellen manuellen
Tests eine Muskelgruppe als geschwécht diagnostiziert, so deutet dies mdglicherweise
auf eine zugrundeliegende Krankheit eines bestimmten inneren Organs hin. GemaR der
angewandten Kinesiologie soll neben der festgestellten Krankheit auch die
entsprechende Muskelgruppe therapiert werden, zum Beispiel mittels Massagen, um die
notige energetische Balance wiederherzustellen (Federspiel und Herbst 1996, S. 301-
302; Fulder 1996, S. 227).
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Misteltherapie

Bei der Misteltherapie existieren zwei verschiedene Ansédtze: im Rahmen der Phyto-
therapie werden Praparate mit einem standardisierten Gehalt des Wirkstoffes Lektin
verwendet (Bissing 2003, S. 190; Hibner 2012, S. 241; Teichert und Matthiessen 1996,
S. 478). Im Gegensatz dazu unterscheiden sich die Zusammensetzung und der
Herstellungsprozess der verschiedenen anthroposophischen Mistelpraparate teils
erheblich (Federspiel und Herbst 1996, S. 343; Hubner 2012, S. 241; Teichert und
Matthiessen 1996, S. 478). Grundsatzlich sind verschiedene Wirkmechanismen der
Misteltherapie denkbar. Einerseits sollen vor allem die in der Mistel enthaltenen Lektine
direkt zytotoxisch wirken und so den Tumor bek&mpfen (Hubner 2012, S. 241; Vogler-
Hinze 1995, S. 86-87). Daruber hinaus soll eine Immunstimulation erreicht werden, die
den Korper zu einer besseren Krebsabwehr beféhigt (Hibner 2012, S. 241; Vogler-
Hinze 1995, S. 87). Zudem kommt es bei der Misteltherapie zur Freisetzung von
Endorphinen, die fur eine Verbesserung der Lebensqualitdt verantwortlich gemacht
werden (Bussing 2003, S. 191; Hubner 2012, S. 247; Vogler-Hinze 1995, S. 87).

Neuraltherapie

Den Grundstein der Neuraltherapie legten die Gebriider Huneke um 1928 (Hopfer und
Hopfer 1987, S. 130). In der Neuraltherapie sollen durch meist subkutane
lokalanésthetische Injektionen Krankheiten und Symptome behandelt werden. Dabei
konnen zwei alternative neuraltherapeutische Theorien unterschieden werden: gemaR
der Segmenttheorie stehen bestimmte Hautareale Uber Reflexbahnen mit bestimmten
inneren Organen in Verbindung, sodass aus Gefuhlsstérungen und Schmerzen Uber
einem Hautareal auf das betroffene Organ geschlossen werden kann (Federspiel und
Herbst 1996, S. 254; Nagel 1995, S. 148). Demgegeniuber wendet sich die
Storfeldtheorie ab von festgelegten Hautarealen und sie macht stattdessen sogenannte
Storfelder oder Irritationszonen fir die Krankheitsentstehung verantwortlich.
Irritationszonen konnen beispielsweise nicht ganz abgeheilte Entziindungen oder alte

Narben sein, die Uber Nervenbahnen Krankheiten in anderen Korperregionen und
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Organen verursachen konnen (Federspiel und Herbst 1996, S. 254; Nagel 1995, S. 148;
Singh und Ernst 2009, S. 384). GemaR der Neuraltherapie sollen mittels gezielter
Injektion von Lokalanésthetika solche Storfelder ausgeschaltet werden, um so damit

zusammenhéngende Krankheiten zu behandeln (Ernst et al. 2008, S. 90).

Pflanzenheilkunde

Unter dem Begriff der Pflanzenheilkunde lasst sich eine Vielzahl von verschiedenen
therapeutischen Ansétzen und Mitteln subsumieren, die allesamt auf pflanzlichen
Wirkstoffen aufbauen. Es gibt zahlreiche Anwendungsgebiete, fur die sich jeweils
etliche pflanzliche Heilmittel auffiihren lassen, beispielsweise das Sonnenhutkraut bei
Erkéltungskrankheiten (Ernst et al. 2008, S. 154-155; Rau 1995, S. 273),
Sagepalmenfriichte bei benigner Prostatahyperplasie (Ernst et al. 2008, S. 240-241;
Federspiel und Herbst 1996, S. 120) oder Rosskastanie bei chronisch vendser
Insuffizienz (Ernst et al. 2008, S. 196-197; Weil} 1987, S. 371). Dass in Deutschland
ein groRer Markt fur pflanzliche Arzneimittel besteht, lasst sich unter anderem an den
Umsatzzahlen der Apotheken erkennen: mit 3,99 Milliarden DM machten im Jahr 2000
die rezeptfreien pflanzlichen Arzneimittel knapp ein Drittel des Umsatzes aller
rezeptfreien Medikamente aus, wobei die Mittel mehrheitlich im Rahmen der
Selbstmedikation von Patienten erworben wurden (Marstedt und Moebus 2002). Dass
aber auch pflanzliche Heilmittel mit Risiken verbunden sein kdnnen, wird am Beispiel
des Johanniskrautes deutlich, das wegen seiner antidepressiven Wirkung nicht zuletzt
auch von Krebspatienten genutzt wird. Bei gleichzeitiger Anwendung mit einigen
Chemotherapeutika kann es aufgrund von pharmakologischen Interaktionen jedoch zu
einer erniedrigten Wirkstoffkonzentration des Chemotherapeutikums fuhren, sodass
dieses nicht seine gewinschte Wirkung entfalten kann (Mathijssen et al. 2002;
Meijerman et al. 2006).

Traditionelle Chinesische Medizin (TCM)

Unter dem Begriff TCM werden verschiedene diagnostische und therapeutische Ansétze

zusammengefasst, die ihren Ursprung in Jahrhunderte alten chinesischen Lehren
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nehmen (Fulder 1996, S. 125). Krankheiten entstehen im Verstandnis der TCM durch
ein Ungleichgewicht oder eine Blockade der Lebensenergie Qi (Fulder 1996, S. 125-
127). Zur Diagnosestellung kénnen zusétzlich zur Anamneseerhebung die Zungen- und
die Pulsdiagnostik herangezogen werden (Federspiel und Herbst 1996, S. 163; Singh
und Ernst 2009, S. 392). Neben der Akupunktur als geldufigste therapeutische Methode
spielt auch die chinesische Kréuterheilkunde eine wichtige Rolle in vielen
Therapieschemata der TCM. Daruiber hinaus existieren mit Tai Chi, Qigong und Tuina
verschiedene Bewegungs- und Massagetherapien, die ein multimodales Therapie-
konzept im Rahmen der TCM ermdglichen (Ernst et al. 2008, S. 110; Hibner 2012, S.
414).

Vitamine, Mineralien, Spurenelemente

Vitamine, Mineralien und Spurenelemente werden hdufig als Nahrungsergénzungs-
mittel eingenommen, mit der Absicht dem Koérper dadurch essentielle Néhrstoffe zur
Verfligung zu stellen oder mogliche Néahrstoffliicken in der alltdglichen Ernéhrung zu
schlieRen (Fulder 1996, S. 250). Zudem soll ein moglicher antioxidativer Effekt von
Vitaminen und Spurenelementen genutzt werden (Primack 1999, S. 133-136).

2.2. Pravalenz der Inanspruchnahme von Alternativmedizin bei

Krebserkrankten

Ein vielfach zitiertes Review beziffert den Prozentsatz der volljahrigen Krebspatienten,
die Alternativmedizin im Zusammenhang mit ihrer Krebserkrankung in Anspruch
nehmen, auf durchschnittlich 31% (Ernst und Cassileth 1998). Aktuellere Werte
stammen von einer deutschen Arbeitsgruppe, die in ihrer Metaanalyse eine
durchschnittliche Pravalenz von etwa 40% feststellt (Horneber et al. 2012). Beiden
Reviews ist gemein, dass die Pravalenzen teilweise weit um den jeweils festgestellten
Durchschnittswert verstreut lagen. Bei Ernst und Cassileth (1998) bewegten sich die
angegeben Pravalenzen zwischen 7% und 64%, Horneber et al. (2012) geben ein 95%-

Konfidenzintervall von 33% - 47% fiur die Punktprédvalenz an. Im Folgenden wird
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beschrieben, warum solch unterschiedliche Pravalenzangaben existieren und welche
Probleme sich bei der Erhebung von Pravalenzen fir die Inanspruchnahme von

Alternativmedizin stellen.

Verschiedene Definitionen von Alternativmedizin

Eine entscheidende Schwierigkeit liegt vor allem darin, dass die Autoren der
untersuchten Studien verschiedene Definitionen der Alternativmedizin zugrunde legen
(Ernst und Cassileth 1998). Eine norwegische Studie versteht beispielsweise diejenige
Behandlungsmethode als Alternativmedizin, die zur Krebstherapie angewandt wird,
ohne dass deren Wirksamkeit durch klinische Studien belegt ist (Risberg et al. 1995). In
einer Studie aus Taiwan dagegen wird eine Ausschlussdefinition vorgenommen und das
als Alternativmedizin bezeichnet, was nicht der konventionellen westlichen Medizin
entspricht (Liu et al. 1997). Einige Studien untersuchen nur bestimmte Teilbereiche der
Alternativmedizin, wie z.B. Homoopathie (Guethlin et al. 2010) oder Anthroposophie
(Carlsson et al. 2001; Pampallona et al. 2002). AulRerdem ist variabel, wie inklusiv der
Begriff Alternativmedizin verstanden wird: Wéhrend einige Autoren sogar ,,Gebete*
unter Alternativmedizin einordnen (Conboy et al. 2005; Montazeri et al. 2007), gilt in
anderen Studien nur der als Nutzer von Alternativmedizin, der die Dienste eines
niedergelassenen alternativmedizinischen Therapeuten in Anspruch genommen hat
(Rees et al. 2000). Viele Autoren verzichten schlieBlich ganz auf eine genaue Angabe
der Definition dessen, was sie in ihrer Studie unter Alternativmedizin verstehen, oder
listen nur einige wenige Beispiele alternativer Verfahren auf (Begbie et al. 1996;
Downer et al. 1994; Eidinger und Schapira 1984).

Erhebungsmethode

Ein weiterer wichtiger Faktor, um die breite Streuung der angegeben Pravalenzen zu
erkléaren, ist die jeweils verwendete Erhebungsmethode (Horneber et al. 2012). In
Studien, die ausgearbeitete Listen von alternativen Behandlungsmethoden vorgaben,
fiel die festgestellte Pravalenz bedeutend hoher aus. Ebenso verhielt es sich, wenn zur

Datenerhebung personliche Interviews mit den Patienten gefiihrt wurden. In einer
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amerikanischen Studie wurde festgestellt, dass fest vorgegebene Beispiele fur
alternativmedizinische Verfahren die erfolgreichste Erhebungsmethode darstellen
(Fennell et al. 2009). Das kann darin begriindet sein, dass vorgegebene Listen oder
Interviewer Therapieansatze erwéhnen, die die Patienten womaglich von sich aus nicht
als alternativmedizinisch angesehen hatten (Bishop et al. 2008). Auflierdem kann auch
ein Effekt der sozialen Erwinschtheit diskutiert werden, das heil3t dass sich die
Angaben der Patienten nach den vermuteten Sympathien des Interviewers richten
(Feveile et al. 2007; Horneber et al. 2012; Tourangeau und Yan 2007). Dem kann man
allerdings gegentberstellen, dass die meisten Interviews in einem konventionell
medizinischen Setting geflihrt wurden. Hier kdnnten viele Patienten eine negative
Reaktion auf Alternativmedizin beflirchten und somit ihre Inanspruchnahme

verschweigen (Robinson und McGrail 2004).

Patientenpopulation

Zahlreiche Studien werden zudem dadurch schwerer vergleichbar, dass sie sich auf
bestimmte Patientenpopulationen konzentrieren, indem beispielsweise nur ausgewéhlte
Krankheitsstadien betrachtet werden (Burstein et al. 1999; Carpenter et al. 2009; Gerber
et al. 2006; Hlubocky et al. 2007; McDermott et al. 2012; Pampallona et al. 2002;
Saquib et al. 2011; Shen et al. 2002; Wyatt et al. 2010). Norwegische Autoren konnten
jedoch zeigen, dass sich im Laufe der Krebserkrankung das Nutzungsverhalten von
alternativen Therapien erheblich verdndert, sodass manche Nutzer erst durch eine
Befragung nach einem 5-Jahres Intervall als solche identifiziert werden konnten
(Risberg et al. 1998). So wirden nur zu einem einzigen Zeitpunkt messende
Querschnittsstudien die tatséchliche Prévalenz im Gegensatz zu Longitudinalstudien

unterschatzen.

Andere Arbeiten beschrénken sich auf bestimmte Krebsarten, z.B. auf Patienten mit
Brustkrebs (Carpenter et al. 2009; McLay et al. 2012; Molassiotis et al. 2006; Moran et
al. 2012; Pedersen et al. 2009; Saquib et al. 2011; Tautz et al. 2012; Wanchai et al.
2010), Prostatakrebs (Butler et al. 2011; Diefenbach et al. 2003; Eng et al. 2003;
McDermott et al. 2012; Ponholzer et al. 2003; Rackley et al. 2006; Ramsey et al. 2012;
Singh et al. 2005; Wilkinson et al. 2008), hamatologischen Neoplasien (Molassiotis et
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al. 2005b), kolorektalem Karzinom (Lawsin et al. 2007) oder mit Hirntumoren (Verhoef
et al. 1999a). Die so erhobenen Pravalenzen kdénnen vom Durchschnitt, Gber die
gesamte Population von Krebspatienten gesehen, betrdachtlich abweichen, da einige
Autoren flr bestimmte Krebsarten eine vermehrte Inanspruchnahme von
Alternativmedizin festgestellt haben, beispielsweise bei Brustkrebs (Gansler et al. 2008;
Maskarinec et al. 2000; Morris et al. 2000; Shumay et al. 2002).

Aullerdem gibt es Dbetrachtliche Unterschiede bezlglich der Nutzung von
Alternativmedizin, was die Nationalitat (Horneber et al. 2012) und Ethnizitat (Hsiao et
al. 2006; Maskarinec et al. 2000) der entsprechenden Patientenpopulationen angeht. So
fand ein aktuelles Review bei Krebspatienten eine signifikant héhere Prévalenz in
Nordamerika im Vergleich mit Europa. Auch innerhalb Europas gab es erhebliche
Unterschiede, mit der geringsten durchschnittlichen Pravalenz von 22% in den
Beneluxlandern und der hdchsten von 41% in den deutschsprachigen Landern
(Horneber et al. 2012).

Zeitraum

Der Zeitraum, in dem die abgefragte Nutzung von Alternativmedizin liegt, variiert oft
zwischen verschiedenen Studien. Manche Studien fragen nach der Nutzung von
Alternativmedizin seit der Diagnosestellung der Krebserkrankung (Ashikaga et al.
2002; Hann et al. 2005; Nagel et al. 2004; Pedersen et al. 2009). Andere Studien
beziehen sich auf die vergangenen 12 Monate (Astin 1998; Eisenberg et al. 1998; Harris
et al. 2003; Ku und Koo 2012) oder die letzten 6 Monate (Carpenter et al. 2009; Girgis
et al. 2005).

Zusammenfassend l&sst sich feststellen, dass mit zunehmender Tendenz etwa ein Drittel
bis knapp die Halfte aller Krebspatienten im Zusammenhang mit ihrer Krebserkrankung
alternativmedizinische Angebote in Anspruch nimmt (Ernst und Cassileth 1998;
Horneber et al. 2012). Die gemessenen Prévalenzen der Inanspruchnahme von
Alternativmedizin schwanken jedoch stark, in Abhédngigkeit von dem verwendeten
Erhebungsinstrument, der untersuchten Patientenpopulation und der jeweils

gebrauchten Definition von Alternativmedizin.
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2.3. Pradiktoren der Inanspruchnahme von Alternativmedizin

Eine Vielzahl von Studien hat nicht nur die Prévalenz des Gebrauchs von
alternativmedizinischen Methoden gemessen, sondern auch versucht Faktoren zu
eruieren, die mit einer vermehrten oder verminderten Inanspruchnahme assoziiert sind.
Diese Faktoren lassen sich in drei Gruppen unterteilen: soziodemographische,
medizinische und psychosoziale Variablen, auf die nun im Einzelnen eingegangen

werden soll.

2.3.1. Soziodemographische Faktoren

Alter, Geschlecht oder Familienstand sind Variablen, die ohnehin bei den meisten
Patientenbefragungen erfasst werden. Insofern ist es nicht verwunderlich, dass der
Einfluss von soziodemographischen Variablen auf die Inanspruchnahme von Alternativ-
medizin durch zahlreiche Arbeiten ausfiihrlich untersucht worden ist. Fur die
Allgemeinbevolkerung stellten z.B. zwei aktuelle Reviews fest, dass der typische
Nutzer von Alternativmedizin weiblich, jingeren oder mittleren Alters und gut gebildet
ist (Bishop und Lewith 2010; Frass et al. 2012). Diese Erkenntnisse konnten auch fiir
Krebspatienten durch mehrere Ubersichtsarbeiten bestitigt werden (Posadzki et al.
2012; Spadacio und Barros 2008; Velicer und Ulrich 2008; Verhoef et al. 2005). Im
Folgenden soll néher auf die einzelnen soziodemographischen Faktoren und deren

Zusammenhang mit der Inanspruchnahme von Alternativmedizin eingegangen werden.

Geschlecht

Eine der am haufigsten mit der Inanspruchnahme von Alternativmedizin in Verbindung
gebrachte Variable ist das weibliche Geschlecht. Mehrere Studien, die die Nutzung von
Alternativmedizin durch die Allgemeinbevélkerung untersucht haben, stellten eine
Assoziation mit der Variable ,,weiblich* fest (Biissing et al. 2011b; Conboy et al. 2005;
Eisenberg et al. 1998; Hunt et al. 2010; Shmueli und Shuval 2007). Dieser Sachverhalt
wurde in einem Review von 110 Arbeiten flr die Allgemeinbevilkerung bestétigt
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(Bishop und Lewith 2010): In knapp zwei Dritteln der untersuchten Studien ist das
weibliche Geschlecht nach bivariaten Tests mit der Inanspruchnahme von
Alternativmedizin assoziiert und stellt auch nach multivariaten Analysen einen
unabhéngigen Pradiktor dar. Eine aktuelle Metaanalyse von 16 Arbeiten zur Nutzung
von Alternativmedizin in der Allgemeinbevolkerung bekréftigt dieses Ergebnis (Frass et
al. 2012).

Bei Krebspatienten haben zahlreiche Studien ebenso einen Zusammenhang von
weiblichem Geschlecht und der Inanspruchnahme alternativmedizinischer Angebote
festgestellt (Corner et al. 2009; Gansler et al. 2008; Girgis et al. 2005; Goldstein et al.
2005; Hyodo et al. 2004; Lafferty et al. 2008; Lawsin et al. 2007; Molassiotis et al.
2005a; Patterson et al. 2002; Shumay et al. 2002; Stein et al. 2009; Yates et al. 2005).
Lediglich wenige andere Studien konnten keinen Zusammenhang nachweisen (Begbie
et al. 1996; Chrystal et al. 2003; Guethlin et al. 2010; Hlubocky et al. 2007; Risberg et
al. 1995). Die Ergebnisse mehrerer Literaturreviews machen jedoch deutlich, dass von
einer eindeutigen Assoziation von weiblichem Geschlecht und der Inanspruchnahme
von Alternativmedizin bei Krebspatienten auszugehen ist (Posadzki et al. 2012;
Spadacio und Barros 2008; Verhoef et al. 2005).

Einige Autoren fuhren dies darauf zuriick, dass Frauen ohnehin haufiger als Méanner die
Dienste des Gesundheitswesens in Anspruch nehmen (Giordano et al. 2002; Green und
Pope 1999; Verhoef et al. 2005; Wootton und Sparber 2001). Bishop und Lewith (2010)
verweisen in diesem Zusammenhang auf eine italienische Studie, bei der vier Gruppen
abgegrenzt werden konnten (Dello Buono et al. 2001): Nutzer von ausschlieflich
alternativmedizinischen Angeboten (zu 79% weiblich), Nutzer von konventioneller
Medizin und Alternativmedizin (zu 72% weiblich), Nutzer ausschlieflich konven-
tioneller Medizin (zu 61% weiblich) und Personen, die im vergangen Jahr keine
medizinischen Leistungen beansprucht haben (zu 46% weiblich). Hier wird deutlich,
dass Frauen haufiger Gesundheitsleistungen beanspruchen, jedoch werde diese Tendenz
in Bezug auf Alternativmedizin noch klarer ersichtlich. In einer amerikanischen Studie
wird spekuliert, dass Frauen ihrer Gesundheit woméglich mehr Beachtung schenken
oder sich eine hohere Selbstwirksamkeit in Gesundheitsfragen zutrauen (Gansler et al.

2008). Ménner dagegen hatten mit hoherer Wahrscheinlichkeit VVorurteile gegentber der
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Alternativmedizin oder nur eine ungenaue Vorstellung davon. AuRerdem seinen Ménner
sich moglicherweise der verschiedenen alternativmedizinischen Mdglichkeiten gar nicht
bewusst, weil sie in ihren sozialen Netzwerken weniger mit Alternativmedizin in
Berlihrung kommen oder zu deren Nutzung ermuntert werden (Gansler et al. 2008).
Daruber hinaus wird die Vermutung aufgestellt, dass soziale Normen dazu fihren
kdnnen, dass zahlreiche alternativmedizinische Angebote fur Frauen attraktiver sind als
fir Méanner. Insbesondere Angebote, die Mitteilung von Emotionen oder Beriihrungen
beinhalten wirden, seien fir Manner moglicherweise unangenehm. AufRerdem wurde
festgestellt, dass der Geschlechterunterschied bei ,,biologischen Therapien®, wie z.B.
speziellen Diaten, Vitaminen oder Spurenelementen, am geringsten ausféllt (Gansler et
al. 2008). Dies wird darauf zurickgefuhrt, dass diese Therapien womdglich
wissenschaftlicher wirken und nicht so sehr auf die Befriedigung psychosozialer
Bedurfnisse ausgerichtet sind, sondern eher somatische Note ansprechen. Eine Theorie,
die gut zu den Ergebnissen einer deutschen Studie passt (Herschbach et al. 2008): Hier
wurde gezeigt, dass sich méannliche Krebspatienten eher im physischen Bereich
beeintrachtigt fuhlen, wahrend weibliche Patienten héhere psychische Belastungen

angeben.

Alter

Auch das Alter ist eine Variable, die in der Literatur sehr hdufig mit der Nutzung von
Alternativmedizin assoziiert ist. In der tberwiegenden Mehrzahl der Félle sind es die
jungere Menschen bzw. solche mittleren Alters, die hdufiger Alternativmedizin in
Anspruch nehmen. Man muss sich jedoch zunéchst dessen bewusst sein, dass ,,jung*
oder ,,mittel alt haufig nur beliebige Bezeichnungen sind und oftmals die gemeinten
konkreten Altersbereiche gar nicht angegeben sind.

Dass jungere Menschen eher Alternativmedizin nutzen, wird fir die Allgemein-
bevolkerung von zwei Literaturreviews bestétigt (Frass et al. 2012; Giordano et al.
2002). Eine andere Ubersichtsarbeit hingegen diskutiert auch einen umgekehrt U-
férmigen Zusammenhang, bei dem mdglicherweise die starkste Assoziation zur
Inanspruchnahme alternativer Methoden bei Menschen mittleren Alters liegt und
jungere bzw. &ltere Menschen diese seltener nutzen (Bishop und Lewith 2010).
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Metanalysen der Literatur zur Nutzung von Alternativmedizin durch Krebspatienten
bekraftigen den Trend zum jungeren Alter: Laut Verhoef et al. (2005) und Posadzki et
al. (2012) sind es vor allem ,,junge* oder ,,jiingere* Patienten, laut Spadacio und Barros
(2008) die 30-59-Jahrigen, die vermehrt alternativmedizinische Angebote wahrnehmen.
In zwei Literaturreviews, die ausschliellich Studien bei Brustkrebspatientinnen
untersucht haben, zeigte sich ebenso, dass in der Mehrzahl der Arbeiten jungere
Patientinnen eher Alternativmedizin nutzen (Gerber et al. 2006; Wanchai et al. 2010).
Eine andere Ubersichtsarbeit vergleicht in einer Literaturanalyse mehrere Krebsarten
untereinander, aber auch mit der Allgemeinbevélkerung und mit chronisch kranken
Patienten und kommt ebenso zu dem Ergebnis, dass die Inanspruchnahme alternativer
Methoden mit jungerem Alter assoziiert ist (Eschiti 2007). Vergleichbar mit dem oben
genannten Review von Bishop und Lewith (2010), wird fir die Allgemeinbevolkerung
jedoch auch hier ein umgekehrt U-formiger Zusammenhang mit dem Alter in Betracht

gezogen.

In der Literatur l&sst sich eine grofie Anzahl an Arbeiten finden, die jiingeres Alter mit
hoherer CAM-Nutzung bei Krebspatienten assoziieren (Carpenter et al. 2009; Corner et
al. 2009; Guethlin et al. 2010; Saquib et al. 2011; Tautz et al. 2012). Auch als
unabhéngiger Préadiktor wurde jlingeres Alter &uRerst haufig gefunden (Gansler et al.
2008; Hlubocky et al. 2007; Lafferty et al. 2008; Pedersen et al. 2009; Wilkinson et al.
2008). Nur vergleichbar wenige Arbeiten kénnen bei der Allgemeinbevélkerung (Astin
1998; Conboy et al. 2005) oder bei Krebspatienten keinen Zusammenhang nachweisen
(McLay et al. 2012; Ponholzer et al. 2003; Swisher et al. 2002). Ein umgekehrtes
Verhaltnis, namlich dass Nutzer von Alternativmedizin eher &lter sind, wird nur sehr
selten beschrieben (Montazeri et al. 2007; Navo et al. 2004).

Dies ist auf den ersten Blick verwunderlich, da es insbesondere altere Menschen sind,
die Gesundheitsleistungen in Anspruch nehmen (Walker et al. 2003). Die stérkere
Nutzung von Alternativmedizin durch eher junge Menschen liegt méglicherweise darin
begriindet, dass bei &lteren der Wissensstand bezuglich alternativer Heilmethoden
geringer ist und sie sich mit deren Anwendung nicht ganz wohl fiihlen (Goldstein et al.
2005). In einer danischen Studie wird argumentiert, dass jlngere Patienten durch eine

Krebsdiagnose starker belastet wirden und dass eine solche Diagnose eine groRere
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Gefahr fir ihre Zukunftspléne darstellen wirde (Baider et al. 2003; Gozum et al. 2003;
Pedersen et al. 2009). Daher waren jungere Patienten eher bereit, alle moglichen
Behandlungsoptionen auszunutzen. Eine amerikanische Studie stellte fest, dass altere
Menschen héufiger chronisch krank und physisch beeintrachtigt sind, jedoch dafiir
seltener alternative Heilmethoden nutzen (Grzywacz et al. 2007). Dies liege begriindet
in moglichen altersabhdngigen soziokulturellen Unterschieden, was die Interpretation
gesundheitlicher Beschwerden und deren angemessene Behandlung angeht. Altere
Menschen haben gemdR einer amerikanischen Studie bereits mehr Erfahrung mit
Krankheiten und damit verbundenen Einschrankungen gesammelt, sodass sie sich unter
Umsténden durch neuerliche Beeintrachtigungen weniger betroffen fuhlen (Williamson
und Schulz 1995). AulRerdem ist das Vertrauen in die wissenschaftliche Medizin einer
anderen amerikanischen Studie zufolge bei é&lteren Menschen stirker ausgepragt
(Conboy et al. 2007). Jingere Patienten wirden dagegen moglicherweise andere
Anspriiche haben, die durch einen Anbieter alternativer Heilmethoden unter Umstanden
eher bedient wirden: ein ausfiihrliches Anamnesegesprach, sorgfaltiges Zuhdren oder

verstandlichere Erklarungen fiir gesundheitliche Gebrechen.

Soziale Schicht

Unter den Uberbegriff soziale Schicht fallen die Variablen ,Bildung“ und
,Einkommen®, die teils einzeln, teils zusammengefasst als ,,soziookonomischer Status*
in zahlreichen Arbeiten auf ihren Zusammenhang mit dem Gebrauch wvon

Alternativmedizin untersucht werden.

Ein Literaturreview beschreibt bei der Allgemeinbevilkerung einen positiven
Zusammenhang zwischen hohem Bildungsgrad und hohem Einkommen mit starker
Nutzung von Alternativmedizin (Frass et al. 2012), was von einem anderem Review fiir
Krebspatienten bestétigt wird (Spadacio und Barros 2008). Bishop und Lewith (2010)
vertreten in ihrem Review eine differenziertere Sichtweise: Hohere Bildung sei in 60%
der untersuchten multivariaten Analysen ein Préadiktor fur die Inanspruchnahme von
Alternativmedizin, in 36% konnte kein Zusammenhang festgestellt werden und in 4%
war niedrigere Bildung pradiktiv. Es wird aber auch die Mdglichkeit in Betracht

gezogen, dass die Variable , Einkommen® ein Confounder fiir die Beziehung von
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,Bildung® und ,,Nutzung von Alternativmedizin“ sein konnte, weil besser gebildete
Menschen moglicherweise mehr Geld verdienen und sich mehr alternativmedizinische
Dienste leisten konnten. Dagegen wiirden allerdings folgende Prozentwerte der Variable
,Einkommen® sprechen: 31% der multivariaten Analysen sahen hoheres Einkommen
als Pradiktor, 64% keinen und 4% den umgekehrten Zusammenhang. Wenn zudem
sowohl , Einkommen* als auch ,,Bildung* gleichzeitig untersucht wurden, dann bestand
in 39% der Félle ein Zusammenhang ausschlieBlich mit hoherer Bildung, in 8%
ausschlieflich mit hoherem Einkommen und in 30% der Félle waren beide Variablen
unabhéngig voneinander jeweils mit vermehrter Nutzung von Alternativmedizin
assoziiert (Bishop und Lewith 2010). Ahnliche Ergebnisse lassen sich fiir bestimmte
Patientenstichproben finden: In einem Review von 29 Studien speziell bei Brustkrebs-
patientinnen wurde in 22 Arbeiten eine positive Assoziation mit ,,Bildung* festgestellt,
in 8 Arbeiten mit ,,Einkommen® (Wanchai et al. 2010). Eine Metanalyse von Studien
zur Einnahme von Vitaminen und Mineralstoffen durch Krebspatienten bezeichnet
einen hoheren Bildungsgrad als die Variable, die Gber verschiedene Krebsarten hinweg
am zuverlassigsten mit vermehrter Vitaminsupplementierung assoziiert war (Velicer
und Ulrich 2008). Auch Eschiti (2007) fanden in ihrem Review bei verschiedenen
Krebsarten eine Assoziation von sozialer Schicht und dem Gebrauch von Alternativ-
medizin. Dagegen weist ein anderes Review darauf hin, dass die Krebsart einen Einfluss
auf die soziodemographischen Faktoren haben konnte (Verhoef et al. 2005): So war
hoéhere Bildung in 85% der Studien bei Brustkrebspatientinnen mit der
Inanspruchnahme alternativer Heilmethoden assoziiert. Bei Studien, die keine
Einschrankungen bezuglich der untersuchten Krebsarten machten, konnte dieser
Zusammenhang jedoch nur in 23% der Félle nachgewiesen werden. Auch die
geographische Lage ist ein wichtiger Faktor, da in Nordamerika und Westeuropa meist
eine hohere soziale Schicht mit der Nutzung von Alternativmedizin verkniipft war, in
der Turkei oder in Hawaii jedoch eine niedrigere soziale Schicht (Ceylan et al. 2002;
Maskarinec et al. 2000; Verhoef et al. 2005), was mit kulturellen Unterschieden erklart

wird.

Einen Uberblick uber verschiedene Studien aus der Allgemeinbevélkerung und bei

Krebspatienten gibt Tabelle 2.2.
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Tabelle 2.2 Positive Assoziation der Variablen ,Bildung” und ,Einkommen“ mit der
Inanspruchnahme von Alternativmedizin

Assoziierte Variable Studie

Bildung Ashikaga et al. (2002); Corner et al. (2009); Diefenbach et al. (2003);
Field et al. (2009); Guethlin et al. (2010); Hann et al. (2005); Harris et al.
(2003); Henderson und Donatelle (2003); Hentschel et al. (1996); Hunt
et al. (2010); Hyodo et al. (2004); Klafke et al. (2012); McLay et al.
(2012); Molassiotis et al. (2005a); Moran et al. (2012); Moschén et al.
(2001); Navo et al. (2004); Paltiel et al. (2001); Pampallona et al. (2002);
Pedersen et al. (2009); Rees et al. (2000); Saquib et al. (2011); Shumay
et al. (2002); Tautz et al. (2012); Yates et al. (2005)

Bildung und Einkommen Boon et al. (2000); Eisenberg et al. (1998); Eisenberg et al. (1993);
Gansler et al. (2008); Goldstein et al. (2005); Kao und Devine (2000)

Bildung, nicht Einkommen Astin (1998); Burstein et al. (1999); Conboy et al. (2005); Kremser et al.
(2008); Patterson et al. (2002); Rakovitch et al. (2005)

Einkommen Lawsin et al. (2007); Swisher et al. (2002)

Ein Literaturreview versucht die Assoziation von héherem Einkommen und vermehrter
Nutzung alternativmedizinischer Methoden dadurch zu erkldren, dass diese teuer sind
und meist vom Patienten selbst bezahlt werden missen (Verhoef et al. 2005). In einer
Studie zur Nutzung von Alternativmedizin durch Krebspatienten in 14 européischen
Landern betrugen beispielsweise die durchschnittlichen monatlichen Ausgaben fur
alternativmedizinische Angebote 123€ (Molassiotis et al. 2005a). Den Zusammenhang
mit héherem Bildungsniveau sehen Osterreichische Autoren darin begriindet, dass damit
auch ein groReres Wissen um die eigenen Beschwerden und potentielle medizinische
Alternativen einhergehen kdnnte (Moschén et al. 2001). AulRerdem sei mdglicherweise
die Skepsis gegeniiber der konventionellen Medizin bei Menschen mit hoherer Bildung
groRer. In einer danischen Studie wird spekuliert, dass mit besserer Bildung ein hdheres
Kompetenzniveau einhergeht, was die Informationsbeschaffung beziliglich Alternativ-
medizin angeht (Pedersen et al. 2009). Einen &hnlichen Sachverhalt beschreibt eine
amerikanische Arbeit (Gansler et al. 2008): Die Benutzung des Internets sei assoziiert
mit hoéherem Bildungsgrad und viele Informationen tber Alternativmedizin wirden
Uber das Internet verbreitet. AuRerdem beschreiben Gansler et al. (2008) unter Berufung
auf eine franzosische Studie, dass mdgliche Erinnerungsfehler beziglich der Nutzung
von Alternativmedizin in den letzten 12 Monaten insbesondere bei Menschen mit
niedrigem Bildungsniveau zu geringeren gemessenen Werten fuhren kénnten (Marquié
und Baracat 2000).
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Ethnischer Hintergrund

Der ethnische Hintergrund ist eine Variable, die abhangig von der Studienpopulation in
verschiedenen Arbeiten unterschiedliche Auspragungen annehmen kann. Meist wird
zwischen ,kaukasisch®, ,afroamerikanisch®, ,asiatisch“ und ,lateinamerikanisch*
unterschieden (Eisenberg et al. 1998; Eisenberg et al. 1993; Hlubocky et al. 2007;
Saquib et al. 2011). Manche Autoren verzichten jedoch auf eine genaue Definition
(Downer et al. 1994; Richardson et al. 2000) oder differenzieren in Abh&ngigkeit von
der untersuchten Population spezielle Gruppen, wie die Maori in Neuseeland (Chrystal
et al. 2003) oder Filipinos und Eingeborene auf Hawaii (Maskarinec et al. 2000;
Shumay et al. 2002).

Dementsprechend ambivalent fallen auch die Ergebnisse von Literaturreviews
hinsichtlich eines Zusammenhangs der Ethnizitst mit dem Gebrauch von
Alternativmedizin aus. Eine Metaanalyse von Studien bei Krebspatienten fand keine
Assoziation (Verhoef et al. 2005), wobei darauf verwiesen wird, dass Minderheiten in
vielen Arbeiten unterreprésentiert seien. Ein Review zur Nutzung von Alternativ-
medizin in der Allgemeinbevolkerung dagegen berichtet, dass in knapp tber 50% der
untersuchten Analysen ein Zusammenhang zwischen Ethnizitat und Alternativmedizin
gefunden werden konnte (Bishop und Lewith 2010). Dabei konnte in etwa zwei Drittel
der Falle nachgewiesen werden, dass WeiRe h&aufiger Alternativmedizin nutzten als
Angehorige ethnischer Minderheiten, etwa ein Drittel der Studien fand den
umgekehrten Zusammenhang. Laut Bishop und Lewith (2010) waére ein fokussierteres
Review von Noten, das zwischen verschiedenen Arten von alternativmedizinischen

Methoden differenziert.

Dies versucht eine amerikanische Studie, die zwar keine allgemein erhéhte Nutzung von
Alternativmedizin bei einer bestimmten ethnischen Gruppe feststellen konnte, jedoch
nachwies, dass bestimmte alternative Methoden von bestimmten Menschengruppen
vermehrt genutzt wurden (Lee et al. 2000). So war bei Afroamerikanern z.B. der
Gebrauch spiritueller Methoden am stérksten verbreitet, bei Menschen mit chinesischem
Hintergrund die Anwendung pflanzlicher Heilmittel. Eine Untersuchung von
Krebspatienten auf Hawaii fand hier eine allgemein vermehrte Nutzung von

Alternativmedizin durch WeilRe und Filipinos, wobei wiederum die Art der benutzen
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alternativen Methode mit der Ethnizitdt zusammenhing (Maskarinec et al. 2000).
Afroamerikaner wirden gemal einiger amerikanischer Studien insbesondere spirituelle
Methoden anwenden (Alferi et al. 2001; Gansler et al. 2008), jedoch insgesamt weniger
auf Alternativmedizin zurickgreifen (Eisenberg et al. 1998; Eisenberg et al. 1993).
Zahlreiche Arbeiten verweisen darauf, dass ein Zusammenhang zwischen kaukasischem
ethnischen Hintergrund und einer vermehrten Inanspruchnahme von Alternativmedizin
besteht, teils mit Variationen hinsichtlich der genauen Art von Alternativmedizin
(Conboy et al. 2005; Gansler et al. 2008; Lafferty et al. 2008; Saquib et al. 2011,
Shumay et al. 2002). Andere Autoren sehen jedoch keinen Zusammenhang mit dem
ethnischen Hintergrund gegeben (Burstein et al. 1999; Chrystal et al. 2003; Grzywacz et
al. 2007; Hlubocky et al. 2007; Rakovitch et al. 2005; Richardson et al. 2000). Somit
lasst sich kein endgultiges Urteil bezuglich einer moglichen Assoziation von Ethnie und

Inanspruchnahme von Alternativmedizin féllen.

Familienstand

Ob ein Zusammenhang zwischen Familienstand und der Inanspruchnahme alternativer
Heilmethoden existiert und welcher Natur dieser moglichweise ist, lasst sich unter
Zuhilfenahme der aktuellen Datenlage nicht abschliefend beurteilen. So konnte ein
aktuelles Review fir die Allgemeinbevilkerung keinen Zusammenhang feststellen
(Frass et al. 2012), ebenso wenig eine Metaanalyse fir gynékologische Krebspatienten
(Eschiti  2007). Dementgegen berichten Wanchai et al. (2010) bei
Brustkrebspatientinnen neben drei Arbeiten, die keinen Zusammenhang gefunden haben
(Hann et al. 2005; Montazeri et al. 2005; Richardson et al. 2000) auch Uber einige,
denen zufolge verheiratete Frauen wahrscheinlicher Alternativmedizin nutzen (Chen et
al. 2008; Cui et al. 2004; Gulluoglu et al. 2008; Helyer et al. 2006). Bei Chen et al.
(2008) qilt dies jedoch nur fir die Untergruppe der Nutzerinnen von
Nahrungserganzungsmitteln, bei Cui et al. (2004) fir Nutzerinnen von chinesischen
pflanzlichen Heilmitteln. Die Aussagekraft der Studie von Helyer et al. (2006) ist durch
die geringe StichprobengrofRe von 32 Patientinnen beschrankt. Andererseits lassen sich
in der Literatur zahlreiche Beispiele finden, in denen bei Krebspatienten keine

Assoziation von Familienstand und Alternativmedizin hergestellt werden konnte

25



(Burstein et al. 1999; Conboy et al. 2005; Crocetti et al. 1998; Downer et al. 1994; Ku
und Koo 2012; Rakovitch et al. 2005). Ein Zusammenhang bleibt somit umstritten.

Konfession

Bezuglich der Konfession deutet die Datenlage in der aktuellen Literatur darauf hin,
dass bei Krebspatienten keine Assoziation zwischen der Zugehorigkeit zu einer
bestimmten Glaubensrichtung und der Inanspruchnahme von Alternativmedizin besteht.
Dies konnte sowohl bei hauptsdchlich westlich oder christlich geprégten
Studienpopulationen gezeigt werden (Crocetti et al. 1998; Fernandez et al. 1998;
Richardson et al. 2000), als auch in einer taiwanesischen Studie mit Konfessionen wie
Taoismus oder Buddhismus (Ku und Koo 2012). Hervorzuheben ist in dieser Hinsicht
eine Studie mit mannlichen Krebspatienten in Australien, die zwar auch Kkeinen
Unterschied beztglich der Religionszugehdrigkeit bei Nutzern und Nicht-Nutzern von
Alternativmedizin feststellen konnte, bei der zusétzlich jedoch auch das AusmaR der
Religionsausiibung abgefragt wurde (Klafke et al. 2012). Es zeigte sich, dass mit der
Inanspruchnahme alternativer Methoden eine vermehrte aktive Religionsaustibung
assoziiert war. Dieses Ergebnis ist fur gyndkologische Tumorarten in dhnlicher Form in
einer Untersuchung von Krebspatientinnen in Kanada feststellbar (McKay et al. 2005):
Nutzerinnen von Alternativmedizin schatzten sich selbst in hoherem Malie als religios
ein. Auch Moschén et al. (2001) stellten bei 6sterreichischen Brustkrebspatientinnen
eine starker ausgepréagte Religiositat fest. Daruber hinaus war die Teilnahme an
religiosen oder sozialen Gruppen in einer Untersuchung von Kkalifornischen
Prostatakrebspatienten assoziiert mit einer vermehrten Inanspruchnahme von
Alternativmedizin (Lee et al. 2002). Daraus wird ersichtlich, dass die bloRe
Zugehorigkeit zu einer Glaubensrichtung nicht mit der Nutzung von Alternativmedizin
assoziiert ist, dass aber eine aktive Religionsausibung mdglicherweise mit dem

Gebrauch alternativer Methoden verkn(pft sein kdnnte.
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Arbeitsverhaltnis

Einige Arbeiten haben den Einfluss des Arbeitsverhdltnisses der Probanden auf die
Inanspruchnahme von Alternativmedizin untersucht. Dabei fanden einige Studien bei
Diabetikern, dass ein Zusammenhang mit Berufstatigkeit und vermehrter Nutzung
alternativmedizinischer Methoden bestand (Egede et al. 2002; Garrow und Egede 2006).
Den gleichen Zusammenhang beschreibt eine Studie fur amerikanische Frauen mittleren
Alters (Bair et al. 2002) und eine Untersuchung der australischen Allgemein-
bevolkerung (MacLennan et al. 1996). Fir Krebspatienten konnte eine kanadische
Studie eine Assoziation zwischen Vollzeitbeschéaftigung und der Nutzung von
Alternativmedizin nachweisen (Rakovitch et al. 2005). Ein klarer Zusammenhang bleibt
jedoch umstritten, da viele Studien keine klare Verbindung von Arbeitsverhéltnis und
Alternativmedizin aufzeigen konnten (Chrystal et al. 2003; Gollschewski et al. 2005;
Unutzer et al. 2000).

2.3.2. Medizinische Faktoren

Neben den soziodemographischen Variablen existiert auch ein weites Feld an
medizinischen Faktoren, deren Einfluss auf die Nutzung alternativmedizinischer
Methoden eingehend untersucht worden ist. Dazu gehoren einerseits Auswirkungen der
konventionellen Krebstherapie, andererseits krankheitsabhéngige Variablen, wie z.B.
die Tumorart, der Krankheitsverlauf und der allgemeine Gesundheitszustand.

Konventionelle Krebstherapie

Einer der wichtigsten medizinischen Faktoren, die bei Krebspatienten haufig mit der
Inanspruchnahme von Alternativmedizin assoziiert werden, ist die konventionelle
Krebstherapie. Abh&ngig von Tumorart und -stadium kann sich das konventionelle
Vorgehen zusammensetzen aus Operation, Chemotherapie, Strahlentherapie, Hormon-

therapie oder dem ,,watchful waiting®, also beobachtendem Abwarten.

Es existieren zahlreiche Arbeiten, die bei Brustkrebspatientinnen einen Zusammenhang

von Chemotherapie und vermehrter Nutzung alternativmedizinischer Angebote
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nachweisen konnten (Cui et al. 2004; Gray et al. 2003; Lengacher et al. 2002; Pedersen
et al. 2009; Saquib et al. 2011; Tautz et al. 2012). Auch flr Patienten mit Hirntumoren
(Verhoef et al. 1999a) und kolorektalem Karzinom (Stein et al. 2009) konnte dies
gezeigt werden. AulRerdem fanden auch Studien, die nicht auf eine Krebsart beschrankt
waren eine Assoziation zwischen Chemotherapie und Alternativmedizin (Hyodo et al.
2004; Maskarinec et al. 2000; Yates et al. 2005). Differenzierter fiel das Ergebnis einer
amerikanischen Studie aus: Chemotherapie stellte zwar einen unabhéngigen Pradiktor
fir Nutzung von Alternativmedizin dar, wenn jedoch die Definition der
Alternativmedizin um Selbsthilfegruppen, Psychotherapie und spirituelle Methoden
erweitert wurde, dann war stattdessen eine vorhergehende operative Behandlung
pradiktiv (Richardson et al. 2000).

Auch bei anderen Arbeiten bestand ein Zusammenhang von operativem Vorgehen im
Rahmen einer Mastektomie bei Brustkrebspatientinnen und dem Gebrauch von
Alternativmedizin (Kremser et al. 2008; Tautz et al. 2012). Eine 6sterreichische Studie
zeigte hingegen, dass insbesondere Patientinnen nach brusterhaltender Therapie - im
Gegensatz zur Mastektomie - vermehrt alternativmedizinische Methoden in Anspruch
nahmen (Moschén et al. 2001). Demgegenuber konnte in anderen Untersuchungen kein
Zusammenhang mit operativem Vorgehen, gleich welcher Art, bei Brustkrebspatienten

gefunden werden (Carpenter et al. 2009; Gulluoglu et al. 2008; Pedersen et al. 2009).

Allerdings beschreibt eine turkische Arbeit eine vorhergehende strahlentherapeutische
Behandlung als Préadiktor fir den Gebrauch von Alternativmedizin (Gulluoglu et al.
2008). Amerikanische und chinesische Studien bestédtigen eine Assoziation von
Strahlentherapie und Nutzung alternativmedizinischer Methoden bei Brustkrebs-
patientinnen (Buettner et al. 2006; Cui et al. 2004). Auch bei Patienten mit Hirntumoren
(Verhoef et al. 1999a) oder kolorektalem Karzinom (Stein et al. 2009) konnte dieser

Zusammenhang gefunden werden.

Eine gesonderte Betrachtung von Patienten mit Prostatakrebs rechtfertigen die
Ergebnisse mehrerer Studien aus Osterreich und Nordamerika (Boon et al. 2003;
Ponholzer et al. 2003; Wilkinson et al. 2002): Hier ist es insbesondere die hormonelle
Therapie, die mit vermehrter Anwendung von Alternativmedizin assoziiert ist. Bei

Untersuchungen von Patientinnen mit Brustkrebs (Ashikaga et al. 2002; Kremser et al.
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2008; Nagel et al. 2004; Saquib et al. 2011) oder ohne Einschrankung der betrachteten
Krebsart (Maskarinec et al. 2000) konnte dagegen keine Assoziation von
Hormontherapie und Alternativmedizin hergestellt werden. Im Gegenteil konstatierte
eine Untersuchung bei Brustkrebspatientinnen wéhrend der Strahlentherapie sogar einen
negativen Zusammenhang, d.h. Patientinnen, die eine Hormontherapie erhielten,
nahmen weniger Alternativmedizin in Anspruch (Moran et al. 2012). AulRerdem konnte
bei Prostatakrebspatienten die Therapieoption des abwartenden Beobachtens, die haufig
bei Patienten mit einer Lebenserwartung unter 10 Jahren und friiheren Krebsstadien eine
wichtige Rolle spielt (Steinberg et al. 1998), mit der Verwendung von
alternativmedizinischen pflanzlichen Heilmitteln in Verbindung gebracht werden
(Diefenbach et al. 2003). Die Autoren erklaren dies mit einer méglicherweise gréReren
empfundenen Hilflosigkeit oder Angstlichkeit bei Patienten mit abwartendem
therapeutischen Vorgehen. Indem sie selbst zu alternativmedizinischen Heilmitteln
greifen, konnten die Patienten Kontrolle Uber die Therapie Ubernehmen und der
gefiihlten Ohnmacht entgegenwirken, sodass aus dem ,watchful waiting” in

Wirklichkeit ein ,,watchful doing* wird (Diefenbach et al. 2003).

Eine &hnliche Ansicht vertritt eine 6sterreichische Studie, in der eine Assoziation von
Alternativmedizin und brusterhaltender Therapie bei Brustkrebspatientinnen gefunden
wurde (Moschén et al. 2001). Umschriebene therapeutische MaRnahmen koénnten von
den Patientinnen als unvollstandig empfunden werden, sodass sie eigenstandig die

konventionelle Therapie mit Hilfe von Alternativmedizinunterstiitzen wollen.

Die héufig gefundene Assoziation von Chemo- oder Strahlentherapie mit Alternativ-
medizin kann man beispielsweise damit erklaren, dass alternativmedizinische Methoden
als ultima ratio verwendet werden, um Kkeine Therapieoption ungenutzt zu lassen
(Verhoef et al. 2005). Einer amerikanischen Studie zufolge waren Patienten mit einer
Chemotherapie in ihrem Krankheitsverlauf weiter fortgeschritten und hatten mehr Zeit
gehabt, sich mit alternativmedizinischen Therapieverfahren auseinander zu setzen
(Richardson et al. 2000). Auch deutsche Autoren sehen in einer Chemotherapie ein
Anzeichen fir ein fortgeschrittenes Krankheitsstadium und schlielen daraus auf eine
hohere Bereitschaft der Patienten, alternativmedizinische Behandlungsoptionen in

Erwégung zu ziehen (Tautz et al. 2012). Auf einen mdglichen Zusammenhang von
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Krankheitsverlauf und -stadium wird spéter in dieser Arbeit eingegangen. Unabhéngig
davon, ob eine Chemotherapie mit dem Krankheitsstadium zusammenhdangt oder nicht,
wurde die Chemotherapie im Vergleich mit Operation oder Strahlentherapie als am
meisten belastendes Vorgehen beschrieben (Herschbach et al. 2008). Einer deutschen
Studie zufolge nehmen vor allem diejenigen Patienten Alternativmedizin in Anspruch,
die mehr unter ihrer Therapie litten (Minstedt et al. 1996), was im Lichte der oben
genannten Arbeit von Herschbach et al. (2008) die Assoziation mit Chemotherapie
erklaren konnte. Auch in einer danischen Untersuchung wird spekuliert, dass ein
moglicher Grund fur die Nutzung alternativmedizinischer Methoden der Wunsch der
Patienten sein konnte, die Nebenwirkungen einer Chemotherapie abzumildern
(Pedersen et al. 2009). Der Zusammenhang von invasiven Therapiemalinahmen mit
vermehrter Inanspruchnahme von Alternativmedizin kann aber auch dadurch erklart
werden, dass zahlreiche konventionelle Therapiemalinahmen in der Onkologie von
Patienten als eine zusétzliche Schwaéchung der korpereigenen
Verteidigungsmechanismen gesehen werden. Alternativmedizin solle vor allem zur
Starkung des Immunsystems und Verbesserung des Gesundheitszustandes beitragen
(Moschen et al. 2001).

Krankheitsverlauf

Der Krankheitsverlauf ist eine facettenreiche Variable, die sich aus verschiedenen
Faktoren zusammensetzten kann. Dazu gehort beispielsweise die Zeit, die seit der
Diagnosestellung vergangen ist oder die zeitliche Krankheitsentwicklung im Sinne von
Remission, Progression oder Rezidiv, auflerdem der Metastasierungsstatus oder der
haufig verwendete allgemeinere Begriff des Krankheitsstadiums, der die genannten
Punkte in verschiedenem Ausmal beriicksichtigen kann.

Krankheitsstadium allgemein

Ein Literaturreview zur Inanspruchnahme von Alternativmedizin durch Krebspatienten
beschreibt, dass sich Nutzer alternativer Methoden typischerweise in einem
fortgeschrittenen Stadium ihrer Krebserkrankung befinden (Spadacio und Barros 2008).

Eine weitere Ubersichtsarbeit, eine Studie unter Krebserkrankten und Studien bei
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Brustkrebspatientinnen und Prostatakrebspatienten allgemein bestatigen dies (Chan et
al. 2005; Lee et al. 2000; Paltiel et al. 2001; Verhoef et al. 1999b; Yoshimura et al.
2003). Insbesondere bei Prostatakarzinomen scheint eine erhdhte Nutzung von
Alternativmedizin mit einem hoheren Gleason-Grading einherzugehen (Lippert et al.
1999). AuBerdem ist bei Patienten mit Prostatakrebs, die sich einer Hormontherapie
unterzogen haben, der Anteil an Nutzern alternativer Methoden hoher, was nach
Ansicht mehrerer Autoren damit zusammenhangt, dass Hormontherapie bei spéateren
Prostatakrebsstadien angewandt wird (Boon et al. 2003; Wilkinson et al. 2002). Eine
amerikanische Studie erklart die stdrkere Nutzung von Alternativmedizin in fort-
geschrittenen Krankheitsstadien damit, dass die Patienten mit einer grofieren
Ungewissheit in die Zukunft blicken wirden, was sie fur alternative Behandlungs-
optionen offener macht (Wilkinson et al. 2002). AuRerdem sei in spateren Stadien
moglicherweise die Belastung der Patienten grofRer und sie hatten mehr unerfillte
Bediirfnisse, z.B. nach Ubernahme von Kontrolle und Eigenverantwortung in der
Therapie, oder danach sicher zu gehen, dass wirklich alle Therapieoptionen
ausgeschopft werden (Wilkinson et al. 2002). Auch in einer weiteren amerikanischen
Studie wird betont, dass Alternativmedizin dem Patienten Uber ein Gefuhl der
Hilflosigkeit hinweg helfen kdnne, was insbesondere dann an Bedeutung gewinnt, wenn
der Arzt dem Patienten in spaten Krankheitsstadien weniger Hoffnung vermittelt
(Lippert et al. 1999). AuBerdem seien fortgeschrittene Tumore unter Umstanden groRer,
was zu mehr Symptomen fuhren koénnte, die wiederum die Nutzung alternativer

Heilmethoden beeinflussen wirden.
Progression und Rezidiv

Dartiber hinaus zeigt eine amerikanische Studie, dass Prostatakrebspatienten mit einer
fortschreitenden Erkrankung wahrscheinlicher Alternativmedizin nutzen als Patienten
mit stabilem Krankheitsverlauf (Wilkinson et al. 2002). Eine Untersuchung von
Krebspatienten wahrend der Strahlentherapie ergab, dass Patienten, die ein Rezidiv ihrer
Krebserkrankung erlitten haben, hdufiger Alternativmedizin in Anspruch nehmen, als
neu diagnostizierte Patienten (Sollner et al. 2000). Dieser Zusammenhang konnte
explizit fur Brustkrebspatientinnen in verschiedenen Arbeiten bestétigt werden (Cui et
al. 2004; Navo et al. 2004). Eine mégliche Erklarung fir dafir geben Eschiti (2007) in
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ihrem Literaturreview: das Rezidiv sei ein Weckruf fir die Patienten, der ithnen in

Erinnerung bringt, dass sie sich aktiv um ihre Gesundheit kimmern mussen.
Metastasierungsstatus

Uberdies wurde das Vorhandensein von Metastasen als wichtiger Faktor beschrieben,
der bei Krebspatienten allgemein mit einer vermehrten Nutzung alternativmedizinischer
Methoden verkniipft ist (Gansler et al. 2008; Sdéllner et al. 2000). Fur
geschlechtsspezifische Krebsarten konnte bei Prostatakrebs (Klafke et al. 2012) und
Brustkrebs (Nagel et al. 2004; Tautz et al. 2012) ebenso eine Assoziation mit der
Fernmetastasierung festgestellt werden. Nur scheinbar im Widerspruch dazu steht das
Ergebnis einer Studie bei Patienten mit kolorektalem Karzinom (Stein et al. 2009): Hier
bestand eine Assoziation von regionarer Krankheitsausbreitung (im Gegensatz zu
lokaler Ausbreitung) und vermehrter Inanspruchnahme von Alternativmedizin. Bezogen
auf die untersuchte Studienpopulation sind jedoch Patienten mit regiondrem
Ausbreitungsstatus in dieser Studie am weitesten in ihrer Krebserkrankung
fortgeschritten, da Patienten mit Fernmetastasen und einer fortschreitenden Erkrankung
von der Aufnahme in die Studie ausgeschlossen waren. Nach Ansicht verschiedener
Autoren wiirden Patienten mit weiter fortgeschrittener Krankheitsausbreitung und damit
schlechterer ~ Prognose mit hoherer  Wahrscheinlichkeit alle  verfugbaren
Behandlungsoptionen nutzen und nach Heilmethoden jenseits der konventionellen
Medizin suchen (Sollner et al. 2000; Tautz et al. 2012).

Dauer der Krebserkrankung

Auch die Dauer der Erkrankung spielt eine Rolle fiir die Nutzung von
Alternativmedizin (Lerner und Kennedy 1992). Umso langer ein Patient nach der
Diagnosestellung mit einer nicht geheilten Krebserkrankung leben misse, umso
wahrscheinlicher wirde er auch auf Alternativmedizin zurtickgreifen. In einer
norwegischen Arbeit war die Nutzung alternativer Methoden mit einer Zeit seit
Diagnosestellung von mindestens 3 Monaten assoziiert (Risberg et al. 1995), eine
tirkische Arbeit gab einen Zeitraum von 1 bis 5 Jahren nach der Krebsdiagnose an, in
dem am hdufigsten Alternativmedizin genutzt wurde (Samur et al. 2001). In einer

Osterreichischen Studie zeigte sich ebenso ein klarer Trend: Im Vergleich zu Patienten,
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deren Krebserkrankung vor maximal einem Jahr diagnostiziert wurde, nutzten Patienten
mit bis zu finfjdhrigem Krankheitsbestehen 4,8 Mal wahrscheinlicher
alternativmedizinische Methoden, Patienten deren Diagnosezeitpunkt Uber 5 Jahre
zurlck lag, mit zehnfach héherer Wahrscheinlichkeit (Rasky et al. 1999). Dies wurde
dadurch erklart, dass Krebspatienten sich zundchst mit ihrer Erkrankung arrangieren
mussten, bevor sie selbst aktiv ins Therapiegeschehen eingreifen. Samur et al. (2001)
erwégen eine andere Deutungsmdoglichkeit: Die ldngere Krankheitsdauer kodnnte
einhergehen mit einem weiter fortgeschrittenem Krankheitsstadium und schlechteren
Heilungsaussichten, was mehr Patienten zur Anwendung alternativer Heilmethoden

bewegen wiirde.

Es lassen sich jedoch auch zahlreiche Arbeiten anfihren, die einen Zusammenhang von
Krankheitsverlauf und Alternativmedizin anzweifeln. Viele Studien konnten beispiels-
weise die Assoziation zum Krebsstadium nicht nach nachweisen (Buettner et al. 2006;
Gulluoglu et al. 2008; Ku und Koo 2012; Moran et al. 2012; Patterson et al. 2002;
Pedersen et al. 2009; Rakovitch et al. 2005; Richardson et al. 2000; Risberg et al. 1998).
Auch der Metastasierungsstatus spielte oft keine Rolle (Crocetti et al. 1998; Ponholzer
et al. 2003; Rees et al. 2000), ebenso wenig die Zeit seit Diagnosestellung (McLay et al.
2012; Ponholzer et al. 2003). Ein abschliefendes Urteil in Hinsicht auf die Bedeutung

des Faktors ,,Krankheitsverlauf* ist demnach nur eingeschrankt moglich.

Krebsart

Zahlreiche Arbeiten heben die Bedeutung der Krebsart als Einflussfaktor auf die
Nutzung von Alternativmedizin hervor. Insbesondere Brustkrebs wird haufig mit einer
starkeren Inanspruchnahme von Alternativmedizin in Verbindung gebracht (Corner et
al. 2009; Gansler et al. 2008; Lafferty et al. 2008; Morris et al. 2000; Patterson et al.
2002; Shumay et al. 2002; Yates et al. 2005). In einer hawaiianischen Studie war der
Anteil an Nutzern von Alternativmedizin bei Brustkrebspatientinnen doppelt so hoch
wie bei Patienten mit gastrointestinalen Karzinomen oder Prostatakrebs (Maskarinec et
al. 2000). Neben Brustkrebs sind aber auch fir Lungenkrebs und hepatobilidre
Karzinome, Hautkrebs und Gebarmutterhalskrebs Assoziationen mit Alternativmedizin
beschrieben worden (Girgis et al. 2005; Hyodo et al. 2004; Mao et al. 2007). Eine
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umfassende Untersuchung der Einnahme von verschiedenen Vitaminen, Mineralstoffen
und pflanzlichen Nahrungserganzungsmitteln bei Krebspatienten in Abh&ngigkeit von
der Krebsart hat ergeben, dass fir bestimmte Krebsarten auch bestimmte
alternativmedizinische Mittel gehauft angewandt werden, beispielsweise Cranberry-
Pillen bei Blasenkrebs oder Soja bei Prostatakrebs (Greenlee et al. 2004). Umso
differenzierter also die Unterteilung der Alternativmedizin, umso besser abgestufte

Aussagen hinsichtlich des Nutzungsverhaltens lassen sich treffen.

Es existieren jedoch auch einige Arbeiten, die keinen Zusammenhang von Krebsart und
Inanspruchnahme alternativer Methoden herstellen konnten (Begbie et al. 1996; Harris
et al. 2003; Ku und Koo 2012; Richardson et al. 2000; Risberg et al. 1995). Die
Assoziation des Faktors ,Krebsart“ mit Alternativmedizin bleibt also nicht

unumestritten.

Gesundheitszustand

Zahlreiche Studien haben verschiedene gesundheitsbezogene Variablen auf ihre
Assoziation zur Inanspruchnahme von Alternativmedizin hin untersucht. In dieser
Arbeit soll die Variable ,,Gesundheitszustand* orientierend in zwei Unterkategorien
unterteilt werden: einerseits klare korperliche Beschwerden, wie z.B. Schmerz oder
Nausea, andererseits der allgemeine gesundheitliche Status und krebsunabhangige

Komorbiditéten.
Kdérperliche Beschwerden

Ein aktuelles Literaturreview zur Nutzung von Alternativmedizin in der
Allgemeinbevolkerung gibt ,,Riickenschmerzen® als hédufigste Beschwerde an, wegen
der auf alternativmedizinische Behandlungsmethoden zurtickgegriffen wird (Frass et al.
2012). Verschiedene Studien in der Allgemeinbevolkerung haben gezeigt, dass eine
Verbindung zwischen vermehrtem Gebrauch von Alternativmedizin und Schmerzen
besteht (Barnes et al. 2004; Hunt et al. 2010; Shmueli und Shuval 2007), insbesondere
bei Menschen mittleren und jingeren Alters (Grzywacz et al. 2007). Auch bei
Krebspatienten konnte festgestellt werden, dass Anwender von Alternativmedizin mehr
Schmerzen angaben (Fouladbakhsh und Stommel 2010; Maskarinec et al. 2000).

34



Besonders Brustkrebspatientinnen, die im Zusammenhang mit ihrer Krebserkrankung
und -therapie Schmerzen oder Symptome wie Steifheit und Taubheitsgefihl des
ipsilateralen Armes verspiren, nutzen haufiger alternativmedizinische Angebote (Nagel
et al. 2004; Yap et al. 2004). Dagegen konnten andere Studien, die sich nicht auf eine
bestimmte Tumorlokalisation beschrankten, die Verknlpfung von Alternativmedizin
und Schmerzen nicht nachweisen (Evans et al. 2007; Paltiel et al. 2001; Shumay et al.
2002). Allerdings fanden sich Assoziationen mit vermehrter Angabe von Fatigue (Ku
und Koo 2012; Paltiel et al. 2001; Stein et al. 2009), Nausea und Erbrechen (Shumay et
al. 2002) oder Dyspnoe und Diarrhoe (Paltiel et al. 2001). Eine amerikanische Arbeit
beschreibt bei Brustkrebspatientinnen eine Assoziation von Alternativmedizin mit einer
allgemein groReren Anzahl sowie einer schwerwiegenderen Intensitat an begleitenden
Symptomen (Burstein et al. 1999). Krebspatienten wirden Alternativmedizin nicht
hauptséachlich zur Krebstherapie einsetzten, sondern in erster Linie um Beschwerden zu
lindern, die durch den Krebs oder dessen konventionelle Behandlung aufgetreten sind
(Cassileth und Gubili 2009).

Allgemeiner korperlicher Status und Komorbiditaten

Die Rolle, die der allgemeine korperliche Gesundheitsstatus spielt, ist in der Literatur
umstritten. Fir die Allgemeinbevdlkerung beschreibt ein Review, dass nur in etwa der
Hélfte der untersuchten Studien ein Zusammenhang von negativer Einschitzung des
eigenen Gesundheitszustandes und vermehrter Inanspruchnahme von Alternativmedizin
feststellbar war (Bishop und Lewith 2010). Auch eine andere Metaanalyse bezeichnet
einen solchen Zusammenhang als nicht abschlieBend beurteilbar, es bestehe allenfalls
eine schwache Assoziation von schlechterem Gesundheitsstatus und Nutzung von
Alternativmedizin (Frass et al. 2012). Bei chronisch Kranken (Sirois 2008), Patienten
mit kardiovaskuldren Leiden (Yeh et al. 2006) oder Patienten mit multipler Sklerose

(Schwartz et al. 1999) wurde jedoch eine solche Verknlpfung beschrieben.

Ein schlechterer korperlicher Zustand oder andere, krebsunabhdngige Begleit-
erkrankungen wurden bei Patienten mit Prostatakrebs mit der vermehrten Nutzung
alternativer Heilmethoden in Verbindung gebracht(Chan et al. 2005; Ponholzer et al.
2003). Auch eine Studie bei kalifornischen Brustkrebspatientinnen stellte bei

Nutzerinnen alternativmedizinischer Angebote eine hohere Préavalenz von komorbiden
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Erkrankungen fest (Carpenter et al. 2009). Fir Frauen mit Brustkrebs konnte auRerdem
gezeigt werden, dass gleichzeitig vorliegende Lungen- oder Schilddrisenerkrankungen
mit einer allgemein erhohten Inanspruchnahme von Alternativmedizin assoziiert waren,
wahrend bei Patientinnen mit gleichzeitiger rheumatoider Arthritis insbesondere zur
Anwendung von Yoga eine Verknlpfung bestand (Buettner et al. 2006). Eine
norwegische Arbeit beschreibt, dass Krebspatienten mit einem méRig eingeschrankten
korperlichen Zustand am haufigsten auf Alternativmedizin zurlckgriffen (Risberg et al.
1995). Patienten, die korperlich stark eingeschrankt waren, nutzten alternative
Methoden geringfligig seltener, jedoch immer noch hdufiger als Patienten in gutem
korperlichem Zustand. Andere Arbeiten konnten dagegen keinen Zusammenhang
zwischen niedrigen Werten auf dem Karnofsky Index - ein Zeichen eines
eingeschrankten korperlichen Status - und der Inanspruchnahme von Alternativmedizin
nachweisen (Paltiel et al. 2001; Verhoef et al. 1999a). Die allgemeine korperliche
Funktionsfahigkeit war auch bei mehreren anderen Studien unter Krebspatienten kein
Faktor, der in Verbindung mit Alternativmedizin stand (Ashikaga et al. 2002; Risberg et
al. 1998; Wilkinson et al. 2008). Ebenso wenig spielten bei einer Studie unter
Brustkrebspatientinnen Appetitverlust, Ubelkeit, Erbreichen, Schmerzen, Verstopfung
oder Diarrhoe eine Rolle (Minstedt et al. 1996). Einige Untersuchungen zeigten sogar,
dass das Nichtvorhandensein komorbider Erkrankungen bei Brustkrebspatientinnen mit
haufigerem Gebrauch alternativmedizinischer Methoden assoziiert ist (Pedersen et al.
2009; Saquib et al. 2011). Auch bei Patienten einer anthroposophisch ausgerichteten
Klinik in der Schweiz war gegeniiber Patienten einer konventionellen onkologischen
Klinik die Anzahl der krebsunabhéngigen Begleiterkrankungen niedriger, obwohl sie
korperlich starker eingeschrankt waren (Pampallona et al. 2002). Zusammenfassend
lasst sich also feststellen, dass kein allgemeiner Konsens besteht, ob bei Krebspatienten
ein schlechterer Gesundheitszustand, bestimmte Begleiterkrankungen oder korperliche
Beschwerden tatsachlich mit einer vermehrten Inanspruchnahme von Alternativmedizin

assoziiert sind.
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2.3.3. Psychosoziale Faktoren

Zusétzlich zu den soziodemographischen und therapie- beziehungsweise krankheitsab-
hangigen Variablen existiert ein weites Feld von psychosozialen Faktoren, die Einfluss
auf die Nutzung von Alternativmedizin haben kdnnen. Darunter fallen zum Beispiel
Variablen wie Depressivitat, Angstlichkeit, psychische Belastung, Lebensqualitat,
Entscheidungs- und Krankheitsbewéltigungspréferenzen oder soziale Unterstiitzung, die

das Thema des folgenden Abschnittes darstellen.

Depressivitiat und Angstlichkeit

Laut einem aktuellen Review besteht in der Allgemeinbevolkerung in der Halfte der
untersuchten Arbeiten ein Zusammenhang zwischen Angstlichkeit beziehungsweise
Depressivitat und der Inanspruchnahme von Alternativmedizin (Bishop und Lewith
2010). Diese hohe Zahl ist bei der Betrachtung von Krebspatienten von noch groRerer
Bedeutung, da diese einem Review von Rodin et al. (2007) zufolge verglichen mit der
Allgemeinbevoélkerung tber doppelt so hdufig an Depression leiden. Eine andere
Metaanalyse von 58 Studien zu den psychischen Folgen einer Krebsdiagnose bestatigt,
dass Krebspatienten in hoéherem MalRe depressiv sind, als Menschen aus der
Allgemeinbevdlkerung (van't Spijker et al. 1997). Schéatzungsweise jeder vierte bis
flinfte Krebspatient leidet laut einem Review unter einer Depression (Bottomley 1998).
Noch héhere Werte sind einer weiteren Literaturanalyse zu entnehmen: Bis zu 38% der
Krebspatienten weisen demnach eine Depression auf und bis zu 58% zeigen depressive
Symptome (Massie 2004). Demgegenuber stehen allerdings wesentlich niedrigere
Zahlen aus einem aktuellen Review, wonach die Punktprévalenz fiir Depression unter
Krebspatienten bei 8,2% und die 12-Monats-Pravalenz fiir affektive Stérungen
insgesamt bei 17,9% liegen (Vehling et al. 2012).

Betrachtet man lediglich die Allgemeinbevélkerung, so konnten zahlreiche Studien
einen Zusammenhang zwischen Nutzung von Alternativmedizin und psychischen
Erkrankungen feststellen. Eine Untersuchung von ber 9000 Studienteilnehmern in den
USA mit Hilfe von strukturierten Interviews zeigte beispielsweise, dass Menschen mit

einer Panikstorung oder einer Major Depression haufiger Alternativmedizin nutzten
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(Unutzer et al. 2000). Ein gleichartiges Ergebnis erbrachte eine weitere amerikanische
Studie bei Personen zwischen 25 und 74 Jahren (Honda und Jacobson 2005).
Depressivitit und Angstlichkeit stellten einer britischen Studie zufolge Pradiktoren fir
den Gebrauch von Alternativmedizin dar (Hunt et al. 2010), wéhrend eine
amerikanische Arbeit nur Angstlichkeit als Pradiktor ausmachen konnte (Astin 1998).
In einer finnischen Studie bestand ein Zusammenhang von depressiven Symptomen und

der Nutzung von alternativmedizinischen Heilmitteln (Mantyranta et al. 1999).

In Bezug auf Krebspatienten werden sehr hdaufig die Ergebnisse einer prospektiven
amerikanischen Studie bei Frauen mit Brustkrebs zitiert (Burstein et al. 1999): Wahrend
bei der ersten Befragung im Rahmen der Brust-OP kein Unterschied zwischen
Nutzerinnen und Nichtnutzerinnen feststellbar war, zeigten neue Nutzerinnen von
Alternativmedizin beim zweiten Befragungszeitpunkt nach drei Monaten mehr
depressive Symptome als Patientinnen, die bereits vorher Alternativmedizin nutzten
oder rein konventionell therapiert wurden. Eine andere amerikanische Arbeit wies bei
Frauen mit einer genetischen Risikomutation fir Brust- oder Eierstockkrebs einen
Zusammenhang von Depressivitat und vermehrter Nutzung von Alternativmedizin nach,
und zwar sowohl bei Frauen, die von Krebs betroffen waren, als auch bei den
Unbetroffenen (DiGianni et al. 2003). GemaR einer Osterreichischen Studie spielt auch
das AusmaR der Inanspruchnahme von alternativmedizinischen Methoden eine Rolle:
Brustkrebspatientinnen, die vier oder mehr verschiedene alternativmedizinische Mittel
verwendeten, wiesen im Gegensatz zu gemaRigten oder Nicht-Nutzerinnen einen

depressiven Krankheitsbewéltigungsstil auf (Moschén et al. 2001).

Neben Depressivitat wurde auch Angstlichkeit oft mit dem Gebrauch von
Alternativmedizin in Verbindung gebracht. In einer britischen Studie beispielsweise
waren die Nutzer alternativmedizinischer Angebote in hoéherem MaRe &ngstlich,
wahrend sie sich hinsichtlich ihres Depressivitatsniveaus nicht von Nicht-Nutzern
unterschieden (Downer et al. 1994). Die Autoren versuchten die vermehrte
Angstlichkeit bei Nutzern von Alternativmedizin dadurch zu erklaren, dass diese eher
sich selbst fur die Entstehung ihres Krebsleidens verantwortlich machten und sich
dadurch belastet flihlten. Auch bei gesunden australischen und neuseelandischen Frauen

mit einer genetischen Risikomutation fir Brustkrebs stellte ein hohes Ausmafl an
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Angstlichkeit einen Pradiktor fiir den Gebrauch von Alternativmedizin dar (Field et al.
2009). Eine weitere Studie, bei der Angstlichkeit mit vermehrter Inanspruchnahme von
Alternativmedizin assoziiert ist, stammt aus den USA: Stein et al. (2009) untersuchten
529 Patienten mit kolorektalem Karzinom und zeigten, dass bei den weiblichen
Patienten neben Angstlichkeit auch Fatigue oder Angst vor einem Krebsrezidiv
Prédiktoren fir die Anwendung von Alternativmedizin darstellen. Beachtenswert ist
auflerdem, dass bei weiblichen Patienten ein umgekehrter Zusammenhang hinsichtlich
der Depressivitét festgestellt wurde: Nutzerinnen von Alternativmedizin wiesen eine
geringere Depressivitat auf, was die Autoren dadurch zu erklaren versuchen, dass
Frauen moglicherweise bereitwilliger zu ihrer emotionalen Situation stehen und bei

Depression eher auf professionelle konventionelle Therapieangebote zurtickgreifen.

Es existieren jedoch auch einige Studien, die keinen Zusammenhang von Depressivitat
oder Angstlichkeit mit der Inanspruchnahme von Alternativmedizin herstellen. So fand
beispielsweise eine Studie unter Patienten mit Prostatakrebs keinen Unterschied
hinsichtlich der Depressivitdt von Nutzern und Nicht-Nutzern alternativmedizinischer
Heilmittel (Wilkinson et al. 2008). Krebspatienten einer spezialisierten homdo-
pathischen Klinik in der Schweiz wiesen in einer anderen Studie keine erhohte
Angstlichkeit oder Depressivitit verglichen mit konventionell behandelten
Krebspatienten auf (Guethlin et al. 2010). Zum gleichen Ergebnis kommen zahlreiche
weitere Studien (Davidson et al. 2005; Montazeri et al. 2007; Rakovitch et al. 2005;
Sollner et al. 2000). Die Autoren einer japanischen Studie, bei der ebenso weder
Angstlichkeit noch Depressivitat mit einer vermehrten Nutzung alternativmedizinischer
Heilmittel assoziiert war, verweisen jedoch einschrankend darauf, dass das
Depressivitats- und Angstlichkeitsniveau im Laufe der Krebserkrankung fluktuiert
(Hyodo et al. 2004; Hyodo et al. 1999). Hatte man gemal den Autoren die Patienten zu
dem Zeitpunkt befragt, an dem sie sich gerade fur die Einleitung ihrer
alternativmedizinischen Therapie entschieden hatten, wéren die entsprechenden Werte
vermutlich anders ausgefallen (Hyodo et al. 2004).
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Distress und psychische Verfassung

Statt Angstlichkeit und Depressivitat untersuchen viele Studien die allgemeine seelische
Gesundheit oder das Ausmal’ an psychischer Belastung auf eine Assoziation mit dem
Gebrauch von Alternativmedizin. Chandwani et al. (2012) schlagen in ihrem Review
dazu zuné&chst eine Definition von psychischer Belastung im Zusammenhang mit einer
Krebserkrankung in Anlehnung an den Leitfaden des amerikanischen National
Comprehensive Cancer Network vor (2013): Krebsbedingte psychische Belastung wird
definiert als eine unangenehme emotionale Erfahrung psychologischer, sozialer
und/oder spiritueller Natur, die die Fahigkeit effektiv mit der Krebserkrankung, ihren
korperlichen Symptomen und ihrer Behandlung umzugehen einschranken kann;
,unpleasant emotional experience of a psychological [...], social, and/or spiritual nature
that may interfere with the ability to cope effectively with cancer, its physical symptoms
and its treatment” (National Comprehensive Cancer Network 2013, S. 6). Das Review
gibt Pravalenzraten von krebsbedingter psychischer Belastung zwischen 24% und 59%
an und beschreibt einen Zusammenhang von Nutzung alternativmedizinischer
Methoden und héherer psychischer Belastung (Chandwani et al. 2012). Eine andere
Metanalyse der Literatur fur die Allgemeinbevolkerung schildert, dass schon fur die
Inanspruchnahme des konventionellen Gesundheitswesens psychische Bedurfnisse eine
wichtige Rolle spielen (Bishop und Lewith 2010). Psychische Belastung sei jedoch
insbesondere fiir die Nutzung von Alternativmedizin ein wichtiger Grund. In 44% der
untersuchten Studien war ein schlechterer mentaler Gesundheitszustand pradiktiv fir
den Gebrauch alternativmedizinischer Methoden (Bishop und Lewith 2010). Eine
Untersuchung von uber 2000 Studienteilnehmern aus der Allgemeinbevélkerung in
Israel betont, dass insbesondere eine emotionale Belastung mit der Benutzung
alternativer Heilmethoden assoziiert ist, wahrend dagegen fiir die allgemeine psychische

Gesundheit kein Unterschied gezeigt werden konnte (Shmueli und Shuval 2007).

In Bezug auf Krebspatienten fand eine vielzitierte prospektive Studie aus Norwegen,
dass psychische Belastung vor allem zu Beginn einer Krebserkrankung einen Prédiktor
fur die Inanspruchnahme von Alternativmedizin darstellt: 12 Monate nach der
Diagnosestellung konnte dieser Zusammenhang gezeigt werden, jedoch nicht mehr nach
24 oder 60 Monaten (Risberg et al. 2002). Eine amerikanische Studie unter Patienten

mit kolorektalem Karzinom verweist dagegen auf einen deutlichen Unterschied
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hinsichtlich der Nutzung von Alternativmedizin zwischen Mannern und Frauen: Bei
méannlichen Patienten bestand lediglich ein Zusammenhang zwischen der vermehrten
Angabe von Fatigue und dem Gebrauch biologischer basierter Alternativmedizin, wie
beispielsweise =~ Nahrungserganzungsmitteln. Bei  Frauen hingegen war die
Inanspruchnahme aller betrachteten alternativmedizinischen Methoden assoziiert mit
einer hoheren seelischen Belastung (Stein et al. 2009). Dieses Ergebnis steht im
Einklang zu einer deutschen Studie mit Uber 6000 Krebspatienten, bei der sich die
weiblichen Studienteilnehmer insgesamt psychisch stérker belastet fiihlten als die
Ménner, die sich eher durch korperliche Leiden beeintréchtigt sahen (Herschbach et al.
2008).

Zahlreiche Arbeiten haben speziell bei Brustkrebspatientinnen den Zusammenhang von
Alternativmedizin und seelischer Verfassung erforscht und eine Assoziation zwischen
hoherer psychischer Belastung und vermehrter Nutzung alternativmedizinischer
Methoden nachgewiesen (Carpenter et al. 2009; Edgar et al. 2000; Moschén et al. 2001,
Saquib et al. 2011). Daneben sind die Ergebnisse der prospektiven Studie von Burstein
et al. (1999) bei 480 amerikanischen Brustkrebspatientinnen hervorzuheben. Analog zur
oben genannten prospektiven norwegischen Studie (Risberg et al. 2002) bestand hier bei
einer Befragung drei Monate nach der Operation ein Zusammenhang zwischen
schlechterer seelischer Verfassung und der Nutzung von Alternativmedizin, der vor der
Operation und nach 12 Monaten nicht nachzuweisen war (Burstein et al. 1999). Nicht-
Nutzerinnen alternativmedizinischer Methoden wiesen stets eine bessere psychische
Gesundheit auf. Es scheint also insbesondere am Anfang des Krankheitsverlaufes eine
Verbindung zwischen groRerer psychischer Belastung und der Nutzung von
Alternativmedizin zu bestehen. Andererseits hat eine andere amerikanische Studie noch
bis zu zehn Jahre nach Diagnosestellung eine Assoziation zwischen der Einnahme
bestimmter alternativer pflanzlicher Heilmittel und hoherer psychischer Belastung bei

Brustkrebspatientinnen festgestellt (Ganz et al. 2002).

Die Sachlage ist somit nicht eindeutig. Dementsprechend gibt es auch einige Arbeiten,
die keinen Zusammenhang von psychischer Belastung und Alternativmedizin herstellen,
zum Beispiel bei Brustkrebs (Alferi et al. 2001) oder kolorektalem Karzinom (Lawsin et

al. 2007). Eine oOsterreichische Studie mit Patienten unterschiedlicher Krebsarten, bei
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der ebenso keine Assoziation mit psychischer Belastung gefunden wurde, erklart diesen
Unterschied explizit in Bezug auf die oben genannte prospektive Studie von Burstein et
al. (1999) mit verschiedenen Definitionen von Alternativmedizin (S6llner et al. 2000).
Stattdessen  sehen  die  Osterreichischen  Autoren die  Hinwendung zu
alternativmedizinischen Heilmitteln als einen Ausdruck aktiver Partizipation am
Behandlungsprozess, was unter anderem das Thema des folgenden Abschnitts darstellt
(Sollner et al. 2000).

Krankheitsbewaltiqung und Partizipation

Es existiert ein aktuelles Review, das sich mit Studien zu grundlegenden Einstellungen
und Uberzeugungen von Nutzern alternativmedizinischer Verfahren hinsichtlich ihrer
bevorzugten Krankheitsbewaltigungs- und Entscheidungsfindungsstrategien beschéftigt
(Bishop et al. 2007). Darin werden sowohl Studien mit Teilnehmern aus der
Allgemeinbevdlkerung, als auch solche mit chronisch Kranken oder Krebspatienten
betrachtet. Der deutlichste Zusammenhang mit der Nutzung von Alternativmedizin
konnte in Studien mit HIV- und Krebspatienten nachgewiesen werden. Patienten mit
einem ausgepragten Partizipationsbedurfnis, also solche, die selbst aktiv oder
gemeinschaftlich mit dem behandelnden Arzt am Behandlungsprozess teilhaben
wollten, nahmen am héufigsten Alternativmedizin in Anspruch. Passend hierzu war
auch ein aktiver Krankheitsbewaltigungsstil hdufig assoziiert mit der Verwendung
alternativmedizinischer Mittel. Die Autoren erkléren dies damit, dass im Gegensatz zur
konventionellen Medizin die Alternativmedizin dem Patienten mehr Mitwirkungs- und
Entscheidungsoptionen bietet (Bishop et al. 2007). Anders fiel das Ergebnis fur die
internale Kontrolliberzeugung Uber Ursprung und Verlauf der Erkrankung aus:
Lediglich drei Studien konnten einen Zusammenhang zwischen internaler
Kontrolliberzeugung und Nutzung von Alternativmedizin nachweisen, wahrend zehn
Studien keine derartige Assoziation fanden. Ein weiteres Review bei Krebspatienten
betont die Bedeutung des Kontrollgefuhls Uber den eigenen Korper und die
Behandlung, das Alternativmedizin vermittelt (Spadacio und Barros 2008).

Eine Studie bei australischen Krebspatienten schreibt dazu, dass Nutzer alternativ-

medizinischer Methoden motivierter und aktiver am Behandlungsprozess teilnehmen
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und dass sie ein ausgepréagteres Kontrollgefuhl tUber den Krankheitsverlauf haben
(Girgis et al. 2005). Eine weitere Studie bei Krebspatienten in diesem Zusammenhang
stammt aus Osterreich: Eine aktive Krankheitsbewaltigungsstrategie stellte hier einen
Pradiktor fiir die Verwendung alternativer Medizin dar (Séllner et al. 2000). Ahnliche
Resultate konnte eine ebenfalls dsterreichische Studie darlegen (Moschén et al. 2001).
Hier wurde zusatzlich die Anzahl der verwendeten alternativmedizinischen Verfahren
gemessen. Der Gebrauch von bis zu drei alternativmedizinischen Verfahren war
assoziiert mit einer aktiven Krankheitsbewaltigungseinstellung. Nutzer von vier oder
mehr Verfahren wiesen stattdessen jedoch eher Ziige einer depressiven
Krankheitsbewéltigung auf. Exemplarisch fur das hohere Beteiligungsbedirfnis bei
Therapieentscheidungen von Nutzern alternativmedizinischer Verfahren ist eine Studie
bei kanadischen Brustkrebspatientinnen (Boon et al. 2000). Hier sprachen sich
Nutzerinnen von Alternativmedizin groftenteils dafiir aus, selbststdndig oder mit mehr
oder weniger groRer Mitwirkung des Arztes Therapieentscheidungen zu treffen. Nicht-
Nutzerinnen dagegen wollten in erster Linie mit dem Arzt gemeinsam entscheiden oder
UberlieBen diesem einen grofleren Anteil an der Entscheidungsfindung. Andere
amerikanische und kanadische Studien bestdtigen dieses Ergebnis (Balneaves et al.
1999; Hlubocky et al. 2007; Yates et al. 1993). Im Widerspruch dazu steht das Resultat
einer australischen Studie bei Krebspatienten mit kurzer verbliebener Lebenserwartung,
die einen umgekehrten Zusammenhang fand (Correa-Velez et al. 2003). Nutzer von
Alternativmedizin wollten hier weniger Kontrolle Uber Therapieentscheidungen
ausuben als Nicht-Nutzer, wobei Brustkrebspatientinnen jeweils das hochste
Beteiligungsbedirfnis aufwiesen. Wéhrend also vieles fiir einen Zusammenhang von
Alternativmedizin ~ und  Praferenzen  bezlglich  Krankheitsbewaltigung  und
Partizipationsbedurfnis spricht, ist man von einem einheitlichen Konsens noch weit

entfernt.

Lebensqualitat

Die Lebensqualitat ist ein weiterer wichtiger Faktor, der oftmals mit der
Inanspruchnahme von Alternativmedizin assoziiert wird. Die grof’e Bedeutung der

Lebensqualitat fiir Nutzer von Alternativmedizin wird allein schon daraus ersichtlich,
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dass in zahlreichen Studien bei Krebspatienten die Verbesserung der Lebensqualitat als
einer der wichtigsten Grinde fir die Nutzung alternativmedizinischer Verfahren
angegeben wurde (Eng et al. 2003; Henderson und Donatelle 2004; Richardson et al.
2000; Wilkinson et al. 2002). Ein Review bei Brustkrebspatientinnen unterstreicht die
Relevanz der Lebensqualitat auch fir die Prognose der Krebserkrankung. Demnach sei
die Lebensqualitat bei Frauen mit metastasiertem Brustkrebs, vergleichbar mit einigen
medizinischen Faktoren, pradiktiv fiir Therapieansprechen und Uberlebenszeit
(Montazeri 2008). Auch eine internationale prospektive Studie bei verschiedenen
Krebspatienten aus zehn L&ndern konnte den unabhdngigen pradiktiven Wert der
Lebensqualitat fur die Uberlebenszeit nachweisen (Coates et al. 1997).

Zahlreiche Studien haben eine Assoziation zwischen schlechterer Lebensqualitat und
vermehrter Nutzung von Alternativmedizin gefunden, zum Beispiel bei Frauen aus der
Allgemeinbevdlkerung (Bair et al. 2002), Frauen mit Brustkrebs (Carlsson et al. 2001,
Whyatt et al. 2010), Prostatakrebspatienten (Ponholzer et al. 2003) oder Patienten mit
kolorektalem Karzinom (Lawsin et al. 2007). Eine prospektive matched-pairs Studie aus
den USA bei Krebspatienten mit geringer verbleibender Lebenserwartung stellte zu
jedem Messzeitpunkt eine signifikant schlechtere Lebensqualitdt bei Nutzern von
Alternativmedizin fest (Cassileth et al. 1991). Die Autoren nennen zwei mdgliche
Erklarungsansatze: Es sei entweder die schlechtere Lebensqualitat, die Patienten zum
Gebrauch von Alternativmedizin bewegt, oder aber Nutzer alternativmedizinischer
Verfahren stellen an diese iberhéhte Erwartungen, was zu umso gréRerer Ernlichterung
flhrt, wenn diese nicht erfullt werden (Cassileth et al. 1991). Eine amerikanische Studie
bei  Brustkrebspatientinnen  unterschied  zusatzlich  zwischen  verschiedenen
alternativmedizinischen Verfahren und fand eine unterschiedlich stark eingeschrankte
Lebensqualitat in Abhéngigkeit vom Verfahren (Buettner et al. 2006). Die
Inanspruchnahme beinahe aller alternativmedizinischen Angebote war jedoch im
Vergleich zu rein konventionell behandelten Patientinnen mit einer schlechteren
Lebensqualitat assoziiert. Lediglich die Teilnehmerinnen von Yogakursen wiesen eine
hohere Lebensqualitdt auf als Nicht-Teilnehmerinnen (Buettner et al. 2006). Andere
Studien differenzieren dagegen verschiedene Dimensionen der Lebensqualitat. So sei
insbesondere eine Einschrankung der emotionalen und sozialen Komponente mit einer

vermehrten Anwendung von Alternativmedizin assoziiert (Hlubocky et al. 2007;
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Maskarinec et al. 2000; Paltiel et al. 2001), sowie auch eine Beeintrachtigung der
Rollenfunktion (Paltiel et al. 2001) oder der kognitiven Funktion (Maskarinec et al.
2000). Teilweise konnte ein Zusammenhang mit der Nutzung von Alternativmedizin
nur fir Einschrankungen in einzelnen Teilbereichen der Lebensqualitat nachgewiesen
werden, wahrend die Lebensqualitdt insgesamt betrachtet vergleichbar war,
beispielsweise in einer deutschen Studie bei Brustkrebspatientinnen oder Dbei
kanadischen Patienten mit Hirntumor (Tautz et al. 2012; Verhoef et al. 1999a).
Dementsprechend gibt es auch einige Arbeiten, die keine Assoziation von
Lebensqualitdt und der Verwendung von Alternativmedizin aufzeigen konnten
(Balneaves et al. 1999; Diefenbach et al. 2003; Guethlin et al. 2010; Hann et al. 2005).
Somit kann zwar tendenziell eine schlechtere Lebensqualitdt mit der Anwendung
alternativmedizinischer Verfahren in Verbindung gebracht werden, allgemeingultige

Aussagen sind bei der aktuellen Datenlage jedoch nicht moglich.

Soziale Unterstiitzung und Selbsthilfegruppen

Auch die soziale Unterstiitzung durch Familie oder Freunde und die Teilnahme an
Selbsthilfegruppen stellen bedeutende psychosoziale Faktoren dar, deren Assoziation
mit dem Gebrauch von Alternativmedizin haufig untersucht wurde. Dabei ist es oftmals
die soziale Unterstiitzung eines Patienten, die vom behandelnden Arzt nicht richtig
beurteilt werden kann: In einer 6sterreichischen Studie konnten Arzte das AusmaR an
vorhandener sozialer Unterstlitzung und den Bedarf an zusétzlichen Unterstltzungs-
angeboten bei Krebspatienten nur sehr schlecht abschatzen (Séllner et al. 2001). Doch
gerade ein groReres Hilfsbedirfnis von Krebspatienten wurde mit der Nutzung von
Alternativmedizin in Verbindung gebracht (Girgis et al. 2005). Dementsprechend betont
auch ein Literaturreview die Bedeutung des sozialen Netzwerkes der Krebspatienten fir
die Inanspruchnahme alternativmedizinischer Angebote (Spadacio und Barros 2008). In
einem anderem Review von Studien bei Brustkrebspatientinnen wird eine Assoziation
zwischen der Teilnahme an Selbsthilfegruppen und Nutzung von Alternativmedizin
beschrieben (Wanchai et al. 2010). Verhoef et al. (2005) heben in ihrer Metaanalyse den
Einfluss hervor, den die Art der Krebsdiagnose hierbei mdglicherweise spielen konnte:

Bei Prostatakrebspatienten war die Teilnahme an Selbsthilfegruppen wesentlich
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haufiger mit der Verwendung alternativmedizinischer Methoden assoziiert als bei
Brustkrebspatientinnen. Dennoch sind es vor allem Patientinnen mit Brustkrebs, die an
Selbsthilfegruppen teilnehmen (Morris et al. 2000). Auch eine Studie aus Deutschland
konnte bei Brustkrebspatientinnen einen Zusammenhang von Inanspruchnahme
alternativmedizinischer Verfahren und Teilnahme an Selbsthilfegruppen feststellen
(Nagel et al. 2004).

Andererseits spielt auch das Ausmal} der sozialen Unterstlitzung oftmals eine Rolle bei
der Nutzung von Alternativmedizin. In einer Untersuchung von Menschen aus der
englischen Allgemeinbevolkerung waren insbesondere diejenigen Studienteilnehmer
haufiger Nutzer von Alternativmedizin, die weniger soziale Unterstiitzung angaben
(Hunt et al. 2010). Ein vergleichbares Ergebnis erbrachte eine amerikanische Studie bei
Patienten mit kolorektalem Karzinom (Lawsin et al. 2007). Auch in einer anderen
amerikanischen Studie flhlten sich Krebspatienten, die alternative Medizin
beanspruchten, weniger durch Familie und Freunde unterstiitzt (Hlubocky et al. 2007).
Eine differenziertere Betrachtungsweise nimmt eine Studie bei Menschen aus der
amerikanischen Allgemeinbevolkerung vor: Hier war der Gebrauch von Alternativ-
medizin assoziiert mit einer erhdhten Belastung durch Partner, Familie und Freunde,
jedoch gleichzeitig auch mit einer vermehrten Unterstiitzung durch Freunde (Honda und
Jacobson 2005). Ein hohes Mal} an sozialer Unterstiitzung war auch in einer weiteren
Studie bei der Allgemeinbevolkerung verknipft mit der Einnahme von
alternativmedizinischen chinesischen Krautern (Ng et al. 2004). Zusammenfassend ist
also umstritten, wie die Nutzung von Alternativmedizin durch die soziale Unterstiitzung
beeinflusst wird, wéhrend die Teilnahme an Selbsthilfegruppen haufig mit dem
Gebrauch alternativmedizinischer Angebote in Verbindung gebracht werden konnte.

2.4. Zusammenfassung des Forschungsstandes

Im vorangegangenen Kapitel wurde verdeutlicht, dass bereits bei der Definition von
Alternativmedizin kein klarer Konsens in der Literatur besteht. Dies ist, neben
unterschiedlichen Erhebungsmethoden und Patientenpopulationen, mit ein Grund daftr,
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dass die Pravalenzangaben flr die Nutzung von Alternativmedizin durch Krebspatienten
sehr stark schwanken.

Soziodemographische Faktoren sind am besten auf ihren pradiktiven Wert hin
untersucht: Weibliches Geschlecht, jlingeres beziehungsweise mittleres Alter und ein
hoherer Bildungsgrad sind die Variablen, die am schllssigsten mit einer vermehrten
Nutzung von Alternativmedizin in Verbindung gebracht werden konnen. Ein
Zusammenhang von Alternativmedizin und Einkommen wird zwar auch von
zahlreichen Studien befiirwortet, allerdings ist hier die Beweislage insgesamt schwécher
als fiir den Bildungsgrad. Der ethnische Hintergrund wirkt sich regional unterschiedlich
auf die Nutzung alternativmedizinischer Angebote aus und dann vor allem auf einzelne
Subtypen der Alternativmedizin. Die Datenlage beziiglich Familienstand und
Konfession spricht gegen einen Zusammenhang mit dem Gebrauch von
Alternativmedizin, wenn auch einige Arbeiten bei Nutzern alternativmedizinischer
Methoden eine starkere Religiositat oder eine aktivere Religionsausibung nachweisen
konnten. Eine mogliche Assoziation von Berufstatigkeit und Alternativmedizin ist

umstritten.

Bei den krankheits- und theraphieabhéngigen Variablen bestand am ehesten ein
Zusammenhang zwischen verschieden konventionellen Krebstherapien und der
starkeren Inanspruchnahme von Alternativmedizin durch Krebspatienten. Insbesondere
bei der Chemotherapie und auch bei der Strahlentherapie fanden sich zahlreiche
Studien, die eine Assoziation befurworten. Bei Patienten mit Prostatakrebs fanden
einige Studien aulRerdem eine Verknlpfung von Hormontherapie und der Anwendung
von Alternativmedizin. Die Bedeutung einer im Verlauf fortgeschrittenen
Krebserkrankung ist dagegen umstritten: Wahrend einige Studien ein allgemein
fortgeschrittenes Stadium, ein Krebsrezidiv, das Vorliegen von Fernmetastasen oder
eine lange Dauer der Krebserkrankung als Faktoren ausmachen konnten, die mit der
Nutzung von Alternativmedizin assoziiert sind, vermochten gleichzeitig diverse andere
Studien bei diesen Faktoren keinen Zusammenhang nachzuweisen. Besser ist die
Datenlage fir eine Assoziation von Tumorlokalisation und Alternativmedizin. Viele
Studien zeigten bei Brustkrebspatientinnen die starkste Nutzung von Alternativmedizin,

wobei auch dieses Ergebnis nicht génzlich unumstritten ist. Beim allgemeinen
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Gesundheitszustand waren es vor allem konkrete kdorperliche Beschwerden,
insbesondere Schmerzen, aber in geringerem Malie auch Diarrhoe, Dyspnoe oder
Fatigue, die in mehreren Studien mit dem Gebrauch von Alternativmedizin in
Verbindung gebracht werden konnten. Die Ergebnisse flur die korperliche
Funktionsfahigkeit oder komorbide Begleiterkrankungen sprechen dagegen nicht fir

einen klaren Zusammenhang mit der Anwendung alternativmedizinischer Mittel.

Bei den psychosozialen Variablen lassen sich in der aktuellen Literatur keine Faktoren
finden, bei denen ein unumstrittener Zusammenhang zur Alternativmedizin besteht. Am
ehesten sprechen die Resultate einiger Studien fiir eine Assoziation von allgemeiner
psychischer Belastung und der Nutzung alternativmedizinischer Angebote,
insbesondere bei Frauen oder in der Anfangszeit nach der Krebsdiagnose, wobei die
Daten hier nicht einhellig sind. Dariiber hinaus wurden Depressivitat und Angstlichkeit
bei Krebspatienten sehr haufig auf eine Verknipfung zur Nutzung von Alternativ-
medizin untersucht, allerdings konnte in zahlreichen Untersuchungen kein Kklarer
Zusammenhang festgestellt werden, sodass die Datenlage hier letztlich nicht schliissig
ist. Flr ein erhohtes Bedurfnis nach aktiver Partizipation an Therapieentscheidungen
und am Therapieprozess konnte dagegen in zahlreichen Studien ein Zusammenhang mit
einer vermehrten Inanspruchnahme von Alternativmedizin nachgewiesen werden. Eine
geringere Lebensqualitdt wurde in mehreren Studien bei Nutzern alternativ-
medizinischer Angebote gemessen, wobei einige Autoren dieses Untersuchungsergebnis
nur in Teilbereichen der Lebensqualitat feststellen konnten und manche andere Autoren
uberhaupt keinen Zusammenhang fanden. Ebenso umstritten ist die Rolle der sozialen
Unterstlitzung, bei der verschiedene Studien mehrdeutige Ergebnisse fir den
Zusammenhang mit der Nutzung von Alternativmedizin erbracht haben. Einige wenige
Arbeiten zeigten aulRerdem eine Assoziation von Alternativmedizin und der Teilnahme

an Selbsthilfegruppen.
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3. Zielsetzung, Fragestellung und Hypothesen

Allgemeine Zielsetzung

Aus der Schilderung des aktuellen Forschungsstandes wird ersichtlich, dass die
Datenlage beziglich der Inanspruchnahme von Alternativmedizin inkonsistent ist.
Daruber hinaus existieren wenige Studien, die sowohl soziodemographische,
medizinische als auch psychosoziale Variablen auf ihren Zusammenhang mit der
Nutzung von Alternativmedizin untersuchen. Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, anhand
einer Stichprobe von deutschen Krebspatienten zwischen 18 und 75 Jahren aktuelle
Prévalenzwerte fur den Gebrauch alternativmedizinischer Methoden zu berechnen und
Merkmale zu finden, die Uber einen Zusammenhang oder sogar einen unabhéngigen

pradiktiven Wert bezuglich der Nutzung von Alternativmedizin verfiigen.

Fragestellung und Hypothesen

Wie aus der eingehenden Schilderung der aktuellen Datenlage hervorgegangen ist, gibt
es in der Literatur eine weite Spanne von Pravalenzwerten fur die Inanspruchnahme von
Alternativmedizin durch Krebspatienten. Daher soll in der vorliegenden Arbeit eingangs

erfasst werden, wie viele Patienten Alternativmedizin nutzen.

1. Fragestellung: Wie hoch ist die Prévalenz der Inanspruchnahme von Alternativmedizin bei

Krebspatienten?

Im nédchsten Schritt werden verschiedene Variablen auf einen Zusammenhang mit der

Inanspruchnahme von Alternativmedizin untersucht.

2. Fragestellung: Gibt es einen Zusammenhang zwischen soziodemographischen Variablen und

der Inanspruchnahme von Alternativmedizin?

Soziodemographische Variablen sind in der Literatur am haufigsten behandelt worden.

Wie in Kapitel 2.3.1 ausfuhrlich dargelegt, konnte dabei mit grolRer RegelmaRigkeit in
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erster Linie ein Zusammenhang mit dem weiblichen Geschlecht gefunden werden,

woraus sich Hypothese 1 ableitet.

Hypothese 1: Frauen nutzen im Vergleich zu Mannern haufiger Alternativmedizin.

Aullerdem waren die jlingeren Patienten meist der Alternativmedizin gegentber aufge-
schlossener, wahrend die alteren sich eher rein konventionell behandeln liefen. Daraus

folgt Hypothese 2.

Hypothese 2: Mit zunehmendem Alter nimmt die Haufigkeit der Inanspruchnahme von

Alternativmedizin ab.

Zahlreiche Studien konnten zudem einen Zusammenhang mit der sozialen Schicht
nachweisen, was zu Hypothese 3 flhrt. Dabei wurde die Zugehdrigkeit zu einer sozialen

Schicht meist anhand der Bildung bestimmt.

Hypothese 3: Mit zunehmender Bildung nimmt die Haufigkeit der Inanspruchnahme von

Alternativmedizin zu.

Geringflgig seltener sind bisher die Zusammenhdnge zwischen krankheits- und
therapieabhéangigen Variablen und der Nutzung von Alternativmedizin untersucht
worden. Auch diesen Zusammenhéngen soll in der vorliegenden Arbeit nachgegangen

werden.

3. Fragestellung: Gibt es einen Zusammenhang zwischen medizinischen Variablen und der

Inanspruchnahme von Alternativmedizin?

Wie in Kapitel 2.3.2 eingehend geschildert, spielte in vielen Studien die Art der
konventionellen Krebstherapie eine bedeutende Rolle fir die Inanspruchnahme von
Alternativmedizin. Vor allem die Chemo- und die Strahlentherapie wurden oft mit der
Nutzung alternativmedizinischer Methoden in Verbindung gebracht. Daraus leiten sich

Hypothesen 4 und 5 ab.

Hypothese 4: Patienten nach einer Chemotherapie nehmen im Vergleich zu Patienten ohne

abgeschlossene Chemotherapie haufiger Alternativmedizin in Anspruch.
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Hypothese 5: Patienten nach einer Strahlentherapie nehmen im Vergleich zu Patienten ohne

abgeschlossene Strahlentherapie haufiger Alternativmedizin in Anspruch.

Obwohl sich sehr viele Studien auf Patientenpopulationen mit einer bestimmten
Tumorart beschranken, konnte in Studien mit Patienten verschiedener Tumorarten oft
bei bestimmten Krebsarten, insbesondere bei Brustkrebspatientinnen, eine haufigere

Nutzung von Alternativmedizin festgestellt werden. Daraus leitet sich Hypothese 6 ab.

Hypothese 6: Patientinnen mit Brustkrebs nehmen im Vergleich zu anderen Patienten haufiger

Alternativmedizin in Anspruch.

Fur die Allgemeinbevélkerung konnte in verschiedenen Ubersichtsarbeiten gezeigt
werden, dass Schmerz zu den h&ufigsten Griinden fur die Verwendung von Alternativ-
medizin zahlt. Auch einige Studien bei Krebspatienten konnten einen Zusammenhang
zwischen Schmerzangabe und der Inanspruchnahme von Alternativmedizin nachweisen.

Das ist die Grundlage fur Hypothese 7.

Hypothese 7: Patienten, die Schmerzen im Zusammenhang mit der Krebserkrankung angeben,

nutzen im Vergleich zu schmerzfreien Patienten haufiger Alternativmedizin.

Die Datenlage zum Zusammenhang zwischen psychosozialen Variablen und der
Nutzung von Alternativmedizin ist, wie in Kapitel 2.3.3 detailliert dargelegt, zu groRen
Teilen inkonsistent. Daher ist es auch ein Ziel dieser Arbeit, einen Beitrag zur

Identifikation von mdglichen psychosozialen Préadiktoren zu leisten.

4. Fragestellung: Gibt es einen Zusammenhang zwischen psychosozialen Variablen und der

Inanspruchnahme von Alternativmedizin?

Zahlreiche Studien haben den Einfluss von psychischer Belastung auf die
Inanspruchnahme von Alternativmedizin untersucht, wobei oft ein Zusammenhang

nachgewiesen werden konnte. Hypothese 8 tragt dem Rechnung.

Hypothese 8: Mit zunehmender subjektiver psychischer Belastung steigt die Haufigkeit der

Inanspruchnahme von Alternativmedizin.
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Bei Krebspatienten ist die Verbesserung der Lebensqualitat einer der haufigsten Grunde
fir die Nutzung von Alternativmedizin. In vielen Untersuchungen konnte jedoch
gezeigt werden, dass die Nutzer alternativmedizinischer Angebote ihre Lebensqualitat

deutlich niedriger einschatzten. Daraus ergibt sich Hypothese 9.

Hypothese 9: Mit abnehmender subjektiver Lebensqualitat steigt die Haufigkeit der

Inanspruchnahme von Alternativmedizin.

Zu den psychosozialen Variablen, fur die sich in der Literatur noch am deutlichsten ein
Zusammenhang mit der Nutzung alternativmedizinischer Methode nachweisen lies,
gehorte auch der Wunsch des Patienten nach aktiver Partizipation am Therapieprozess.

Dies berticksichtigt Hypothese 10.

Hypothese 10: Patienten mit dem Wunsch nach aktiver Partizipation am Therapieprozess
nehmen im Vergleich zu Patienten mit ausgeglichenem oder passivem Rollenverstdandnis

haufiger Alternativmedizin in Anspruch.
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4. Patienten und Methodik

4.1. Studienkonzept

Grundlage dieser Arbeit ist die von der Deutschen Krebshilfe (DKH) geforderte
multizentrische Studie ,,Pravalenz psychosozialer Belastungen, psychischer Stérungen
und ihr Behandlungsbedarf bei Tumorpatienten®, deren Titel gleichzeitig die zentrale
Zielsetzung der Studie formuliert. Als koordinierendes Studienzentrum diente das
Institut fur Medizinische Psychologie des Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf
(UKE). Kooperierende Studienzentren sind im Folgenden aufgefihrt:

e Institut fir Psychotherapie und Medizinische Psychologie, Universitat Wirzburg

e Sektion Psychoonkologie, Universitéatsklinikum Heidelberg

o Selbststandige Abteilung fur Sozialmedizin, Universitét Leipzig

e Abteilung Psychoonkologie der Klinik fiir Tumorbiologie, Universitat Freiburg

e Abteilung fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Universitatsklinik flr Psychiatrie
und Psychosomatik Freiburg

Methodische Begleitung leistete das Institut fir Medizinische Biometrie und
Epidemiologie des UKE. In einem etwa dreijahrigen Zeitraum von August 2007 bis
Oktober 2010 wurden in Form einer Querschnittsuntersuchung deutschlandweit
Patienten zahlreicher Krebsarten befragt. Um reprasentative Resultate zu erreichen,
betrug die angestrebte StichprobengroRe 3600 Patienten aus stationdren, ambulanten
und rehabilitativen Settings. Die Befragung der Patienten zu ihrer psychischen
Belastung und ihrem psychosozialen Unterstiitzungsbedarf erfolgte mit Hilfe
verschiedener Selbsteinschatzungsinstrumente und eines standardisierten klinischen
Interviews zur Fremdeinschatzung. Die Methodik der Studie ist bei Mehnert et al.
(2012) dargestellt. Die Daten sollen Aufschluss tber die Prévalenz psychischer
Belastung und psychischer Stérungen bei Krebspatienten in Deutschland liefern.
Daruber hinaus soll die Identifikation unterstiitzungsbedurftiger Patienten untersucht

und so die psychosoziale Versorgungssituation verbessert werden.
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Datenerhebungsorte

Um die Versorgungslage von Krebspatienten moglichst représentativ widerzugeben,
erfolgte die Datenerhebung in drei verschiedenen Versorgungssettings: Daten fir das
stationdre Setting wurden in Akutkliniken der Maximalversorgung erhoben, fur das
ambulante Setting in onkologischen Schwerpunktpraxen und Klinikambulanzen und fur
das rehabilitative Setting in onkologischen Rehabilitationskliniken. In jedem der funf
Studienzentren (Hamburg, Woirzburg, Heidelberg, Leipzig, Freiburg) sollten
planungsgemal jeweils 720 Patienten befragt werden, davon 40% im stationaren, 40%
im ambulanten und 20% im rehabilitativen Setting. Bei zwei Dritteln, also 480, dieser
Patienten sollten pro Zentrum klinische Interviews durchgefiuhrt werden. Die am
Wirzburger Studienzentrum beteiligten Einrichtungen sind in Tabelle 4.1 aufgefiihrt.

Die Datenerhebung erfolgte durch einheitlich geschulte Personen.

Tabelle 4.1 Studienzentrum Wiirzburg, beteiligte Einrichtungen

Stationar
Universitatsklinikum Wiirzburg
Klinik und Poliklinik fiir Strahlentherapie
Frauenklinik und Poliklinik
Medizinische Klinik und Poliklinik I, Schwerpunkt Pneumologie
Klinik und Poliklinik fir Mund-, Kiefer- und Plastische Gesichtschirurgie
Klinik und Poliklinik fiir Allgemein-, Viszeral-, GefaR- und Kinderchirurgie
Rehabilitativ
Onkologische Rehabilitationskliniken
Rehaklinik am Kurpark, Bad Kissingen
Rehaklinik Ob der Tauber, Bad Mergentheim
Klinik Bad Oexen, Bad Oeynhausen
Ambulant
Ambulante onkologische Scherpunktpraxis, Wiirzburg
Universitatsklinikum Wirzburg, Klinikambulanzen
Klinik und Poliklinik fiir Strahlentherapie
Frauenklinik und Poliklinik
Medizinische Klinik und Poliklinik I, Schwerpunkt Pneumologie

Der vorliegenden Arbeit liegen ausschlieRlich Daten des Wurzburger Studienzentrums
zugrunde. Um die Fallzahl und damit die Aussagekraft der Studie zu erh6hen, wurden

nicht nur die vom Autor selbst, sondern auch die von anderen Doktoranden befragten
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Patienten in die Auswertung einbezogen. Die Ethikkommission der Medizinischen
Fakultat der Universitat Wirzburg hat die Durchfiihrung der Studie bewilligt.

Ein- und Ausschlusskriterien

An der Studie konnten grundsétzlich alle Patienten teilnehmen, die an einer malignen
Krebserkrankung litten und deren Alter zum Befragungszeitpunkt mindestens 18,
jedoch nicht mehr als 75 Jahre betrug. Patienten mit mangelhaften deutschen
Sprachkenntnissen wurden von der Studienteilnahme ausgeschlossen, ebenso wie
Patienten, deren schlechter Gesundheitszustand ein Ausfillen des Fragebogens und die

Durchfiihrung eines Interviews unmoéglich machen wiirden.

Studienablauf

Zunéchst wurden geeignete Patienten Uber die Ziele und Durchfuhrung der Studie
schriftlich informiert (Anhang 1, Patienteninformationsblatt). Auf die Vertraulichkeit
der Angaben und die Einhaltung von Datenschutzbestimmungen wurde hingewiesen.
Danach wurde die schriftliche Einverstandnis zur freiwillige Teilnahme an der Studie
eingeholt beziehungsweise bei Patienten, die die Teilnahme ablehnten, um die
Ausfillung eines Nicht-Teilnahme-Bogens gebeten. Dieser enthielt Angaben zu Datum,
Alter, Geschlecht, Diagnose, Grunden fir die Nicht-Teilnahme, Datum der Erstdiagnose
und hochstem erreichten Bildungsabschluss.

Allen teilnehmenden Patienten wurde ein Patientenfragebogen ausgehédndigt, der ohne
Zeitdruck von den Patienten selbststdndig in der Klinik oder zu Hause bearbeitet und
dann gegebenenfalls per Post zurlickgeschickt wurde. Die im Fragebogen enthaltenen
Messinstrumente werden im folgenden Kapitel n&her beschrieben. Dariiber hinaus
wurde mit allen teilnehmenden Patienten ein Depressionsscreening mittels Patient
Health Questionnaire (PHQ-9) durchgefuhrt. Mit Patienten, deren PHQ-Wert 9 oder
mehr betrug, wurde danach ein computergestiiztes klinisches Interview zur Diagnostik
psychischer Stérungen (Composite International Diagnostic Interview, CIDI)
durchgefihrt. Zudem wahlte ein Randomisierungsprogramm zuféllig 50% der Patienten
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mit PHQ-Werten unter 9 ebenso fir ein CIDI-Interview aus. Das CIDI-Interview ist hier
aus Grinden der Vollstandigkeit aufgefuhrt, die damit erhobenen Daten spielen jedoch

fur die vorliegende Arbeit keine Rolle.

Studieniiberblick

Ein Uberblick tiber zentrale Studieneigenschaften ist in Tabelle 4.2 dargestellt.

Tabelle 4.2 Zentrale Studienmerkmale

Studiendesign Querschnittsuntersuchung

Zeitrahmen 01.09.2007 - 31.10.2010

Stichprobe Krebspatienten in Therapie in den beteiligten Einrichtungen
angestrebte 3600 (je 720 pro Studienzentrum)

StichprobengroRe

Studienzentren Hamburg, Wiirzburg, Heidelberg, Leipzig, Freiburg
Erhebungssettings stationar: Akutkliniken der universitaren / Maximalversorgung

rehabilitativ: onkologische Rehabilitationskliniken
ambulant: onkologische Schwerpunktpraxen / Klinikambulanzen
erhobene Daten medizinisches Datenblatt
standardisierter Fragebogen mit verschiedenen Instrumenten
klinisches Interview (CIDI)
Teilnahmekriterien Einschlusskriterien:
e bosartige Tumorerkrankung
e Alter: 18 - 75 Jahre
Ausschlusskriterien:
e mangelnde Sprachkenntnisse
e zu schlechter Gesundheitszustand

CIDI = Composite International Diagnostic Interview.

4.2. Instrumente und erhobene Daten

In der vorliegenden Arbeit wurden Daten aus dem medizinischen Datenblatt, dem PHQ-
9-Screening und aus dem Patientenfragebogen verwendet. Der von den Patienten selbst
bearbeitete Fragebogen enthielt verschiedene Instrumente und Skalen zur
Selbstbeurteilung (Tabelle 4.3) sowie Fragen zu soziodemographischen Parametern.

Das medizinische Datenblatt wurde unter Zuhilfenahme von Krankenakten ausgeftillt.
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Tabelle 4.3 Selbstbeurteilungsinstrumente

Patient Health Questionnaire (PHQ-9)

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

Generalized Anxiety Disorder Scale (GAD-7)

National Comprehensive Cancer Network Distress Thermometer und Problemliste (NCCN-DT)
Skalen zur Sozialen Unterstiitzung bei Krankheit (SSUK-8)

European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire (EORTC QLQ-
C30)

Control Preferences Scale (CPS)

Fragen zur Partizipativen Entscheidungsfindung (PEF-9)

Fragen zu Schmerzen im Zusammenhang mit der Krebserkrankung/-behandlung

Fragen zum psychosozialen Unterstiitzungsbedarf

Fragen zur Inanspruchnahme psychosozialer Unterstiitzung

Fragen zur Inanspruchnahme von alternativmedizinischen Unterstiitzungsangeboten

4.2.1. Soziodemographische und medizinische Daten

Im Patientenfragebogen wurden Angaben zu aktuellem Datum, Alter, Geschlecht,
Familienstand, Elternschaft, Schulabschluss, Berufsausbildung, monatlichen Netto-
Einkommen, Arbeitssituation und Krankschreibung abgefragt. Das medizinische
Datenblatt enthielt Angaben zu Tumorlokalisation, Krankheitsverlauf, korperlichem
Funktionsstatus, Therapie und weiteren relevanten somatischen Diagnosen. Zur
besseren Ubersicht sind die moglichen Angaben auf dem medizinischen Datenblatt in

Tabelle 4.4 zusammengefasst.

ECOG-Skala und Karnofsky-Index

Der korperliche Funktionsstatus der Patienten wurde mittels einer Skala der Eastern
Cooperative Oncology Group (ECOG) und des Karnofsky-Index beurteilt. Beide
Instrumente erfullen objektive Gutekriterien und korrelieren hochgradig (Mor et al.
1984; Roila et al. 1991; Schag et al. 1984; Taylor et al. 1999; Verger et al. 1992). Die
ECOG-Skala erfasst in 5 Stufen (0 bis 4) die Mobilitat des Patienten und den daraus
resultierenden korperlichen Funktionsstatus (Tabelle 4.5). Der Karnofsky-Index
beurteilt auf einer Skala zwischen 100% und 0% in Zehnerschritten die korperliche

Leistungsfahigkeit eines Patienten (Tabelle 4.6).
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Tabelle 4.4 Angaben auf dem medizinischen Datenblatt

Diagnose Bezeichnung, ICD-10-Code

Zeitpunkt der aktuellen Diagnose Monat, Jahr / nicht bekannt

Zeitpunkt der Erstdiagnose Monat, Jahr / nicht bekannt

TNM-Schliissel T, N, M / nicht beurteilbar

aktueller Krankheitsstatus Remission / Teilremission / Progress / stabile Erkrankung /
nicht beurteilbar

aktuelle Metastasierung ja / nein / nicht beurteilbar

Stadienklassifikation (AJCC/UICC) 1/2/3/4/unklar

koérperlicher Funktionsstatus ECOG-Skala und Karnofsky-Index

aktuelle Behandlungssituation kurativ (adjuvant) / palliativ / nicht beurteilbar

Therapie der aktuellen Tumorerkran- Operation, Strahlentherapie, Chemotherapie, Anti-
kung hormonelle Therapie
jeweils: abgeschossen / laufend / geplant
weitere relevante nichtonkologische nein/ja: Bezeichnung, ICD-10-Code
somatische Diagnosen

AJCC = American Joint Committee on Cancer, UICC = Union for International Cancer Control, ECOG =
Eastern Cooperative Oncology Group.

Tabelle 4.5 ECOG-Skala

normale Aktivitat

Symptome vorhanden, Patient ist aber fast uneingeschrénkt gehfahig
zeitweise Bettruhe, aber weniger als 50% der normalen Tageszeit
Patient muss mehr als 50% der normalen Zeit im Bett verbringen

A W N = O

Patient ist standig bettlagerig

ECOG = Eastern Cooperative Oncology Group.

Tabelle 4.6 Karnofsky-Index

100% normal, keine Beschwerden, kein Hinweis auf eine Erkrankung

90% normale Aktivitat moglich, geringe Krankheitssymptome

80% normale Aktivitat nur mit Anstrengung, méaRige Krankheitssymptome

70% Selbstversorgung, aber unfahig zu normaler Aktivitat oder Arbeit

60% gelegentliche Hilfe, aber noch weitgehende Selbstversorgung

50% haufige Unterstiitzung und medizinische Versorgung erforderlich

40% Uberwiegend bettldgerig, spezielle Hilfe und Pflege erforderlich

30% dauernd bettlagerig, evtl. Krankenhauseinweisung, jedoch keine akute Lebensgefahr
20% schwerkrank, aktive unterstiitzende Therapie, evtl. Krankenhauseinweisung
10% moribund, rasches Fortschreiten der Erkrankung

0% der Patient ist tot
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4.2.2. Messinstrumente

Fragen zur Inanspruchnahme von alternativmedizinischen Unterstiitzungsangeboten

Der Abschnitt des Patientenfragebogens mit Fragen zur Inanspruchnahme von
alternativmedizinischen Unterstlitzungsangeboten stellt das zentrale Element der
vorliegenden Arbeit dar (Abbildung 4.1). Das zwei Items umfassende Selbst-
beurteilungsinstrument wurde eigens fur die zugrundeliegende Studie entwickelt. In
einem ersten Schritt sollten die Patienten angeben, ob sie aufgrund ihrer Krebs-
erkrankung Alternativmedizin aus verschiedenen Kategorien genutzt haben. Dabei
waren zehn Kategorien in einer Liste vorgegeben, bei der elften Kategorie ,,Sonstiges*
konnten die Patienten freie Angaben machen. In jeder der insgesamt elf Kategorien
bestanden jeweils die Antwortmdglichkeiten ,ja“ und ,,nein“. Patienten, die in
mindestens einer der Kategorien mit ,,ja“ geantwortet haben, werden in dieser Arbeit als
,.Nutzer von Alternativmedizin bezeichnet. Die Patienten ohne mindestens ein Kreuz

bei ,,ja* werden analog als ,,Nicht-Nutzer* angesehen.

Falls ein Patient Alternativmedizin aus einer Kategorie genutzt hat, sollte er im néchsten
Schritt beurteilen, inwiefern die erhaltene Unterstitzung durch die entsprechende
alternativmedizinische Methode fur ihn hilfreich war. Dies geschah mittels einer
finfstufigen Likert-Skala (von ,, gar nicht* bis ,,sehr ). Dariiber hinaus wurde in einem
weiteren Item erhoben, von wem dem Patienten die alternativmedizinische
Unterstiitzung vermittelt wurde. Neben , Arzt/Arztin“, , Heilpraktiker, und ,,Heiler*
stand ein Feld , Andere zur Verfugung, auf dem freie Angaben gemacht werden

konnten.
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1. Haben Sie bisher aufgrund Ihrer aktuellen Erkrankung alternative
Behandlungsmethoden in Anspruch genommen? Wenn ja, war diese MalRnahme fur
Sie hilfreich?

Bitte beurteilen Sie jede Aussage. Wenn Sie ein Angebot in Anspruch genommen haben
(,ja“), beurteilen Sie bitte jeweils nebenstehend, wie hilfreich das jeweilige Angebot fur Sie
war. Bei ,nein” gehen Sie bitte zur nachsten Zeile Uber.

in Anspruch Wenn ,ja“:
genommen War die Unterstiitzung fur Sie hilfreich?
nein ja n?(?rr]t kaum etwas ziemlich sehr
a. Anthroposophische Medizin O o - O O O] O O
b. Bachblutentherapie o o - o o o O O
Enzympréaparate (z.B. Wobe mugos, ©) o - O O O] O O
Bromelain, Wobenzym)
d. Homdopathie o o - o o o O o
e. Kinesiologie O o - O O O O O
f. Misteltherapie o o - o o o O O
g. Neuraltherapie O o - O O O O O
h. Pflanzenheilkunde (Phytotherapie) o o - o o o O O
i. TCM (Traditionelle Chinesische o o - O O O O O
Medizin)/ Akupunktur
j-  Vitamine, Mineralien, Spurenelemente O o - o o o O O
k. Sonstiges: ©) o - O O O] O O

Uber wen haben Sie die Mittel erhalten?
(Es kdnnen mehrere Antwortmdoglichkeiten angekreuzt werden)
O Arzt/Arztin

O Heilpraktiker
O Heiler
O Andere

Abbildung 4.1 Fragen zur Inanspruchnahme von alternativmedizinischen Unterstiitzungs-
angeboten

Patient Health Questionnaire (PHQO-9)

Der PHQ-9 st ein neun Items umfassendes Untermodul des Patient Health
Questionnaire zur Diagnostik und Verlaufskontrolle von depressiven Storungen (Lowe
et al. 2002; Spitzer et al. 1999). Er basiert auf den diagnostischen Kriterien fir die
Major Depression nach DSM-1V. Die neun Fragen zur Selbstbeurteilung beziehen sich
auf den Zeitraum der letzten zwei Wochen und sind jeweils auf einer 4-stufigen Skala
zu beantworten (0 = (berhaupt nicht, 1 = an einzelnen Tagen, 2 = an mehr als der
Halfte der Tage, 3 = beinahe jeden Tag), sodass sich der mdégliche Summenscore
zwischen 0 und 27 bewegt. Bei der kategorialen Diagnostik liegt eine Major Depression

vor, wenn iiber vier der Items mit mindestens ,,an mehr als der Hilfte der Tage*
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angekreuzt sind und darunter mindestens ein Item zu den Kernsymptomen
Interessenverlust und Niedergeschlagenheit enthalten ist (das Item zu suizidalen
Gedanken gilt bereits, wenn etwas Anderes als ,,0berhaupt nicht* angekreuzt ist) (Lowe
et al. 2002). Fir diesen Algorithmus ist bei der Detektion einer Major Depression eine
Sensitivitat von 83% und eine Spezifitat von 90% beschrieben (Lowe et al. 2004c). Zur
dimensionalen Diagnostik wird der Summenscore herangezogen, der einen Rickschluss
auf die Schwere der Depressivitat ermdglichen soll (Kroenke et al. 2001). In der
vorliegenden Studie werden folgende Cut-off-Werte verwendet: 0-4 = Kkeine
Depressivitat, 5-9 = minimale Depressivitat, 10 - 14 = moderate Depressivitat, > 15 =
schwere Depressivitat (Hansson et al. 2009; Lowe et al. 2004a; Lowe et al. 2004c).
Diverse Studien konnten die Objektivitdt, Reliabilitdt und Validitit des PHQ-9
bestatigen und hohe Sensitivitats- und Spezifitatswerte nachweisen (Gréafe et al. 2004;
Hansson et al. 2009; Kroenke et al. 2001; Lowe et al. 2004b; Lowe et al. 2004c; Rief et
al. 2004).

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

Die deutsche Version des Hospital Anxiety and Depression Score (HADS-D)
(Herrmann et al. 1995) ist ein Selbstbeurteilungsinstrument zum Screening von
korperlich kranken Patienten auf Angst und Depressivitat (Zigmond und Snaith 1983).
Die HADS-D setzt sich zusammen aus einer Angst- und einer Depressionsskala, die
jeweils aus 7 Items bestehen. Die Zwei-Faktoren-Struktur konnte von mehreren Studien
bestatigt werden (Mykletun et al. 2001; Spinhoven et al. 1997; Vodermaier et al. 2009).
Jedes Item verfugt Ober 4-stufige itemspezifische Antwortmoglichkeiten (0-3) in
wechselnder Schlisselrichtung. Daraus ergibt sich fir die Subskalen jeweils ein
moglicher Summenscore von 0 bis 21. In dieser Studie werden die ursprunglich von
Zigmond und Snaith (1983) beschriebenen Cut-off-Bereiche zugrunde gelegt: 0-7 =
unaufféllig, 8-10 = grenzwertig und > 11 = aufféllig. Einige Studien verwenden statt der
Angstlichkeits- und Depressivitats-Subskalen den gesamten Summenscore (Jacobsen et
al. 2005; Mitchell 2010a, Mitchell 2010b; Roth et al. 1998; Sellick und Edwardson
2007), der gemald Ibbotson et al. (1994) und Kugaya et al. (2000) ab > 15 mit hohen

Sensitivitats- und Spezifitatswerten fir Vorliegen von psychologischem Distress

61



spricht. Die Objektivitat, Reliabilitdt und Validitdt des HADS sind in zahlreichen
Studien bestatigt worden, ebenso hohe Sensitivitats- und Spezifitdtswerte mit kleinen
Unterschieden abhéngig von den gewéhlten Cut-off-Werten (Bjelland et al. 2002;
Herrmann 1997; Vodermaier et al. 2009).

Generalized Anxiety Disorder Scale (GAD-7)

Wie der oben bereits beschriebene PHQ-9 ist auch Generalized Anxiety Disorder Scale
(GAD-7-Fragebogen) ein Untermodul des Patient Health Questionnaire (Lowe et al.
2008; Spitzer et al. 2006). Das Selbstbeschreibungsinstrument wird zum Screening und
zur Erfassung des Schweregrades einer Generalisierten Angststérung eingesetzt. Die
sieben Items des GAD-7 basieren auf den wichtigsten diagnostischen Kriterien der
Generalisierten Angststorung nach DSM-1V und beziehen sich auf den Zeitraum der
vergangenen zwei Wochen. Geantwortet wird auf einer 4-stufigen Antwortskala (0 =
Uberhaupt nicht, 1 = an einzelnen Tagen, 2 = an mehr als der Halfte der Tage, 3 =
beinahe jeden Tag), sodass sich der mdgliche Summenscore aus allen Items zwischen 0
und 21 bewegt. Die Auswertung erfolgte in dieser Studie anhand folgender Cut-off-
Werte: 0-4 = minimale Angstlichkeit, 5-9 = geringe Angstlichkeit, 10-14 =
mittelgradige Angstlichkeit, 15-21 = schwere Angstlichkeit (Spitzer et al. 2006). Der
GAD-7 wird hohen Anspriichen an Reliabilitat, Validitat, Sensitivitdt und Spezifitat
gerecht (Kroenke et al. 2007; Lowe et al. 2008; Spitzer et al. 2006).

Distress-Thermometer und Problemliste

Das Distress-Thermometer mit angeschlossener Problemliste des National
Comprehensive Cancer Network (NCCN) ist ein weiterer Bestandteil des
Patientenfragebogenheftes. Das englischsprachige Original (Roth et al. 1998) wurde
zum Screening von psychologischem Distress bei Krebspatienten entwickelt und von
Mehnert et al. (2006) ins Deutsche tibertragen und evaluiert. Das Selbstbeschreibungs-
instrument besteht aus einer 11-stufigen numerischen Ratingskala (von 0 = gar nicht
belastet bis 10 = extrem belastet) und einer standardisierten Problemcheckliste. In fiinf

Kategorien gruppiert (praktische Probleme, familiare Probleme, emotionale Probleme,
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spirituelle/religiose Belange und korperliche Probleme), sind darin insgesamt 36
verschiedene Probleme vorgegeben, die Ursache fiir psychischen Distress sein kdnnen
(Antwortmdglichkeiten jeweils ja und nein). Die Problemcheckliste dient vor allem
dazu, mogliche Quellen der psychischen Belastung aufzuzeigen. In der vorliegenden
Arbeit wurde lediglich die numerische Ratingskala auf ihren Zusammenhang mit der
Nutzung von Alternativmedizin untersucht. Der Zeitraum, auf den sich das Instrument
bezieht, ist die vergangene Woche einschlielflich des Bearbeitungstages. Ein Wert von 5
oder hoher auf der numerischen Ratingskala (dem ,,Thermometer) ist der urspriinglich
empfohlene Cut-off-Wert, der ein Kklinisch bedeutsames Niveau an psychischem
Distress anzeigt (Mehnert et al. 2006; Roth et al. 1998). Werte darunter entsprechen
,hormaler” Belastung, wie sie bei Krebspatienten zu erwarten ist. Es existieren jedoch
auch einige Arbeiten, die den Cut-off-Punkt niedriger als 5 ansetzen (Boyes et al. 2013;
Jacobsen et al. 2005; Pirl 2010; Ransom et al. 2006). Fir Sensitivitat und Spezifitat
konnten mehrere Studien hohe Werte nachweisen (Akizuki et al. 2003; Gil et al. 2005;
Mehnert et al. 2006). Beziglich der Konstruktvaliditait konnten signifikante
Zusammenhange zwischen Distress-Thermometer und den Variablen Depressivitat und
Angstlichkeit aufgezeigt werden (Mehnert et al. 2006; Trask et al. 2002).

European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life Core
Questionnaire (EORTC OLO-C30)

Der EORTC QLQ-C30 ist ein Fragebogen zur Messung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat bei Krebspatienten (Aaronson et al. 1993). Dieser Arbeit liegt Version 3
zugrunde. Er setzt sich zusammen aus fiinf Funktionsskalen, drei Symptomskalen, einer
Skala fur globalen Gesundheitszustand/Lebensqualitit sowie sechs weiteren Einzelitems
(Tabelle 4.7). Die Fragen, aus denen sich die korperliche Funktionsskala
zusammensetzt, sind ohne Zeitangabe gestellt, ansonsten beziehen sich alle Fragen auf
den Zeitraum der vergangenen Woche. Die Antworten sind jeweils auf einer 4-stufigen
Antwortskala (1= Uberhaupt nicht, 2 = wenig, 3 = maRig und 4 = sehr) zu geben, mit
Ausnahme der beiden Items der Skala fir globalen Gesundheitszustand/Lebensqualitét.
Hier gibt es eine 7-stufige Analogskala (von 1 = sehr schlecht bis 7 = ausgezeichnet).
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Fur die Auswertung werden alle Skalenwerte und Einzelitems jeweils auf eine Skala

von 0 bis 100 umgerechnet.

Tabelle 4.7 EORTC QLQ-C30, Uberblick

Skalen, Einzelitems Anzahl der Items

globaler Gesundheitszustand und Lebensqualitat 2

Funktionsskalen
korperliche Funktion
Rollenfunktion
emotionale Funktion
kognitive Funktion

N N BN O

soziale Funktion
Symptomskalen
Fatigue

N W

Nausea und Erbrechen

N

Schmerz
Einzelitems
Dyspnoe
Schlaflosigkeit
Appetitverlust
Verstopfung
Diarrhoe

N e e

finanzielle Probleme

Quelle: eigene Darstellung basierend auf Fayers et al. (2001).
EORTC QLQ-C30 = European Organisation for Research and Treatment of Cancer Quality of Life
Questionnaire Core 30.

Hohere Werte auf den Funktionsskalen und der Skala fiir globalen Gesundheits-
zustand/Lebensqualitéat stehen fir einen besseren Funktionsstatus und ein hoheres Maf
an gesundheitsbezogener Lebensqualitdt. Dagegen bedeuten hdhere Werte bei den
Symptomskalen und Einzelitems ein hoheres Ausmal an Belastungen und eine
dementsprechend geringere gesundheitsbezogene Lebensqualitit. Es existieren mehrere
Studien, die Vergleichswerte aufgestellt haben, beispielsweise fir die deutsche
Allgemeinbevdlkerung (Schwarz und Hinz 2001), eine représentative Stichprobe der
norwegischen (Hjermstad et al. 1998) und schwedischen Allgemeinbevilkerung
(Michelson et al. 2000), sowie fur weibliche dé&nische Krebspatientinnen (Klee et al.
1997). Der Fragebogen erfiillt die Kriterien der Reliabilitat und Validitat (Aaronson et
al. 1993). In der vorliegenden Arbeit wurden die finf Funktionsskalen und die Skala
globaler Gesundheitszustand/Lebensqualitdt auf einen Zusammenhang mit der

Inanspruchnahme von Alternativmedizin untersucht.
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Skalen zur Sozialen Unterstutzung bei Krankheit (SSUK-8)

Die Skalen zur Sozialen Unterstltzung bei Krankheit in ihrer 8-ltem Kurzform (SSUK-
8) wurden verwendet, um sowohl die positiven als auch die negativen Auswirkungen
des sozialen Umfeldes auf den Patienten zu messen. Das englischsprachige Original
(Revenson und Schiaffino 1990) fiir den Einsatz bei chronisch Kranken wurde in seiner
Langform durch Ramm und Hasenbring (2003) fiir deutsche Patienten adaptiert und lag
dieser Arbeit in seiner 8-ltem Kurzversion zugrunde (Ullrich und Mehnert 2010). Darin
messen 4 ltems die positive Unterstlitzung, die ein Patient durch sein soziales Umfeld
erhalt, 4 weitere Items geben die Belastungen wieder, denen der Patient in seinem
sozialen Umfeld ausgesetzt ist. Geantwortet wird jeweils auf einer 5-stufigen
Antwortskala (0 = nie, 1 = selten, 2 = manchmal, 3 = haufig, 4 = immer). Zur
Auswertung wird flr beide Subskalen je ein Summenscore gebildet. Hohere Werte auf
der positiven Skala stehen fiir eine héhere wahrgenommene soziale Unterstiitzung,
wéhrend hohere Werte auf der negativen Skala eine gréliere empfundene Belastung
durch das soziale Umfeld représentieren. Die Reliabilitat und Validitat des SSUK-8 sind
erwiesen (Frick et al. 2006; Muiller et al. 2004; Ramm und Hasenbring 2003; Ullrich
und Mehnert 2010).

Control Preferences Scale (CPS)

Die CPS bildet das Bedirfnis des Patienten nach Kontrolle (ber medizinischen
Entscheidungen ab (Degner et al. 1997b). Der Patient soll darin aus funf Statements zur
medizinischen Entscheidungsfindung dasjenige auswahlen, das seiner eigenen
Einstellung am besten entspricht und auch fiir die restlichen Statements eine Rangliste
flir Platz 2 - 5 angeben. Die einzelnen Statements sind in Tabelle 4.8 aufgefuhrt und
spiegeln ein eher aktives, ein eher passives sowie ein gleichberechtigtes Rollen-
verstandnis des Patienten wider. Die Anwendung der CPS bei Krebspatienten ist in
mehreren Studien erprobt (Beaver et al. 1999; Davison und Degner 1997; Davison et al.
1995; Degner et al. 1997a). Die Gltekriterien der Validitat und Reliabilitat bei Patienten
mit Krebserkrankungen sind erfullt (Degner et al. 1997a; Degner et al. 1997b).
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Tabelle 4.8 Control Preferences Scale, Antwortmaoglichkeiten

Patientenrolle

eher aktiv e Ich mochte selbst darliber entscheiden, welche medizinische Behandlung ich
erhalte.

e Ich mochte letztendlich selbst Giber meine medizinische Behandlung
entscheiden, nachdem ich mich ernsthaft mit der Meinung meines Arztes
auseinandergesetzt habe.

gleichberechtigt e Ich mochte, dass mein Arzt und ich gemeinsam die Verantwortung dafir
tragen, zu entscheiden, welche Behandlung fiir mich am besten ist.

eher passiv e Ich méchte, dass mein Arzt die endgiltige Entscheidung Giber meine
medizinische Behandlung trifft, meine Meinung dabei aber mit einbezieht.

e |ch mochte alle Entscheidungen, die meine medizinische Behandlung betreffen,
meinem Arzt Gberlassen.

Shared Decision Making Questionnaire (SDM-0-9) / Fragebogen zur Partizipativen
Entscheidungsfindung (PEF-9)

Der 9-ltem Shared Decision Making Questoinnaire (SDM-Q-9), im Deutschen der
Fragebogen zur Partizipativen Entscheidungsfindung (PEF-9), ist ein Selbstbeschrei-
bungsinstrument, das abbilden soll, in welchem Ausmal} Patienten im Rahmen ihrer
Behandlung an der medizinischen Entscheidungsfindung teilhaben (Kriston et al. 2010).
Die Items basieren jeweils auf Kernelementen der partizipativen Entscheidungsfindung
und reichen von der Darstellung der Notwendigkeit eine Entscheidung zu treffen, tber
den Prozess der Patientenaufklarung und gemeinschaftlichen Entscheidungsfindung bis
hin zur Verstandigung Uber das weitere VVorgehen (Elwyn et al. 2000; Simon et al.
2006). Die Items beziehen sich auf den letzten Arztbesuch und kénnen in der zugrunde
liegenden Studie jeweils auf einer 5-stufigen Likertskala (von 1 = trifft Gberhaupt nicht
zu bis 5 = trifft vollig zu) beantwortet werden. Der mogliche Summenscore bewegt sich
somit zwischen 9 und 45 und wurde zur besseren Anschaulichkeit auf eine Skala von 0O-
100 transformiert. Hohere Werte stehen dabei fir eine stdarkere Beteiligung des
Patienten an  der  medizinischen  Entscheidungsfindung.  Eindimensionale
Faktorenstruktur, Validitat und Reliabilitdt des PEF-9 sind belegt (Glass et al. 2012;
Kriston et al. 2010; Scholl et al. 2011).
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Fragen zu Schmerzen

Der Fragebogen zu Schmerzen im Zusammenhang mit der Krebserkrankung und
-behandlung im Patientenfragebogenheft orientiert sich am Brief Pain Inventory (BPI),
das den Verlauf und die Schwere von Schmerzen bei Krebspatienten misst und die
daraus entstandene Beeintrachtigung im Alltag abfragt (Cleeland und Ryan 1994).
Validitat und Reliabilitat der deutschen Version des BPI sind bestétigt (Radbruch et al.
1999). In der vorliegenden Studie sollten die Patienten zunéchst angeben, ob sie aktuell
unter krebsbedingten Schmerzen leiden. Falls ja, sollten die restlichen sechs Fragen
bearbeitet werden. Darin wurden die Dauer (freie Angabe Jahre + Monate) und die
Frequenz (standig, fast jeden Tag, mehrmals die Woche, mehrmals im Monat, selten)
der Schmerzen abgefragt. AuBRerdem wurde erfasst, ob Patienten aufgrund der
Schmerzen Medikamente einnahmen. Zudem sollten die Patienten auf einer 11-stufigen
Antwortskala (von 0 = kein Schmerz bis 10 = starkster Schmerz) ihre subjektiv
empfundene Schmerzstarke fir die vergangene Woche und den Zeitpunkt der
Fragebogenbearbeitung angeben. Die Beeintrachtigung durch die Schmerzen im Alltag
wurde ebenso auf einer 11-stufigen Antwortskala erfasst (von 0 = keine Beeintrachti-

gung bis 10 = starkste Beeintrachtigung).

Im Patientenfragebogenheft wurden auflerdem an zwei weiteren Stellen Angaben zu
Schmerzen abgefragt: durch ein Item in der Problemliste beim Distress-Thermometer
und durch 2 Items im Rahmen der Symptomskala ,,Schmerz® des EORTC QLQ-C30.
Der Vollstandigkeit halber sind diese Angaben in der Stichprobenbeschreibung mit
aufgefiihrt, die Untersuchung auf einen Zusammenhang mit der Inanspruchnahme von
Alternativmedizin erfolgt jedoch am Fragebogen zu Schmerzen im Zusammenhang mit
der Krebserkrankung und -behandlung.

Fragen zur Inanspruchnahme psychosozialer Unterstiitzung

Um die Nutzung von psychosozialen Unterstiitzungsangeboten beurteilen zu kdnnen,
wurde fur die zugrundeliegende Studie ein sechs Items umfassendes Selbstbeurteilungs-
instrument entwickelt. Die vorliegende Arbeit verwendet lediglich Daten aus dem ersten

Item, auf das sich die folgende Beschreibung beschrankt (Abbildung 4.2). Darin sollten
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die Patienten angeben, ob sie bisher aufgrund ihrer Krebserkrankung psychosoziale
Unterstutzung in Anspruch genommen haben. In einer vorgegebenen Liste standen neun
mdogliche Formen der psychosozialen Unterstiitzung zur Auswahl sowie ein Feld
»Sonstiges”, das freie Angaben zulieB. Die Patienten konnten bei jeder
Unterstiitzungsformen jeweils ,,ja“ und ,,nein* wihlen. Falls eine Unterstiitzungsform
genutzt worden war, sollte in einem weiteren Schritt angegeben werden, ob die
Unterstutzung fur den Patienten hilfreich war. Dabei stand eine 5-stufige Antwortskala
zur Verfligung (von 0 = gar nicht bis 4 = sehr). In der vorliegenden Arbeit wurden nur
die Angaben bezuglich der Nutzung beziehungsweise Nichtnutzung der einzelnen

Kategorien verwendet.

1. Haben Sie bisher aufgrund Ihrer Krebserkrankung Unterstutzung beztglich lhrer
seelischen und sozialen Belange in Anspruch genommen?
Bitte beurteilen Sie jede Aussage. Wenn Sie ein Angebot in Anspruch genommen haben
(,ja“), beurteilen Sie bitte jeweils nebenstehend, wie hilfreich das jeweilige Angebot firr Sie
personlich war. Bei ,nein“ gehen Sie bitte zur nachsten Zeile tber.

in Anspruch Wenn ,ja“:

genommen War die Unterstitzung fur Sie hilfreich?

nein ja ngi];:t kaum etwas ziemlich sehr
Psychotherapie O O - O O O ©] ©]
psychologische ©) o - ©) ©) o O O
Beratung/Unterstitzung
sozialrechtliche o O - O O O o] ©]
Beratung/Unterstitzung
seelsorgerische Unterstiitzung o o - O O o @] @]
Selbsthilfegruppe O O - O O ©] o] O
Unterstitzung durch O o - O O o O O
Krebsberatungsstelle
Telefonberatung durch Experten o O - O O ©] o] O
Internetberatung durch Experten o o - O O o @] @]
Internet-Forum mit Betroffenen o o - O O ©] O O
Sonstiges: O o - O O o O O

Abbildung 4.2 Fragen zur Inanspruchnahme von psychosozialer Unterstiitzung, Item 1

4.3. Statistische Verfahren

Im Rahmen der deskriptiven Statistik wurden Haufigkeiten, Mittelwerte (M) und
Standardabweichungen (SD) berechnet. Explorative Datenanalysen erfolgten, sofern
nicht anders angegeben, mittels t-Tests und Chi-Quadrat-Tests. Die Zusammenhdange

zwischen der Nutzung von Alternativmedizin und relevanten Variablen wurden mittels
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Kreuztabellen untersucht. Prozentwerte und zugrunde liegende Fallzahlen werden

jeweils genannt.

Die abschlieRende Untersuchung erfolgte mittels binérer logistischer Regression, die die
Wahrscheinlichkeit fur die Inanspruchnahme von Alternativmedizin in Abhéngigkeit
von anderen Variablen berechnet. Diese Variablen wurden in mehreren thematischen
Blocken nacheinander in das Regressionsmodell eingeschlossen, wobei sich die
Reihenfolge und Zusammensetzung der Blocke aus inhaltlichen Uberlegungen und dem
Stand der Forschung ableitete.

Im ersten Block flossen soziodemographische Variablen ins Regressionsmodell ein. Das
Geschlecht, Alter und die Berufsausbildung wurden auf ihren Zusammenhang mit der
Inanspruchnahme von Alternativmedizin untersucht. Der zweite Block enthielt die
wichtigsten medizinischen Variablen, nd&mlich die Lokalisation der Krebserkrankung
und den Abschluss einer Chemo- beziehungsweise Strahlentherapie. Im dritten Block
wurden die gesundheitsbezogene Lebensqualitit nach EORTC QLQ-C30 und das
Vorhandensein von krebs- und therapiebedingten Schmerzen als Pradiktoren fur die
Nutzung von alternativmedizinischen Angeboten tberprift. Der vierte Block bestand
aus der Depressivitdit nach der PHQ-Skala. Der fiinfte Block beinhaltete die
Rollenpraferenzen des Patienten und die aktuelle Einbindung ins Therapiegeschehen,
abgebildet durch die Skalen des CPS und PEF-9.

Aufgrund einer hohen Interkorrelation der PHQ-Skala und der Lebensqualitdt nach
EORTC QLQ-C30 bestand die Mdglichkeit, dass sich die Auswirkung beider Variablen
im Regressionsmodell bei gleichzeitigem Einschluss gegenseitig neutralisiert. Daher
wurde dartber hinaus je ein Regressionsmodell ohne die jeweils andere Variable

erstellt.

Zur Auswertung der Daten wurde das Programm SPSS Version 20 fur Windows

(Statistical Package for Social Sciences; SPSS Inc., Chigago, IL, USA) verwendet.
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5. Ergebnisse

5.1. Stichprobenbeschreibung

Insgesamt nahmen 770 Patienten an der Untersuchung teil. Die Fragebdgen wurden in
einem Zeitraum von Juli 2008 bis Dezember 2010 ausgefllt, wobei bei 49 Bbgen eine
Datumsangabe fehlte. 13 Patienten ohne Fragebogen und 5 Patienten, die die zuvor
festgelegte Altershochstgrenze von 75 Jahren Uberschritten, wurden aus dem Datensatz
entfernt. Dartiber hinaus haben 53 Patienten den Abschnitt des Fragebogens mit
Angaben zu Alternativmedizin komplett unausgefullt gelassen, sodass fur die
vorliegende Arbeit zentrale Daten fehlten. Diese Patienten wurden aus der

Untersuchung gestrichen. Damit betrdgt die StichprobengroRRe 699 Patienten.
5.1.1. Soziodemographische Daten

373 (53,4%) weibliche und 326 (46,6%) ménnliche Patienten gingen in die Studie ein.
Zum Zeitpunkt der Befragung betrug ihr Alter zwischen 21 und 75 Jahren, im Mittel
56,9 Jahre (n=690; SD 10,6; Abbildung 5.1).
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Abbildung 5.1 Altersverteilung

Die Patienten waren mehrheitlich verheiratet, lebten mit ihrem Partner zusammen und
hatten mindestens ein Kind (Tabelle 5.1)

Tabelle 5.1 Familienstand

n %

Ehestand

ledig 87 12,4

verheiratet 494 70,7

geschieden 62 8,9

verwitwet 44 6,3

keine Angabe 12 1,7
Haushaltsform

alleine lebend 102 14,6

in Partnerschaft lebend 513 73,5

Sonstiges1 12 1,7

keine Angabe 72 10,3
Elternschaft

keine Kinder 132 18,9

mindestens ein Kind 559 80,0

keine Angabe 8 1,1

! Sonstiges (freie Angaben): Leben bei Eltern/Elternteil, Leben mit Kind, Leben in Haus-/Ordensgemeinschaft,
getrennt leben, Leben mit Lebensgefahrten.
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Uber die Halfte der Patienten besaR einen Volksschul- oder Hauptschulabschluss und
hatte als Berufsausbildung eine Lehre durchlaufen. Das monatliche Netto-Einkommen
der Patienten lag grofBtenteils unter 2000 €. Entsprechend der Altersverteilung war ein
GroRteil der untersuchten Patienten entweder berufstéatig oder berentet beziehungsweise
pensioniert (Tabelle 5.2). Von den arbeitstatigen Patienten gaben 185 (65,6%) an, in
Vollzeitarbeit beschaftigt zu sein, 97 (34,4%) in Teilzeit.

Tabelle 5.2 Soziale Schicht und Arbeitssituation

n %
hochster Schulabschluss
Volksschul- oder Hauptschulabschluss 358 51,2
Mittlere Reife, Realschulabschluss, Polytechnische 196 28,0
Oberschule
Fachhochschulreife (Abschluss einer Fachober- 45 6,4
schule)
Abitur (Hochschulreife) 97 13,9
kein/anderer Schulabschluss 2 0,3
keine Angabe 1 0,1
Berufsausbildung
Lehre 373 53,4
Fachschule 100 14,3
Fachhochschule/Ingenieurschule 32 4,6
Universitat/Hochschule 62 8,9
andere Berufsausbildung 48 6,9
keine Berufsausbildung 63 9,0
keine Angabe 21 3,0
monatliches Netto-Einkommen
bis unter 500 € 74 10,6
500 € bis 1000 € 122 17,5
1000 € bis 2000 € 210 30,0
2000 € bis 3000 € 71 10,2
3000 € bis 4000 € 27 3,9
4000 € und mehr 19 2,7
keine Angabe 176 25,2
Arbeitssituation
berufstatig 295 42,2
arbeitslos 34 4,9
berentet/pensioniert 285 40,8
Hausfrau/Hausmann 52 7,4
in Ausbildung 4 0,6
keine Angabe 29 4,1
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5.1.2. Medizinische Daten

Setting und Erhebungseinrichtung

Von den drei moglichen Settings fir die Datenerhebung war die Befragung von
Patienten in stationdrer Behandlung an der Universitatsklinik Wirzburg am h&ufigsten,
gefolgt von Patienten in verschiedenen Rehabilitationskliniken und in ambulanter
Betreuung. Diese erfolgte durch eine onkologische Schwerpunktpraxis in Wirzburg,
beziehungsweise an Klinikambulanzen des Universitatsklinikums Wirzburg (Tabelle
5.3).

Tabelle 5.3 Setting und Erhebungseinrichtung

n %
Setting
stationar 296 42,3
ambulant 181 25,9
rehabilitativ 222 31,8
Erhebungseinrichtung
Universitatsklinikum Wiirzburg
Klinik und Poliklinik far Strahlentherapie1 236 33,8
Frauenklinik und Poliklinik* 109 15,6
Medizinische Klinik und Poliklinik I, Schwerpunkt 39 25,6
Pneumologie1
Klinik und Poliklinik fir Mund-, Kiefer- und 18 2,6
Plastische Gesichtschirurgie
Klinik und Poliklinik fir Allgemein-, Viszeral-, 36 5,2
GefaR- und Kinderchirurgie
Onkologische Rehabilitationskliniken
Rehaklinik am Kurpark, Bad Kissingen 68 9,7
Rehaklinik Ob der Tauber, Bad Mergentheim 67 9,6
Klinik Bad Oexen, Bad Oeynhausen 87 12,4
Onkologische Schwerpunktpraxis
Onkologische Praxis Dr. Schlag, Wiirzburg 39 5,6

! Jeweils Erhebung in Klinikambulanzen und bei stationdren Patienten.

Tumorlokalisation

Bdsartige Tumoren der Verdauungsorgane und der Brustdriise machen zusammen mehr
als die Halfte der eingeschlossenen Krebserkrankungen aus, wahrend bei einer
orientierenden Betrachtung der sonstigen Korperregionen alle anderen Tumor-
lokalisationen jeweils unter 10% ausmachen (Tabelle 5.4). Dementsprechend ist bei

einer genauen Analyse der einzelnen Krebsarten der Brustkrebs am hé&ufigsten, gefolgt
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von Rektumkrebs und Prostatakarzinom (Tabelle 5.5), was abgesehen von einer
Uberreprasentation von Brustkrebs in etwa die proportionale Verteilung der Krebsfille
in Deutschland widerspiegelt (Robert Koch Institut und Gesellschaft der
epidemiologischen Krebsregister in Deutschland e.V. 2012).

Tabelle 5.4 Tumorlokalisation

Tumorlokalisation n %
Verdauungsorgane 189 27,0
Brustdrise 184 26,3
mannliche Genitalorgane 67 9,6
weibliche Genitalorgane 54 7,7
Atmungsorgane und sonstige intrathorakale 52 7,4
Organe
lymphatisches und blutbildendes Gewebe 47 6,7
Harnorgane 29 4,1
Haut 20 2,9
Lippe, Mundhohle und Pharynx 20 2,9
Auge, Gehirn, ZNS 11 1,6
Mesothelial- und Weichgewebe 5 0,7
Andere 21 3,0

! Andere: Schilddriise und endokrine Driisen, Knochen und Gelenkknorpel, sonstige Krankheiten des Blutes und der
blutbildenden Organe, ungenau oder nicht ndher bezeichnete Lokalisationen.

Tabelle 5.5 Auswahl der Einzeldiagnosen

Einzeldiagnosen n %
Brustkrebs 184 26,3
Rektumkrebs 81 11,6
Prostatakrebs 64 9,2
Lungenkrebs 48 6,9
Colonkrebs 44 6,3
Ovarialkrebs 31 4,4
Non-Hodgkin-Lymphome 28 4,0
Osophaguskrebs 18 2,6
Malignes Melanom 17 2,4
Magenkrebs 15 2,1
Nierenzellkrebs 15 2,1
Pharynxkrebs 11 1,6
Analkrebs 11 1,6
Andere' 132 18,9

T Andere (n jeweils < 10): Krebs in oder an Uterus, Cervix, Pankreas, Harnblase, Leber, Nebenniere, Hirn, Schilddrise,
Zunge, Hoden, Bindegewebe, Gallenwege, Dinndarm, Larynx, Knochen, Vulva, Tuba, Thymus, Vagina,
Speicheldriisen, Mundboden, Tonsillen, Riickenmark, Blut oder blutbildende Organe.
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Krankheitsverlauf

GroRtenteils befanden sich die Patienten in Remission oder Teilremission, nur ein
kleiner Teil der Patienten wies einen Tumorprogress auf. Der Krankheitsstatus ist im

Zusammenhang mit dem Versorgungssetting in Tabelle 5.6 aufgefuhrt.

Tabelle 5.6 Aktueller Krankheitsstatus, gegliedert nach Versorgungssetting

Versorgungssetting

stationar ambulant rehabilitativ Gesamt
aktueller Remission 67 76 163 306 (46,0%)
Krankheits- Teilremission 51 15 14 80 (12,0%)
status Progress 63 34 12 109 (16,4%)
stabile Erkrankung 23 29 12 65 (9,8%)
nicht beurteilbar 69 20 16 105 (15,8%)
Gesamt 273 (41,1%) 174 (26,2%) 218 (32,8%) 665 (100%)

Bei 626 (89,6%) Patienten konnte der Zeitpunkt der aktuellen Diagnose festgestellt
werden, wobei dieser in der Halfte der Falle nicht mehr als 3 Monate zuriick lag
(Median 3,0 Monate; M 10,5 Monate; SD 18,0). Bei lediglich 112 (16,0%) Patienten

lagen Angaben zum Diagnosezeitpunkt der Ersterkrankung vor.

440 (62,9%) Patienten zum Zeitpunkt der Befragung frei von Metastasen, 114 (16,3%)
wiesen Metastasen auf und bei 135 (19,3%) Patienten war der Status nicht beurteilbar.
Bei 10 (1,4%) Patienten fehlten Angaben hierzu.

Die Stadienverteilung nach UICC ist in Tabelle 5.7 aufgelistet.

Tabelle 5.7 UICC-Stadium

UICC-Stadium n %
| 84 12,0
I 159 22,7
1] 85 12,2
v 111 15,9
unklar 242 34,6
keine Angabe 18 2,6

UICC = Union for International Cancer Control.

Korperlicher Funktionsstatus

Nach WHO-ECOG beurteilt, zeigte eine Mehrzahl der Patienten eine normale Aktivitat

oder war trotz vorhandener Symptome fast uneingeschrankt gehfahig. Dazu passen die
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Ergebnisse der Einteilung gemal dem Karnofsky-Index: Der grofite Teil der Patienten
lag bei hohen Werten (Tabelle 5.8).

Tabelle 5.8 Korperlicher Funktionsstatus

n %
WHO-ECOG Skala
0 407 58,2
1 220 31,5
2 50 7,2
3 1,1
4 2 0,3
keine Angabe 12 1,7
Karnofsky-lndex1
100 278 39,8
90 240 34,3
80 110 15,7
70 32 4,6
60 14 2,0
50 6 0,9
40 4 0,6
30 1 0,1
keine Angabe 16 2,1

Kein Patient lag bei einem Wert von 20 oder niedriger.

Therapiebezogene Variablen

Die aktuelle Behandlungssituation wurde bei 458 (65,5%) Patienten als kurativ
angegeben, bei 105 (15,0%) als palliativ und bei 95 (13,6%) konnte zum Erhebungs-
zeitpunkt keine genaue Aussage getroffen werden. Bei 41 (5,9%) Patienten fehlten die

Angaben zur Behandlungssituation.

Bezliglich der verschiedenen Therapieoptionen wurde unterschieden, ob eine
Behandlung jeweils abgeschlossen, laufend, geplant oder nicht vorgesehen war. Dabei
wurde deutlich, dass Uber zwei Drittel der Patienten eine Operation durchlaufen hatten
und bei insgesamt Uber der Hélfte der Patienten eine Strahlentherapie abgeschlossen
oder noch im Gange war. Auch eine Chemotherapie war bei Gber 50% der Patienten

durchgefihrt worden oder noch laufend (Tabelle 5.9).
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Tabelle 5.9 Therapieoptionen

n %
Operation
abgeschlossen 468 67,0
laufend 10 1,4
geplant 45 6,4
nicht zutreffend 145 20,7
keine Angabe 31 4,4
Strahlentherapie
abgeschlossen 138 19,7
laufend 230 32,9
geplant 43 6,2
nicht zutreffend 245 35,1
keine Angabe 43 6,2
Chemotherapie
abgeschlossen 153 21,9
laufend 224 32,0
geplant 26 3,7
nicht zutreffend 255 36,5
keine Angabe 41 5,9
Antihormonelle Therapie
abgeschlossen 13 1,9
laufend 63 9,0
geplant 11 1,6
nicht zutreffend 564 80,7
keine Angabe 48 6,9

Komorbiditédten

Insgesamt wurde bei 326 (46,6%) Patienten mindestens eine weitere relevante nicht
onkologische somatische Diagnose gestellt. An erster Stelle wurden Herzkreislauf-
erkrankungen genannt (25,0%), gefolgt von Diabetes mellitus (5,6%), muskulo-
skelettalen Erkrankungen (4,6%), Hypothyreose (4,0%), Adipositas (3,7%) und COPD
(2,6%). Andere somatische Erkrankungen wurden bei jeweils unter 2% der Patienten
festgestellt.

Schmerz und andere korperliche Beschwerden

Schmerzangaben der Patienten wurden im Fragebogen an unterschiedlichen Stellen
erfasst: einerseits durch Fragen mit konkretem Bezug zur Krebserkrankung, andererseits

durch ein Item beim Distress-Thermometer und durch zwei Items im Rahmen des
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EORTC QLQ-C30. Bei letzterem gaben 53,9% der Patienten Schmerzen in der letzten
Woche an, durch die sich jedoch ein GroRteil kaum im alltaglichen Leben beeintréchtigt
flhlte (Tabelle 5.10). Im Distress-Thermometer gaben 307 (44,9%) Patienten an, in der

letzten Woche Schmerzen gehabt zu haben (Gesamt n=684).

Tabelle 5.10 Beeintrachtigung durch Schmerzen gemafl EORTC QLQ-C30

Beeintrachtigung im Alltag durch Schmerzen n %
Uberhaupt nicht 343 49,1
wenig 151 21,6
maRig 124 17,7
sehr 68 9,7
keine Angabe 13 1,9

EORTC QLQ-C30 = European Organisation for Research and Treatment of Cancer Quality of Life
Questionnaire Core 30.

Bei den Fragen zu aktuellen Schmerzen im Zusammenhang mit der Krebserkrankung
bejahte etwa ein Drittel der Patienten Schmerzen, die in der Mehrzahl der Félle standig
oder fast jeden Tag bestanden. Eine regelméllige Schmerzmedikation nahm in etwa
jeder flinfte Patient zu sich (Tabelle 5.11). Die Schmerzen bestanden im Durchschnitt
seit 11,0 Monaten (SD 19,0; n=196). Auf einer Skala von 0 (kein Schmerz) bis 10
(starkster Schmerz) wurden flr die vergangene Woche durchschnittlich 4,4 (SD 2,2;
n=231) und flr den Zeitpunkt der Beantwortung des Fragebogens 3,0 (SD 2,2; n=236)
angegeben. lhre Beeintrachtigung im tdglichen Leben in der vergangenen Woche
bezifferten die Patienten auf einer Skala von 0 (keine Beeintrachtigung) bis 10 (starkste
Beeintrachtigung) mit durchschnittlich 4,2 (SD 2,6; n=235).
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Tabelle 5.11 Fragen zu Schmerzen im Zusammenhang mit Krebserkrankung und -behandlung

n %

Schmerzen aktuell

ja 247 35,3

nein 436 62,4

keine Angabe 16 2,3
Schmerzfrequenz

standig 68 9,7

fast jeden Tag 86 37,7

mehrmals die Woche 35 5,0

mehrmals im Monat 18 2,6

selten 21 3,0

keine Angabe 471 67,4
Schmerzmedikation

ja 134 19,2

nein 102 14,6

keine Angabe 463 66,2

Im Rahmen des Distress-Thermometers wurde mindestens eine korperliche Beschwerde
im Laufe der letzten Woche von 528 (75,5%) Patienten angegeben, 66 (9,4%) waren
ohne kdrperliche Beschwerde und bei 105 (15,0%) fehlte die Angabe. Durchschnittlich
waren 5,2 (SD 3,9) verschiedene Beschwerden zu verzeichnen. Die 5 am haufigsten
angegebenen Beschwerden waren Schlafstorungen (52,2%), Erschopfung (50,4%),
Schmerzen (43,9%), Bewegungs-/Mobilitatsprobleme (39,8%) und Kribbeln an
Hénden/FiRen (30,8%). Passend hierzu war bei der Auswertung des EORTC QLQ-C30
die Einschréankung der Lebensqualitat durch Schlafstorungen (Einzelitem; M 42,7; SD
37,4; n=689) und Fatigue am starksten ausgepragt (Symptomskala; M 44,9; SD 29,3;
n=692).

5.1.3. Psychosoziale Daten

Lebensqualitat

Im EORTC QLQ-C30 betrugen die Durchschnittswerte der Einzelitems zum selbst
eingeschéatzten Gesundheitszustand 4,4 (SD 1,4; n=692) und zur selbst eingeschétzten
Lebensqualitat 4,5 (SD 1,4; n=692), die zusammen die Skala ,globaler

Gesundheitszustand/Lebensqualitit™ ergeben. Hier war ein Mittelwert von 57,6 (SD
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22,3; n=691) zu verzeichnen. Die Ergebnisse der funf Funktionsskalen sind Tabelle

5.12 zu entnehmen.

Tabelle 5.12 EORTC QLQ-C30, Funktionsskalen

EORTC QLQ-C30 Funktionsskalen Mittelwert SD
korperliche Funktion (n=691) 73,3 22,0
Rollenfunktion (n=689) 57,5 33,7
kognitive Funktion (n=692) 75,4 26,8
emotionale Funktion (n=691) 64,6 25,3
soziale Funktion (n=692) 62,1 33,1

EORTC QLQ-C30 = European Organisation for Research and Treatment of Cancer Quality of Life
Questionnaire Core 30.

Distress

349 (49,9%) Patienten zeigten im Distress-Thermometer eine aufféllige Belastung
(einen Wert von 5 oder hoher auf der numerischen Ratingskala), wéahrend 333 (47,6%)
unauffallige Belastungswerte aufwiesen und 17 (2,4%) keine Angaben machten. Die
mittlere Belastung lag bei 4,4 (SD 2,6). Die Ergebnisse der an das Distress-

Thermometer angeschlossenen Problemliste sind in Tabelle 5.13 zusammengefasst.

Tabelle 5.13 NCCN Distress-Thermometer, Problemliste

n %

praktische Probleme

keine 490 70,1

mindestens eines 140 20,0

keine Angabe 69 9,9
familidre Probleme

keine 546 78,1

mindestens eines 97 13,9

keine Angabe 56 8,0
emotionale Probleme

keine 188 26,9

mindestens eines 446 63,8

keine Angabe 65 9,3
spirituelle Probleme

keine 599 85,7

mindestens eines 50 7,2

keine Angabe 50 7,2
korperliche Probleme

keine 65 9,3

mindestens eines 528 75,5

keine Angabe 106 15,2

NCCN = National Comprehensive Cancer Network.

80



Ein GroRteil der Patienten fihlte sich durch kérperliche Probleme belastet. Hier war die
durchschnittliche Anzahl der angegebenen Probleme mit 5,2 (SD 3,9) auch am

hdchsten, gefolgt von emotionalen Problemen (durchschnittlich 2,0; SD 1,8).

Psychischer Distress kann dartber hinaus wiedergegeben werden durch die
gleichzeitige Betrachtung der Depressivitats- und Angstlichkeitsskala des HADS. Der
Summenscore beider Skalen zusammengenommen lag bei durchschnittlich 11,4 (SD
7,0; n=696).

Depressivitat

Bei der Erfassung der Depressivitat durch den PHQ-9 Gesundheitsfragebogen zeigte
sich, dass ein Grofteil der Patienten keine Anzeichen fir eine Depression oder nur

Merkmale einer leichten Depression aufwies (Tabelle 5.14).

Tabelle 5.14 Ergebnisse des PHQ-9

Summenscore PHQ-9 n %
0 - 4: keine Depressivitat 254 36,3
5 - 9: leichte Depressivitat 276 39,5
10 - 14: moderate Depressivitat 122 17,5
15 - 27: schwere Depressivitat 37 5,3
keine Angabe 10 1,4

PHQ = Patient Health Questionnaire.

Die Messung der depressiven Symptomatik flr die vergangene Woche durch den
HADS-Fragebogen erbrachte ein dazu passendes Ergebnis: Bei den meisten Patienten

fielen die Angaben unauffallig aus (Tabelle 5.15).

Tabelle 5.15 HADS, Depressivitatsskala

Summenscore HADS, Depressivitatsskala n %
0 - 7: unauffallig 503 72,4
8 - 10: grenzwertig 106 15,2
11 - 21: auffallig 86 12,3
keine Angabe 4 0,6

HADS = Hospital Anxiety and Depression Scale.
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Angstlichkeit

Im GAD-7-Fragebogen wiesen nur wenige Patienten eine mittelgradige oder schwere
Angstlichkeit auf (Tabelle 5.16).

Tabelle 5.16 Ergebnisse des GAD-7

Summenscore GAD-7 n %
0 - 4: keine Angstlichkeit 342 48,9
5 - 9: leichte Angstlichkeit 250 35,8
10 - 14: moderate Angstlichkeit 73 10,4
15 - 21: schwere Angstlichkeit 18 2,6
keine Angabe 16 2,3

GAD = Generalized Anxiety Disorder.

Dementsprechend zeigten tber zwei Drittel der Patienten unaufféllige Werte auf der
Angstlichkeitsskala des HADS (Tabelle 5.17).

Tabelle 5.17 HADS, Angstlichkeitsskala

Summenscore HADS, Angstlichkeitsskala n %
0 - 7: unauffallig 477 68,2
8 - 10: grenzwertig 122 17,5
11 - 21: auffallig 98 14,0
keine Angabe 2 0,3

HADS = Hospital Anxiety and Depression Scale.

Entscheidungsfindung

Die Mehrzahl der Patienten wollte nach der Control Preferences Scale mit ihrem Arzt
gleichberechtigt Therapieentscheidungen treffen. Danach fand die insgesamt eher aktive
Patientenrolle geringfligig mehr Flrsprecher als die eher passive Patientenrolle.
Lediglich ein kleiner Teil der Patienten gab an, dass die Kontrolle Uber Therapie-
entscheidungen in erster Linie allein beim Arzt oder allein beim Patienten liegen sollte
(Tabelle 5.18).
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Tabelle 5.18 Control Preferences Scale, Kontrolle iiber medizinischen Entscheidungen

praferiertes Entscheidungsszenario n %

Arzt entscheidet eigenstandig 37 5,3
Arzt entscheidet unter Berlcksichtigung der 140 20,0
Patientenmeinung

Gemeinschaftliche Entscheidungsfindung 227 32,5
Patient entscheidet unter Berlicksichtigung der 176 25,2
Arztmeinung

Patient entscheidet eigenstandig 14 2,0
keine Angabe 105 15,0

Die mittlere aktuelle Beteiligung des Patienten an der medizinischen
Entscheidungsfindung lieR sich durch den PEF-9 auf einer Skala von 0 bis 100 mit 59,0
(SD 30,8; n=617) beziffern.

Soziale und psychosoziale Unterstiitzung

Der positive soziale Ruckhalt durch Familie und Freunde gemessen durch den SSUK-8
lag bei einem durchschnittlichen Wert von 13,4 (SD 3,0; n=686). Auf der Skala fir
belastende Interaktionen wurde ein durchschnittlicher Wert von 3,9 (SD 3,2; n=682)

angegeben.

In Bezug auf die psychosozialen Unterstiitzungsangebote wurde die psychologische und
die sozialrechtliche Beratung mit Abstand am haufigsten genutzt, gefolgt von der

seelsorgerischen Unterstiitzung (Tabelle 5.19).
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Tabelle 5.19 Inanspruchnahme psychosozialer Unterstiitzungsangebote
Mehrfachnennungen moglich. Prozentangaben beziehen sich auf alle 699 Patienten.

Nutzer dieses Angebotes (ja)

psychosoziales Unterstiitzungsangebot glltige Antworten n n %
Psychotherapie 673 69 9,9
psychologische Beratung 673 137 19,6
sozialrechtliche Beratung 668 149 21,3
seelsorgerische Unterstltzung 674 76 10,9
Selbsthilfegruppe 670 28 4,0
Krebsberatungsstelle 671 37 53
Telefonberatung durch Experten 672 21 3,0
Internetberatung durch Experten 672 35 5,0
Internetforum mit Betroffenen 673 62 8,9
Sonstiges' 502 27 3,9

127 Patienten machten hier eigene Angaben: Arzt, allgemeine Information, andere Patienten, Broschiire der
Krebsberatung, Ergotherapie, Familie, Freunde, Infohefte der Krebshilfe oder des Krankenhauses, Internet,
psychiatrische Behandlung, Rehabilitation, Sozialstation.

5.2. Pravalenz der Inanspruchnahme von Alternativmedizin

Von den 699 Patienten haben 406 (58,1%) zu allen im Fragebogen vorgegebenen
alternativmedizinischen Methoden, einschlieBlich der Kategorie ,,Sonstige"”, vollstandig
,ja“ oder ,nein“ geantwortet, das heilit bei 293 (41,9%) fehlte in mindestens einer
alternativmedizinischen Kategorie eine Angabe. Davon haben 230 Patienten (78,5% der
Patienten mit teilweise fehlenden Angaben) alle zehn konkret vorgegeben alternativ-
medizinischen Kategorien komplett beantwortet, jedoch in der letzten Kategorie
»oonstiges* keine Angabe gemacht. 63 Patienten (21,5% der Patienten mit teilweise
fehlenden Angaben, 9,0% aller Patienten) weisen fehlende Angaben in einer der zehn
vorgegebenen alternativmedizinischen Kategorien auf, haben jedoch mindestens eine
Angabe gemacht. Im Umkehrschluss heil3t das, dass 636 (91,0%) Patienten in der Liste
der zehn vorgegeben alternativmedizinischen Methoden keine Fehlwerte haben.
Angesichts dieser Zahlen scheint es vertretbar, in bestimmten Fallen fehlende Angaben
bei Fragen nach der Nutzung von Alternativmedizin aus einer Kategorie mit ,,nein“ zu
interpretieren. Dieses Vorgehen basiert auf der Annahme, dass die Patienten ,ja“
angekreuzt hatten, wenn sie dieses Verfahren tatsdchlich genutzt hatten, so wie sie es
auch bei den restlichen Fragen in diesem Abschnitt getan haben. Wo es allerdings
mdoglich ist, werden bei jeder Analyse gesondert Patienten mit fehlenden Angaben
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aufgefiihrt. Ist somit im Folgenden von ,Nutzern“ oder ,Nicht-Nutzern“ wvon
Alternativmedizin die Rede, so sind mit ,,Nutzern“ stets diejenigen Patienten gemeint,
die im Fragebogen bei mindestens einer der alternativmedizinischen Kategorien ,,ja*
angekreuzt haben. ,Nicht-Nutzer sind analog dazu diejenigen Patienten ohne

mindestens ein Kreuz bei ,,ja“.

Insgesamt haben 235 Patienten angegeben, aufgrund ihrer Krebserkrankung
Alternativmedizin aus mindestens einer Kategorie in Anspruch genommen zu haben,
was 33,6% aller betrachteten 699 Patienten darstellt. Ein Groliteil der Nutzer blieb dabei
auf eine alternativmedizinische Kategorie beschrankt, wéhrend einige Anwender
Methoden aus bis zu 6 verschiedenen Kategorien in Anspruch genommen haben
(Tabelle 5.20 und Abbildung 5.2). Beinahe jeder zweite Nutzer (45,5%) wendete jedoch

Verfahren aus mindestens zwei verschiedenen Kategorien an.

Tabelle 5.20 Anzahl der genutzten alternativmedizinischen Kategorien

Anzahl der genutzten Kategorien n %
0 464 66,4
1 128 18,3
2 50 7,2
3 27 3,9
4 20 2,9
5 6 0,9
6 4 0,6

500
450 -~
400 -~
350
n 300 -
250 -
200 -
150 ~
100 - I
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0 - T T . T - e
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genutzte alternativmedizinische Kategorien

Abbildung 5.2 Anzahl der genutzten alternativmedizinischen Kategorien
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Die am hé&ufigsten angewandten alternativmedizinischen Mittel stammten aus der

Kategorie ,,Vitamine, Mineralien, Spurenelemente®, gefolgt von ,,Homoopathie®,

,Misteltherapie®, , Enzympraparate“ und ,,TCM / Akupunktur* (Tabelle 5.21 und

Abbildung 5.3).

Tabelle 5.21 Ubersicht der Inanspruchnahme von Alternativmedizin nach Kategorien

Mehrfachnennungen moglich. Prozentangaben beziehen sich auf alle 699 Patienten.

Nutzung einer alternativmedizinischen

fehlende Angabe

Kategorie n % n % n %
Anthroposophische Medizin 10 1,4 661 94,6 28 4,0
Bachblitentherapie 14 2,0 652 93,3 33 4,7
Enzympraparate 31 4,4 634 90,7 34 4,9
Homdopathie 81 11,6 592 84,7 26 3,7
Kinesiologie 8 1,1 651 93,1 40 5,7
Misteltherapie 45 6,4 623 89,1 31 4.4
Neuraltherapie 5 0,7 654 93,6 40 5,7
Pflanzenheilkunde (Phytotherapie) 25 3,6 639 91,4 35 5,0
TCM (Traditionelle Chinesische 30 4,3 631 90,3 38 5,4
Medizin)/Akupunktur
Vitamine, Mineralien, Spurenelemente 168 24,0 507 72,5 24 3,4
Sonstiges' 26 3,7 393 56,2 280 40,1

118 Patienten machten hier eigene Angaben: Aloe, biologische Krebsabwehr, Bioresonanz, Cystinol, Edelstein,

Eigenblutbehandlung, Energie/Energiearbeit, Energiegetranke, Erndhrungsumstellung, Geistheilung, Hyperthermie,

Referon, Mariendistelfriichte, Nervenpunktbehandlung, Selen, Venalot.
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Abbildung 5.3 Nutzung von Alternativmedizin nach Kategorien

Nach Geschlecht unterteilt ergab sich insbesondere bei der Anthroposophie und der

Misteltherapie ein besonders hoher Frauenanteil, wéhrend in den Katgorien TCM/AKku-
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punktur und Neuraltherapie der Manneranteil relativ gesehen am hdchsten war (Tabelle
5.22).

Tabelle 5.22 Alternativmedizinische Kategorien nach Geschlecht
Prozentangaben beziehen sich auf die jeweilige alternativmedizinische Kategorie.

alternativmedizinische Kategorien Nutzer n Frauen Manner
Anthroposophische Medizin 10 10 (100%) 0 (0%)
Bachblitentherapie 14 11 (78,6%) 3(21,4%)
Enzympraparate 31 26 (83,9%) 5(16,1%)
Homdopathie 81 56 (69,2%) 25 (30,9%)
Kinesiologie 8 5(62,5%) 3(37,5%)
Misteltherapie 45 38 (84,4%) 7 (15,6%)
Neuraltherapie 5 3 (60,0%) 2 (40,0%)
Pflanzenheilkunde (Phytotherapie) 25 18 (72,0%) 7 (28,0%)
TCM (Traditionelle Chinesische Medizin) / 30 18 (60,0%) 12 (40,0%)
Akupunktur
Vitamine, Mineralien, Spurenelemente 168 122 (72,6%) 46 (27,4%)
Sonstiges 26 18 (69,2%) 8(30,8%)

Selbsteinschatzung des Nutzens

Patienten, die die Verwendung von Alternativmedizin bejaht haben, wurden in einer
angeschlossenen Frage dazu aufgefordert, zu bewerten, fir wie hilfreich sie die
Unterstutzung durch das entsprechende alternativmedizinische Angebot erachten. Finf
Patienten gaben Einschatzungen zur Ndtzlichkeit ab, ohne irgendeine Form von
Alternativmedizin angewandt zu haben. Diese Angaben wurden nicht flr die
Auswertung berlcksichtigt. Zwei Patienten haben zwar Unterstiitzung aus ein
beziehungsweise zwei alternativmedizinischen Kategorien in Anspruch genommen,
jedoch auch zu nicht angewandten Kategorien eine Bewertung zur Nitzlichkeit
abgegeben. In diesen Féllen wurden nur Angaben bei tatsachlich genutzten Formen der

alternativmedizinischen Unterstlitzung ausgewertet.

Auf einer Skala von 1 = gar nicht hilfreich bis 5 = sehr hilfreich schatzten die Nutzer
von Alternativmedizin insgesamt die empfundene Unterstitzung durch alternativ-
medizinische Methoden mit durchschnittlich 3,65 (SD 1,07) ein. Am besten schnitten
dabei die Kategorien ,,Sonstiges®, ,,Anthroposophische Medizin“ und ,,Kinesiologie*
ab, wihrend ,,Bachbliitentherapie” und ,,Neuraltherapie als am wenigsten hilfreich
empfunden wurden (Tabelle 5.23 und Abbildung 5.4).
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Tabelle 5.23 Nutzenbewertung der alternativmedizinischen Unterstiitzung

durchschnittl.

alternativmedizinische Kategorien n Nutzen® SD

Anthroposophische Medizin 8 4,13 1,13
Bachblltentherapie 14 3,50 1,16
Enzympraparate 26 3,65 1,13
Homdopathie 76 3,59 1,10
Kinesiologie 8 3,88 1,13
Misteltherapie 39 3,64 1,35
Neuraltherapie 4 3,50 1,29
Pflanzenheilkunde (Phytotherapie) 21 3,71 1,10
TCM (Traditionelle Chinesische Medizin) / 28 3,54 1,40
Akupunktur

Vitamine, Mineralien, Spurenelemente 159 3,59 0,94
Sonstiges 20 4,30 0,80

' Auf einer Skalavon 1 = gar nicht hilfreich bis 5 = sehr hilfreich.

durchschnittlicher Nutzen

Abbildung 5.4 Nutzenbewertung der alternativmedizinischen Unterstiitzung

Bezugsquelle fur alternativmedizinische Mittel

Auf die Frage Uber wen sie die alternativmedizinischen Mittel erhalten haben, machten
elf (4,7%) Nutzer von Alternativmedizin keine Angaben, sodass die Antworten von 224
(95,3%) Nutzern ausgewertet wurden. Dabei berichteten 140 (62,5% der 224 Patienten
mit Angaben) Patienten, tber einen Arzt zu alternativmedizinischen Mitteln gekommen
zu sein, 45 (20,1%) uber einen Heilpraktiker und 4 (1,8%) uber einen Heiler
(Mehrfachantworten moglich). 72 (32,1%) Patienten kreuzten die Kategorie ,,Andere*
an, bei der eine freie Angabe zur Bezugsquelle gemacht werden konnte. VVon diesen 72
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Patienten gaben 52 (72,2%) eine konkrete Bezugsquelle an. Dabei wurde am h&ufigsten,
namlich von 26 Patienten (11,6% der Patienten mit Angaben insgesamt) auf Apotheken
verwiesen. Weitere Nennungen waren mit abnehmender Haufigkeit Familienangehérige
und Bekannte, ,.selbst*/,,selbst gekauft”, Drogerien, Bicher, Internet, Zeitung oder
Angebot in einer Reha Klinik. AuBerdem wurde eine Erndhrungsberaterin, ein

Orthopade, ein Kinesiologe und ein Arzt der Naturmedizin genannt.

5.3. Bivariate Korrelation der Nutzung von Alternativmedizin

5.3.1. Soziodemographische Variablen

Geschlecht

Tabelle 5.24 zeigt die Nutzung von Alternativmedizin in Abhangigkeit vom Geschlecht.
Bei den weiblichen Patienten ist der Anteil von Nutzerinnen alternativmedizinischer
Methoden signifikant hoher ist als bei den ménnlichen. Insgesamt machen die Frauen
71,5% der Nutzer aus. Hypothese 1 (Frauen nutzen im Vergleich zu Mannern haufiger

Alternativmedizin) kann daher angenommen werden.

Tabelle 5.24 Nutzung von Alternativmedizin nach Geschlecht

Geschlecht Nutzung von Alternativmedizin
ja nein Gesamt
weiblich 168 (45,0%) 205 (55,0%) 373
mannlich 67 (20,6%) 259 (79,4%) 326
Gesamt 235 (33,6%) 464 (66,4%) 699

X2=47,14; df=1; p<0.001

Alter

Der durchgefiihrte t-Test erbrachte keinen signifikanten Unterschied des
durchschnittlichen Alters von Nutzern und Nicht-Nutzern alternativmedizinischer
Angebote (Tabelle 5.25). Auch eine Unterteilung der Patienten in Altersgruppen
erbrachte kein signifikantes Ergebnis (Abbildung 5.5). Hypothese 2 (Mit zunehmendem
Alter nimmt die Haufigkeit der Inanspruchnahme von Alternativmedizin ab) wurde

damit nicht bestatigt.
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Tabelle 5.25 Alter und Nutzung von Alternativmedizin (n=690)

Nutzung von Alternativmedizin n Mittelwert SD
ja 231 56,4 10,6
nein 459 57,2 10,7

t=1,00; df=688; p=0.32
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Abbildung 5.5 Nutzung von Alternativmedizin in Altersgruppen
x*=11,70; df=8; p=0.17

Bildung

Der Bildungsstand der untersuchten Patienten wird am ehesten durch die
abgeschlossene Berufsausbildung widergegeben und ist in Tabelle 5.26 in Verbindung
mit der Nutzung von Alternativmedizin dargestellt. Der Anteil an Nutzern alternativ-
medizinischer Angebote nimmt von Patienten mit abgeschlossener Lehre bis hin zu
Patienten mit Universitatsabschluss zu, jedoch nehmen auch vergleichsweise viele
Patienten ohne jedwede Berufsausbildung Alternativmedizin in Anspruch.

Tabelle 5.26 Nutzung von Alternativmedizin nach Berufsausbildung (n=678)

Berufsausbildung n Nutzung von Alternativmedizin (ja) in %
Lehre 373 28,7
Fachschule 100 35,0
Fachhochschule 32 40,6
Universitat 62 45,2
andere 48 43,8
keine 63 38,1

X2=11,33; df=5; p=0.045

90



Beim Schulabschluss nutzten Patienten, die eine tber den Volks- oder Hauptschul-
abschluss hinausgehende Schulbildung hatten, signifikant h&ufiger Alternativmedizin
(Tabelle 5.27). Insgesamt lasst sich festhalten, dass Patienten mit héherem Bildungsgrad
haufiger Alternativmedizin in Anspruch nahmen, wodurch Hypothese 3 (Mit
zunehmender Bildung nimmt die Haufigkeit der Inanspruchnahme von Alternativ-

medizin zu) bestatigt wird.

Tabelle 5.27 Nutzung von Alternativmedizin nach Schulabschluss (n=696)

Nutzung von Alternativ-

Schulabschluss n medizin (ja) in %
Volks- oder Hauptschulabschluss 358 26,5
Realschulabschluss, Mittlere Reife, Polytechn. Oberschule 196 42,3
Fachhochschulreife (Abschluss einer Fachoberschule) 45 33,3
Abitur (Hochschulreife) 97 43,3

X2=18,77; df=3; p<0.001

Weitere soziodemographische Variablen

Hinsichtlich der Variablen Einkommen, Erwerbstétigkeit und Familienstand (Tabelle
5.28) konnte kein signifikanter Zusammenhang mit der Nutzung von Alternativmedizin

nachgewiesen werden.

Tabelle 5.28 Nutzung von Alternativmedizin nach Familienstand

Nutzung von Alternativ-

n medizin (ja) in %

Ehestand (n=687)"

ledig 87 27,6

verheiratet 494 33,8

geschieden 62 35,5

verwitwet 44 43,2
Haushaltsform (n=615)2

alleine lebend 102 35,3

in Partnerschaft lebend 513 33,5
Elternschaft (n=691)

keine Kinder 132 34,8

mindestens ein Kind 559 33,5

2=3,31; df=3; p=0.35
’x2=0,12; df=1; p=0.73
*x2=0,09; df=1; p=0.76
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5.3.2. Maedizinische Variablen

Therapieart

Tabelle 5.29 fasst die Beziehungen zwischen Therapieart und der Inanspruchnahme von
Alternativmedizin zusammen. Grundsétzlich wurde der Therapiefortschritt bei jeder
Therapieart in nicht zutreffend (die Therapie war nicht vorgesehen), abgeschlossen,
laufend und geplant aufgeteilt. Die Kategorie ,,sonstige Therapie* wurde aufgrund
kleiner Fallzahlen von der Analyse ausgeschlossen. Es fallt auf, dass bei Chemo-,
Strahlentherapie und antihormoneller Therapie sowohl nach Abschluss als auch in der
Planungsphase der Anteil der Nutzer von Alternativmedizin héher ist.

Tabelle 5.29 Nutzung von Alternativmedizin nach Therapieart

Nutzung von

Therapieart n AM (ja) in % X df p
Chemotherapie nicht zutreffend 255 27,5 9,87 3 0,020
(n=658) abgeschlossen 153 41,8

laufend 224 33,5

geplant 26 42,3
Strahlentherapie nicht zutreffend 245 28,2 18,73 3 <0,001
(n=656) abgeschlossen 138 47,8

laufend 230 29,6

geplant 43 41,9
Operation (n=668) nicht zutreffend 145 27,6 10,06° 3 0,018

abgeschlossen 468 35,5

laufend 10 60,0

geplant 45 20,0
antihormonelle nicht zutreffend 564 29,8 24,07l 3 <0,0011
Therapie (n=651) abgeschlossen 13 69,2

laufend 63 52,4

geplant 11 63,6

! Aufgrund kleiner Fallzahlen war die erwartete Haufigkeit in mindestens einer Zelle < 5, daher ist hier
der Likelihood Quotient und die asymptotische Signifikanz (zweiseitig) statt des Chi Quadrat Wertes
angegeben.

AM = Alternativmedizin.

Tabelle 5.30 zeigt im Rahmen von Hypothese 4 und 5 den gezielten Vergleich von
Patienten nach Abschluss einer Chemo- beziehungsweise Strahlentherapie mit den
restlichen Patienten. In beiden Fallen nutzten Patienten mit der abgeschlossenen
Therapie signifikant haufiger Alternativmedizin. Daher kdnnen die Hypothesen 4 und 5
(Patienten nach einer Chemotherapie nehmen im Vergleich zu Patienten ohne
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abgeschlossene Chemotherapie haufiger Alternativmedizin in Anspruch und Patienten
nach einer Strahlentherapie nehmen im Vergleich zu Patienten ohne abgeschlossene

Strahlentherapie haufiger Alternativmedizin in Anspruch) angenommen werden.

Tabelle 5.30 Nutzung von Alternativmedizin nach abgeschlossener Therapie

Nutzung von

Therapieart n AM (ja) in % X2 df p
Chemotherapie abgeschlossen 153 41,8 6,31 1 0,012
(n=658) keine Chemoth. abgeschlossen 505 30,9

Strahlentherapie  abgeschlossen 138 47,8 1564 1 <0,001
(n=656) keine Strahlenth. abgeschlossen 518 29,9

AM = Alternativmedizin.

Wenn man statt nach Therapieform allgemein nach Therapiefortschritt unterscheidet,
dann nutzen solche Patienten signifikant haufiger Alternativmedizin, die mindestens
eine der vier Therapiearten bereits abgeschlossen haben. Ein Zusammenhang zwischen
aktuell laufender Therapie und der Nutzung alternativmedizinischer Angebote liegt
knapp oberhalb des Signifikanzniveaus. Ob noch eine Therapie geplant ist, wirkt sich
nicht signifikant auf die Inanspruchnahme von Alternativmedizin aus (Tabelle 5.31).

Tabelle 5.31 Nutzung von Alternativmedizin nach Therapiefortschritt (n=650)

Therapiefortschritt: Nutzung von

mindestens eine der vier Therapiearten n AM (ja) in % X2 df p

abgeschlossen ja 502 35,9 6,85 1 0,009
nein 148 24,3

laufend ja 381 36,2 3,71 1 0,054
nein 269 29,0

geplant ja 107 32,7 0,016 1 0,90
nein 543 33,3

AM = Alternativmedizin.

Tumorlokalisation

Die Zusammenh&nge zwischen Tumorlokalisation und Inanspruchnahme von
Alternativmedizin sind in Tabelle 5.32 dargestellt. Dabei enthalt die Restkategorie
»Andere* alle Tumorlokalisationen mit n < 11. Ein Zusammenhang mit der Variable
Geschlecht ist anzunehmen, was am hohen Anteil von Nutzern alternativmedizinischer
Angebote bei Brustkrebspatienten und Patientinnen mit Krebs der weiblichen

Genitalorgane auffallt. Dementsprechend nutzen Patienten mit Krebs der mannlichen
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Genitalorgane oder der Verdauungsorgane (letztere zu 67,7% mannlich)
vergleichsweise selten Alternativmedizin. Unter diesem Vorbehalt kann Hypothese 6
(Patientinnen mit Brustkrebs nehmen im Vergleich zu anderen Patienten haufiger

Alternativmedizin in Anspruch) jedoch angenommen werden.

Tabelle 5.32 Nutzung von Alternativmedizin nach Tumorlokalisation (n=699)

Anteil weiblicher Nutzung von Alternativ-
Tumorlokalisation n Patienten in % medizin (ja) in %

Verdauungsorgane 189 32,3 24,9
Brust 184 99,5 50,0
mannliche Genitalorgane 67 0,0 14,9
weibliche Genitalorgane 54 100,0 38,9
Atmungsorgane und intrathora- 52 32,7 26,9
kale Organe

lymphatisches und blutbilden- 47 38,3 31,9
des Gewebe

Harnorgane 29 41,4 27,6
Lippe, Mundhdhle, Pharynx 20 20,0 30,0
Haut 20 45,0 35,0
andere 37 43,2 40,5

X2=42,28; df=9; p<0.001

Schmerz

Im Fragebogen zu Schmerzen im Zusammenhang mit der Krebserkrankung und
-behandlung zeigte sich, dass Patienten, die aktuelle Schmerzen bejahten, signifikant
haufiger Alternativmedizin in Anspruch nahmen (Tabelle 5.33). Hypothese 7
(Patienten, die Schmerzen im Zusammenhang mit der Krebserkrankung angeben, nutzen
im Vergleich zu schmerzfreien Patienten haufiger Alternativmedizin) wird dadurch
bestatigt.

Tabelle 5.33 Nutzung von Alternativmedizin nach aktuellen Schmerzen (n=683)

aktuell Schmerzen mit Bezug zur

Krebserkrankung n Nutzung von Alternativmedizin (ja) in %
nein 436 30,0
ja 247 40,5

X2=7,68; df=1; p=0.006

Im Hinblick auf die Intensitdt der Schmerzen in der vergangenen Woche (n=231,

p=0.70) und zum Zeitpunkt der Beantwortung des Fragebogens (n=236; p=0.62)
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ergaben sich in t-Tests ebensowenig Unterschiede zwischen Nutzern und Nicht-Nutzern
wie bei der Frage nach der Beeintrachtigung im Alltag durch die Schmerzen (n=235;
p=0.82) oder der Frage nach regelmaRiger Einnahme von Mitteln gegen die Schmerzen
(x>=,064; df=1; p=0.80). Auch hinsichtlich der Haufigkeit des Auftretens von
Schmerzen konnte knapp kein statistisch signifikanter Unterschied gefunden werden
(Tabelle 5.34).

Tabelle 5.34 Nutzung von Alternativmedizin nach Schmerzfrequenz (n=228)

Haufigkeit der Schmerzen n Nutzung von Alternativmedizin (ja) in %
standig 68 39,7
fast jeden Tag 86 43,0
mehrmals die Woche 35 42,9
mehrmals im Monat 18 61,1
selten 21 14,3

X2=9,46; df=4; p=0.051

Zeitpunkt der aktuellen Diagnose

Fur den Zeitpunkt der aktuellen Diagnose in Monaten konnte aus Histogramm und Box-
Whiskers-Plot (hier nicht abgebildet) keine Normalverteilung angenommen werden,
sodass ein Mann-Whitney-Test durchgefiihrt wurde. Aus diesem ging hervor, dass bei
Nutzern von Alternativmedizin die Feststellung der aktuellen Diagnose im Durchschnitt
signifikant langer zuriick lag als bei Nicht-Nutzern (U=35838; Z=-3,47; p=0.001). Unter
insgesamt 626 Patienten mit Angaben zum Zeitpunkt der aktuellen Diagnosestellung lag
dieser bei Nicht-Nutzern (n=421) von Alternativmedizin durchschnittlich 8,9 Monate
zurlick (SD 15,9), bei Nutzern (n=205) 13,7 Monate (SD 21,6).

Weitere medizinische Variablen

Hinsichtlich weiterer medizinischer Variablen wie beispielsweise Versorgungssetting,
Krankheitsstatus, Metastasenstatus, UICC-Stadium, Behandlungssituation, korperlicher
Funktionsfahigkeit (nach ECOG-Skala und Karnofsky-Index) oder der Anzahl der
Nebendiagnosen, konnte kein signifikanter Zusammenhang mit der Nutzung von

Alternativmedizin festgestellt werden (Tabelle 5.35).
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Tabelle 5.35 Nutzung von Alternativmedizin nach weiteren medizinischen Variablen

Nutzung von
n Alternativmedizin (ja) in %

Versorgungssetting (n=699)1

stationar 296 32,4

ambulant 181 39,8

rehabilitativ 222 30,2
Krankheitsstatus (n=665)2

Remission/tumorfrei 306 35,0

Teilremission/nicht tumorfrei 80 28,7

Progress 109 40,4

stabile Erkrankung 65 30,8

nicht beurteilbar 105 30,5
aktuelle Metastasierung (n=689)3

ja 114 38,6

nein 440 32,5

nicht beurteilbar 135 34,1
vicc-Stadium (n=681)"

1 84 38,1

2 159 30,8

3 85 36,5

4 111 37,3

unklar 242 33,9
aktuelle Behandlungssituation (n=658)°

kurativ 458 34,3

palliativ 105 35,2

derzeit nicht beurteilbar 95 31,6
relevante nicht-onkolog. Nebendiagnosen (n=699)6

keine vorhanden 373 33,2

mindestens eine vorhanden 326 34,0
kérperliche Funktionsfihigkeit nach ECOG (n=687)’

0 407 31,0

1 220 36,4

2-4 60 43,3
Karnofsky Index (n=685)°

100 278 31,3

90 240 36,7

80 110 37,3

70 32 40,6

60 und weniger 25 32,0

YY2=4,44; df=2; p=0.11
’x2=3,95; df=4; p=0.41
’x?=1,51; df=2; p=0.47
*x?=1,85; df=4; p=0.76
>x?=0,34; df=2; p=0.85
®x2=0,05; df=1; p=0.82
"x2=4,56; df=2; p=0.10
82=2,42; df=4; p=0.66
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5.3.3. Psychosoziale Variablen

Lebensqualitat

Auf der Skala fiir globalen Gesundheitszustand/Lebensqualitat weisen Patienten, die
Alternativmedizin in Anspruch nehmen, im Mittel signifikant niedrigere (also
schlechtere) Werte auf (Tabelle 5.36). Darlber hinaus zeigen Nutzer von
Alternativmedizin signifikant schlechtere Werte auf allen funf Funktionsskalen des
EORTC-Fragebogens. Hypothese 9 (Mit abnehmender subjektiver Lebensqualitét steigt
die Haufigkeit der Inanspruchnahme von Alternativmedizin) wird bestéatigt.

Tabelle 5.36 EORTC QLQ-C30 nach Nutzung von Alternativmedizin

Skala n Mittelwert SD p

globaler Gesundheitszustand  Nutzer 229 54,55 21,85 0,011

und Lebensqualitat Nicht-Nutzer 462 59,11 22,39

korperliche Funktion Nutzer 230 69,28 21,63 0,001
Nicht-Nutzer 461 75,31 21,90

Rollenfunktion Nutzer 230 52,97 33,62 0,013
Nicht-Nutzer 460 59,70 33,54

kognitive Funktion Nutzer 230 70,00 28,18 <0,001
Nicht-Nutzer 462 78,01 25,65

soziale Funktion Nutzer 230 55,87 32,83 <0,001
Nicht-Nutzer 462 65,19 32,84

emotionale Funktion Nutzer 230 61,88 26,06 0,044
Nicht-Nutzer 461 66,00 24,88

EORTC QLQ-C30 = European Organisation for Research and Treatment of Cancer Quality of Life
Questionnaire Core 30.

Distress

Auf dem Distress-Thermometer weisen Nutzer alternativmedizinischer Angebote im
Mittel signifikant hohere Werte auf als Nicht-Nutzer (Tabelle 5.37). Nach Zuordnung
der Patienten in die Kategorien keine Belastung (Werte kleiner 5) und aufféllige
Belastung (Werte 5 und grofier) greifen aufféllig belastete Patienten signifikant haufiger
auf alternativmedizinische Angebote zurlick, als nicht belastete (37,2% vs. 28,8%);
?=5,45; df=1; p=0.020). Im mittleren HADS Gesamtscore unterscheiden sich Nutzer
und Nicht-Nutzer hingegen nicht signifikant.
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Tabelle 5.37 Verschiedene Belastungsmaf3e nach Nutzung von Alternativmedizin

Skala n Mittelwert SD o]

Distress-Thermometer Nutzer 226 4,91 2,46 0,001
Nicht-Nutzer 456 4,22 2,59

PHQ Nutzer 230 7,43 4,55 0,001
Nicht-Nutzer 459 6,18 4,45

HADS Depressivitat Nutzer 234 5,79 3,93 0,07
Nicht-Nutzer 460 5,23 3,86

HADS Angstlichkeit Nutzer 234 6,26 3,75 0,21
Nicht-Nutzer 463 5,87 3,87

HADS Gesamtscore Nutzer 234 12,04 6,92 0,10
Nicht-Nutzer 462 11,10 7,06

GAD Nutzer 232 5,42 4,06 0,20
Nicht-Nutzer 458 5,02 3,92

PHQ = Patient Health Questionnaire. HADS = Hospital Anxiety and Depression Scale. GAD = Generalized
Anxiety Disorder.

Depressivitat

Die Analyse der PHQ-Werte zeigt, dass Nutzer von Alternativmedizin im Mittel einen
signifikant hoheren PHQ-Wert aufweisen als Nicht-Nutzer (Tabelle 5.37). In
Zusammenschau mit den Ergebnissen des Distress-Thermometers, kann Hypothese 8
(Mit zunehmender subjektiver psychischer Belastung steigt die Haufigkeit der
Inanspruchnahme von Alternativmedizin) angenommen werden. Die Kkategoriale
Betrachtung des PHQ-Fragebogens (siehe Kapitel 4.2.2, Seite 59) belegt anschaulich,
dass Patienten mit zunehmender Schwere der Depressivitat hdufiger Alternativmedizin
in Anspruch nehmen (Tabelle 5.38). Dieser Zusammenhang ist dartber hinaus auch in
die andere Richtung gultig. Patienten, die alternativmedizinische Angebote aus 3 oder
mehr Kategorien in Anspruch genommen haben, weisen deutlich hohere durch-
schnittliche PHQ-Werte auf (Tabelle 5.39). Auf der HADS-Skala fur Depressivitat
unterscheiden sich jedoch Nutzern und Nicht-Nutzer nicht signifikant in ihren
Mittelwerten (Tabelle 5.37).
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Tabelle 5.38 Nutzung von Alternativmedizin nach Depressivitit (n=689)

Ausmal der Depressivitat laut PHQ n Nutzung von Alternativmedizin (ja) in %
0 - 4: keine Depressivitat 254 26,0
5 - 9: leichte Depressivitat 276 35,1
10 - 14: moderate Depressivitat 122 41,8
15 - 27: schwere Depressivitat 16 43,2

x?=12,15; df=3; p=0.007
PHQ = Patient Health Questionnaire.

Tabelle 5.39 Depressivitdt (PHQ) nach Anzahl der genutzten Alternativmedizin-Kategorien

(n=689)

Anzahl der verschiedenen verwendeten durchschnittlicher PHQ-

alternativmedizinischen Kategorien n Wert SD
0 459 6,18 4,45
1 127 7,25 4,36
2 48 7,09 4,38
3 bis 6 55 8,14 5,08

F=4,60; df=3; p=0.003

Angstlichkeit

Hinsichtlich ihrer mittleren Werte im GAD-Fragebogen und auf der Angstlichkeitsskala
des HADS gab es keine signifikanten Unterschiede zwischen Nutzern und Nicht-

Nutzern von Alternativmedizin (Tabelle 5.37).

Entscheidungsfindung

Auf der Control Preferences Scale zeigte sich, dass Patienten, die eine aktive Rolle in
ihrem Behandlungsprozess bevorzugten, auch signifikant haufiger Nutzer alternativ-
medizinischer Angebote waren (Tabelle 5.40). Dadurch wird Hypothese 10 (Patienten
mit dem Wunsch nach aktiver Partizipation am Therapieprozess nehmen im Vergleich
zu Patienten mit ausgeglichenem oder passivem Rollenverstandnis haufiger

Alternativmedizin in Anspruch) bestétigt.
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Tabelle 5.40 Nutzung von Alternativmedizin nach Rollenverstindnis (Control Preferences
Scale, CPS) (n=594)

Rollenverstidndnis nach CPS n Nutzung von Alternativmedizin (ja) in %
eher aktiv 190 41,1
ausgewogen 227 34,4
eher passiv 177 26,0

¥2=9,29; df=2; p=0.010

Mittels PEF-9-Fragebogen wurde gemessen, inwieweit sich Patienten aktuell in die
Entscheidungsfindungsprozesse ihrer derzeitigen Therapie eingebunden fiihlten. Dabei
wiesen Nutzer von Alternativmedizin im Mittel signifikant niedrigere Werte auf, sie
sahen sich also deutlich schlechter in medizinische Entscheidungsprozesse integriert
(Tabelle 5.41).

Tabelle 5.41 Nutzung von Alternativmedizin nach Ausmal} der partizipativen Entscheidungs-
findung (PEF) (n=617)

n Mittelwert SD p
PEF-9 Nutzer 202 52,93 31,29 0,001
Nicht-Nutzer 415 61,89 30,19

Soziale und psychosoziale Unterstiitzung

Es konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen Nutzern und Nicht-Nutzern von
Alternativmedizin hinsichtlich positiver Unterstiitzung oder negativen Einfliissen durch

das soziale Umfeld der Patienten nachgewiesen werden (Tabelle 5.42).

Tabelle 5.42 Nutzung von Alternativmedizin nach sozialer Unterstiitzung (SSUK)

Skala n Mittelwert SD p

SSUK - positive Unterstlitzung  Nutzer 230 13,51 2,76 0,47
Nicht-Nutzer 456 13,33 3,17

SSUK - belastende Inter- Nutzer 231 3,92 3,11 0,75

aktionen Nicht-Nutzer 451 3,84 3,32

SSUK = Skalen zur sozialen Unterstiitzung bei Krankheit.

Dagegen nahmen Patienten, die im Laufe ihrer Erkrankung schon ein psychosoziales
Unterstitzungsangebot genutzt hatten, signifikant h&aufiger alternativmedizinische
Heilmethoden in Anspruch (Tabelle 5.43). In jeder einzelnen der zehn Kategorien von
psychosozialer Unterstlitzung im Fragebogen war der Anteil der Alternativmedizin-
Nutzer deutlich hoher als der der Nicht-Nutzer. Prozentual die meisten Nutzer befanden
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sich dabei unter Teilnehmern von Selbsthilfegruppen oder Besuchern von Krebsbe-
ratungsstellen.

Tabelle 5.43 Nutzung von Alternativmedizin nach Inanspruchnahme psychosozialer

Unterstiitzung

Psychosoziales Unterstiitzungsangebot in Nutzung von

Anspruch genommen n AM (ja) in % X2 df p

Psychotherapie ja 69 49,3 8,49 1 0,004
nein 604 31,8

psychologische Beratung ja 137 42,3 5,70 1 0,017
nein 536 31,5

sozialrechtliche Beratung ja 149 45,0 10,62 1 0,001
nein 519 30,6

seelsorgerische Unterstltzung ja 76 53,9 16,02 1 <0,001
nein 598 30,9

Selbsthilfegruppe ja 28 64,3 12,35 1 <0,001
nein 642 32,2

Krebsberatungsstelle ja 37 59,5 11,81 1 0,001
nein 634 32,0

Telefonberatung durch Experten  ja 21 57,1 5,45 1 0,020
nein 651 32,7

Internetberatung durch Experten ja 35 57,1 9,28 1 0,002
nein 637 32,2

Internetforum mit Betroffenen ja 63 53,2 12,02 1 0,001
nein 611 31,4

Sonstiges ja 27 51,9 6,16 1 0,013
nein 475 29,2

AM = Alternativmedizin.

5.4. Pradiktoren der Inanspruchnahme von Alternativmedizin

Um festzustellen, welche Variablen unabhéngige Préadiktoren fir die Nutzung
alternativmedizinischer Angebote sind, wurde eine logistische Regression in Blocken
durchgefihrt. Die Bldcke dienten der thematischen Gruppierung der Variablen, wobei
sich die Reihenfolge der Blocke aus inhaltlichen Uberlegungen und dem Stand der
Forschung ableitet. Im ersten Block wurden die soziodemographischen Variablen
Geschlecht, Alter und Berufsausbildung in das Regressionsmodell eingegeben. Das

Ergebnis ist in Tabelle 5.44 dargestellt.
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Tabelle 5.44 Logistische Regression zur Nutzung von Alternativmedizin, Block 1 (n=690)

B SE Wald df p OR
Block 1 Geschlecht (w)" 1,22 0,18 4425 1  <0,001 3,37
Alter 0,00 0,01 0,02 1 0,89 1,00
Berufsausbildung 12,48 4 0,014
Berufsausbildung (keine)2 -0,11 0,30 0,14 1 0,71 1,12
Berufsausbildung (andere oder k.A.)2 -0,47 0,29 2,67 1 0,10 1,61
Berufsausbildung (Fachschule)2 -0,46 0,25 3,30 1 0,07 1,58
Berufsausbildung (Univ. oder FH)2 0,81 0,25 10,32 1 0,001 2,25

R2=0,114; p<0.001 fur Block 1
! Referenzkategorie: mannliche Patienten.
2 Referenzkategorie: Lehre.

Die beiden Variablen Geschlecht und Berufsausbildung erwiesen sich als unabhangige
Préadiktoren. Die odds ratio (OR) von 3,37 in der Zeile Geschlecht (w) bedeutet, dass
Frauen im Vergleich zu Mannern mehr als drei Mal haufiger Alternativmedizin in
Anspruch genommen haben. Bei der Berufsausbildung wird ersichtlich, dass Patienten
mit einer hoheren Berufsausbildung eher Nutzer von Alternativmedizin sind. Alter ist
dagegen kein Pradiktor.

Im zweiten Block wurden zuséatzlich drei medizinische Variablen in das Regressions-
modell eingeschlossen: Abschluss einer Chemotherapie, Abschluss einer Strahlen-
therapie und die Tumorlokalisation. Dabei werden die vier in unserer Studie haufigsten
Krebslokalisationen getrennt dargestellt (Tabelle 5.45). Fir den Abschluss einer
Strahlentherapie wurde ein unabhéngiger pradiktiver Wert gefunden. Das heil3t, dass
Patienten, die eine Strahlentherapie abgeschlossen haben, anndhernd doppelt so haufig
Alternativmedizin in Anspruch genommen haben wie die restlichen Patienten. Die
beiden anderen medizinischen Variablen zeigten keinen Zusammenhang mit der
Inanspruchnahme von Alternativmedizin. Dennoch verbessert sich das Modell durch
Hinzunahme von Block 2 signifikant.
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Tabelle 5.45 Logistische Regression Nutzung von Alternativmedizin, Block 1 und 2 (n=646)

B SE Wald df p OR
Block 1 Geschlecht (w) 0,97 0,25 15,25 1 <0,001 2,64
Alter 0,00 0,01 0,02 1 0,88 1,00
Berufsausbildung 13,66 4 0,008
Berufsausbildung (keine) -0,09 0,32 0,07 1 0,79 0,92
Berufsausbildung (andere oder k.A.) 0,28 0,32 0,76 1 0,38 1,32
Berufsausbildung (Fachschule) 0,53 0,26 4,08 1 0,044 1,69
Berufsausbildung (Univ. oder FH) 0,87 0,26 11,00 1 0,001 2,39
Block 2 Chemotherapie abgeschlossen (ja)1 0,22 0,22 1,01 1 0,32 1,24
Strahlentherapie abgeschlossen (ja)2 0,57 0,23 6,34 1 0,012 1,77
Tumorlokalisation 3,23 4 0,52
Tumorlokalisation (Brust)3 0,10 0,27 0,13 1 0,71 1,10
Tumorlokalisation (Verdauung)3 -0,24 0,25 0,94 1 0,33 0,79
Tumorlokalisation (méannl. Genital)3 -0,60 0,41 2,13 1 0,15 0,55
Tumorlokalisation (weibl. Genital)3 -0,11 0,36 0,09 1 0,76 0,90

R2=0,143 (AR?=0,029 zu Block 1); p=0.017 fiir Block 2
! Referenzkategorie: keine abgeschlossene Chemotherapie.

2 Referenzkategorie: keine abgeschlossene Strahlentherapie.

3 Referenzkategorie: Sonstige Tumorlokalisationen.

In Block 3 wurde das Modell um zwei Variablen erweitert. Das war einerseits die

Angabe zu Schmerzen, die Patienten im Fragebogen zu Schmerzen im Zusammenhang

mit der Krebserkrankung und -behandlung gemacht haben. AuRerdem wurde die Skala

fir globalen Gesundheitszustand/Lebensqualitdt aus dem EORTC in das Regressions-

modell integriert (Tabelle 5.46). Anders als bei den Schmerzen, zeigte sich in dieser

Skala ein signifikanter Zusammenhang mit der Inanspruchnahme von Alternativ-

medizin, und zwar in der Form, dass Patienten mit niedrigerer Lebensqualitat eher

alternative Methoden nutzen. Insgesamt ergab sich eine signifikante Verbesserung des

Regressionsmodells durch die Hinzunahme des dritten Blocks.
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Tabelle 5.46 Logistische Regression Nutzung von Alternativmedizin, Block 1 bis 3 (n=626)

B SE Wald df p OR
Block 1 Geschlecht (w) 0,95 0,26 13,83 1 <0,001 2,58
Alter 0,00 0,01 0,14 1 0,71 1,00
Berufsausbildung 12,65 4 0,013
Berufsausbildung (keine) 0,05 0,33 0,02 1 0,88 1,05
Berufsausbildung (andere oder k.A.) 0,35 0,33 1,14 1 0,29 1,42
Berufsausbildung (Fachschule) 0,51 0,26 3,75 1 0,053 1,67
Berufsausbildung (Univ. oder FH) 0,88 0,27 10,90 1 0,001 2,41
Block 2 Chemotherapie abgeschlossen (ja) 0,08 0,22 0,14 1 0,71 1,09
Strahlentherapie abgeschlossen (ja) 0,58 0,23 6,11 1 0,013 1,78
Tumorlokalisation 3,60 4 0,46
Tumorlokalisation (Brust) 0,20 0,28 0,53 1 0,47 1,23
Tumorlokalisation (Verdauung) -0,23 0,25 0,85 1 0,36 0,79
Tumorlokalisation (mannl. Genital) -0,54 0,41 1,70 1 0,19 0,58
Tumorlokalisation (weibl. Genital) -0,7 0,38 0,03 1 0,86 0,94
Block3 Schmerzen (ja)1 0,32 0,20 2,42 1 0,12 1,38
EORTC Skala glob. Gesundheit/LQ -0,01 0,01 4,81 1 0,028 0,99

R2=0,167 (AR?=0,024 zu Block 1 und 2); p=0.002 fiir Block 3

! Referenzkategorie: keine Schmerzen im Zusammenhang mit Krebserkrankung oder -behandlung.
EORTC QLQ-C30 = European Organisation for Research and Treatment of Cancer Quality of Life
Questionnaire Core 30.

In Block 4 wurde die PHQ-Skala als Marker fir Distress in das Modell aufgenommen
(Tabelle 5.47). Diese Skala wurde dem Distress Thermometer vorgezogen, da sie die
besseren psychometrischen Kennwerte aufweist. Unter Bericksichtigung der
Depressivitat nach PHQ, die selbst keinen signifikanten Zusammenhang zur Nutzung
von Alternativmedizin zeigt, verliert nun auch die Lebensqualitat aus Block 3 ihre
Vorhersagekraft als unabhéngiger Pradiktor. Da sich der gesamte vierte Block lediglich
aus der einen Variable PHQ zusammensetzt, erfahrt das Regressionsmodell
dementsprechend keine signifikante Verbesserung.
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Tabelle 5.47 Logistische Regression Nutzung von Alternativmedizin, Block 1 bis 4 (n=622)

B SE Wald df p OR
Block 1 Geschlecht (w) 0,88 0,26 11,76 1 0,001 2,42
Alter 0,00 0,01 0,19 1 0,67 1,00
Berufsausbildung 13,47 4 0,009
Berufsausbildung (keine) 0,01 0,33 0,00 1 0,97 1,01
Berufsausbildung (andere oder k.A.) 0,32 0,33 0,88 1 0,35 1,37
Berufsausbildung (Fachschule) 0,50 0,26 3,57 1 0,06 1,65
Berufsausbildung (Univ. oder FH) 0,92 0,27 11,82 1 0,001 2,52
Block 2 Chemotherapie abgeschlossen (ja) 0,03 0,23 0,02 1 0,90 1,03
Strahlentherapie abgeschlossen (ja) 0,54 0,24 5,23 1 0,022 1,71
Tumorlokalisation 4,71 4 0,32
Tumorlokalisation (Brust) 0,26 0,28 0,83 1 0,36 1,29
Tumorlokalisation (Verdauung) -0,26 0,25 1,05 1 0,31 0,77
Tumorlokalisation (mannl. Genital) -0,62 0,42 2,17 1 0,14 0,54
Tumorlokalisation (weibl. Genital) -0,03 0,38 0,01 1 0,93 0,97
Block 3  Schmerzen (ja) 0,27 0,21 1,70 1 0,19 1,31
EORTC Skala glob. Gesundheit/LQ -0,01 0,01 2,10 1 0,15 0,99
Block4 PHQ 0,03 0,02 1,95 1 0,16 1,03

R2=0,171 (AR?=0,004 zu Block 1 bis 3); p=0.16 fiir Block 4
EORTC QLQ-C30 = European Organisation for Research and Treatment of Cancer Quality of Life
Questionnaire Core 30. PHQ = Patient Health Questionnaire.

Der flinfte Block erweitert das Regressionsmodell um zwei Variablen zur Partizipation
am Therapieprozess: Die PEF-9-Skala als Marker fur die aktuelle Einbindung des
Patienten in die medizinische Entscheidungsfindung und die Control Preferences Scale
(CPS), welche das Rollen- und Krankheitsbewaltigungsverstdndnis der Patienten
wiedergibt. Im Gegensatz zur PEF-9-Skala erwies sich die Kontrollpréaferenz nach CPS
als signifikanter Pradiktor fur die Inanspruchnahme von Alternativmedizin (Tabelle
5.48). Je aktiver die Rolle, die ein Patient in seiner Therapie einnehmen wollte, desto
eher nutzte er auch alternativmedizinische Angebote. Insgesamt konnte das
Regressionsmodell durch den funften Block signifikant verbessert werden. Es ist jedoch
anzumerken, dass durch die Hereinnahme von Block 5 127 Patienten mit fehlenden
Angaben auf der PEF-9-Skala oder CPS-Skala aus dem Modell genommen wurden.
Dadurch verkleinerte sich die Stichprobe, auf deren Grundlage das Modell erstellt
wurde, von 622 auf 495 Patienten. Mit Ausnahme der Variable zur Schmerzangabe ist
bei den restlichen Variablen dadurch jedoch keine grundsatzliche Anderung im
Signifikanzniveau verbunden. Patienten mit Schmerzen nehmen allerdings geméalR dem

abschlielenden Regressionsmodell signifikant haufiger Alternativmedizin in Anspruch
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als schmerzfreie Patienten, wahrend nach Block 3 oder Block 4 die Schmerzangabe
keinen unabh&ngigen Prédiktor darstellte. Auf mogliche Grinde hierfir wird im
Diskussionskapitel naher eingegangen.

Tabelle 5.48 Logistische Regression Nutzung von Alternativmedizin, Block 1 bis 5, finales
Regressionsmodell (n=495)

B SE  Wald df p OR
Block 1 Geschlecht (w)1 0,86 0,30 8,45 1 0,004 2,37
Alter 0,00 0,01 0,05 1 0,82 1,00
Berufsausbildung 10,45 4 0,033
Berufsausbildung (keine)2 0,26 0,39 0,43 1 0,51 1,29
Berufsausbildung (andere oder k.A.)> 0,09 0,42 0,05 1 0,83 1,09
Berufsausbildung (Fachschule)2 0,81 0,30 7,03 1 0,008 2,24
Berufsausbildung (Univ. oder FH)? 0,72 0,29 5,94 1 0,015 2,04
Block 2 Chemotherapie abgeschlossen (ja)3 0,03 0,27 0,01 1 0,91 1,03
Strahlentherapie abgeschlossen (ja)4 0,54 0,27 3,99 1 0,046 1,72
Tumorlokalisation 3,01 4 0,56
Tumorlokalisation (Brust)5 0,27 0,32 0,70 1 0,40 1,31
Tumorlokalisation (Verdauung)5 -0,25 0,29 0,76 1 0,38 0,78
Tumorlokalisation (méannl. Genital)S -0,45 0,47 0,94 1 0,33 0,64
Tumorlokalisation (weibl. Genital)5 0,03 0,44 0,01 1 0,94 1,03
Block3 Schmerzen (ja)6 0,47 0,24 3,99 1 0,046 1,61
EORTC Skala glob. Gesundheit/LQ -0,01 0,01 1,74 1 0,19 0,99
Block4 PHQ 0,02 0,03 0,73 1 0,39 1,02
Block 5 PEF-9 Summencore -0,01 0,00 2,01 1 0,16 1,00
CPS, Nennung an 1. Stelle 9,38 2 0,009
CPS (aktive Patientenrolle)7 0,84 0,28 9,15 1 0,002 2,31
CPS (ausgewogene Patientenrolle)7 0,37 0,27 1,91 1 0,17 1,44

R2=0,209 (AR?=0,038 zu Block 1 bis 4); p=0.014 fir Block 5

! Referenzkategorie: mannliche Patienten.

2 Referenzkategorie: Lehre.

3 Referenzkategorie: keine abgeschlossene Chemotherapie.

4 Referenzkategorie: keine abgeschlossene Strahlentherapie.

> Referenzkategorie: sonstige Tumorlokalisation.

® Referenzkategorie: keine Schmerzen.

7 Referenzkategorie: passive Patientenrolle.

EORTC QLQ-C30 = European Organisation for Research and Treatment of Cancer Quality of Life
Questionnaire Core 30. PHQ = Patient Health Questionnaire. PEF = Partizipative Entscheidungsfindung.
CPS = Control Preferences Scale.
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Zusammenfassend lasst sich das Ergebnis nach fiinf Blocken unter Berucksichtigung
aller Variablen so darstellen: Es wurden flinf Prédiktoren fur die Inanspruchnahme von

Alternativmedizin gefunden. Dazu gehdren:

e Geschlecht

e Berufsausbildung

e Abschluss einer Strahlentherapie
e Schmerzen

e Rollenverstandnis

Weibliche Patienten nehmen im Vergleich zu ménnlichen im abschlieRenden
Regressionsmodell anndhernd 2,5 Mal so haufig Alternativmedizin in Anspruch.
Daruiber hinaus stellt eine hohere Berufsausbildung einen unabhangigen Prédiktor flr
die Nutzung alternativmedizinischer Methoden dar. Patienten mit abgeschlossener
Strahlentherapie nehmen im Vergleich zu den restlichen Patienten beinahe doppelt so
haufig Alternativmedizin in Anspruch. Auferdem greifen Patienten, die im
Zusammenhang mit ihrer Krebserkrankung oder -therapie Schmerzen ausgesetzt sind,
uber eineinhalbmal so haufig auf Alternativmedizin zuriick. Ferner ergibt sich auch ein
aktives Rollenverstandnis der Patienten als unabhangiger Pradiktor. Patienten, die eher
eine aktive Rolle in ihrem Behandlungsprozess (bernehmen wollen, nutzen im
Vergleich zu Patienten mit einer passiven Rollenpréaferenz (ber doppelt so héufig

Alternativmedizin.

Bevor der vierte Block in das Regressionsmodell aufgenommen wurde, ergab sich auch
fur die Lebensqualitat ein signifikanter p-Wert, sodass zwischenzeitlich auch eine
niedrigere Lebensqualitdit einen unabhangigen Prédiktor fur die vermehrte
Inanspruchnahme von Alternativmedizin darstellte (Tabelle 5.46). Nach Integration der
Depressivitat gemal PHQ-Skala in Block 4 wird das Signifikanzniveau jedoch
uberschritten und die Lebensqualitat Iasst sich auch im abschlieRenden Regressions-
modell mit funf Blocken nicht mehr als unabhangiger Préadiktor ausmachen.

Da sowohl Lebensqualitét als auch Depressivitét aber in den univariaten Berechnungen
einen signifikanten Zusammenhang mit der Nutzung von Alternativmedizin aufwiesen,

bestent die Moglichkeit, dass sich beide Variablen im Regressionsmodell bei
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gleichzeitigem Einschluss durch eine hohe Interkorrelation gegenseitig neutralisieren.
Um den Stellenwert der Variablen jeweils fur sich genommen zu kléren, wurden zwei
neue, leicht modifizierte Regressionsmodelle erstellt: eines ohne die EORTC Skala
globaler Gesundheitszustand/Lebensqualitat in Block 3 und eines ohne die PHQ Skala,
also ohne den ganzen Block 4. Das Ergebnis des Regressionsmodells nur mit der PHQ
Skala und ohne die EORTC Skala ist in Tabelle 5.49 dargestellt. Auch hier lasst sich die
Depressivitat nach PHQ knapp nicht als unabhéngiger Pradiktor fir die Nutzung
alternativmedizinischer Angebote identifizieren. Die funf unabhangigen Pradiktoren aus
dem urspriinglichen umfassenden Regressionsmodell (Geschlecht, Berufsausbildung,
Strahlentherapie, Schmerz, CPS-Skala) bleiben auch in diesem modifizierten Modell
ohne EORTC Skala signifikant.

Tabelle 5.49 Logistische Regression Nutzung von Alternativmedizin, ohne EORTC, Block 1 bis
5 (n=499)

B SE Wald df p OR
Block 1 Geschlecht (w) 0,83 0,29 8,09 1 0,004 2,30
Alter 0,00 0,01 0,05 1 0,82 1,00
Berufsausbildung 10,55 4 0,032
Berufsausbildung (keine) 0,20 0,39 0,27 1 0,60 1,23
Berufsausbildung (andere oder k.A.) 0,13 0,41 0,10 1 0,75 1,14
Berufsausbildung (Fachschule) 0,80 0,30 6,98 1 0,008 2,23
Berufsausbildung (Univ. oder FH) 0,72 0,29 6,28 1 0,013 2,06
Block 2 Chemotherapie abgeschlossen (ja) 0,08 0,26 0,09 1 0,76 1,08
Strahlentherapie abgeschlossen (ja) 0,55 0,27 4,17 1 0,041 1,73
Tumorlokalisation 2,89 4 0,58
Tumorlokalisation (Brust) 0,17 0,32 0,29 1 0,59 1,19
Tumorlokalisation (Verdauung) -0,28 0,28 1,00 1 0,32 0,75
Tumorlokalisation (mannl. Genital) -0,55 0,46 1,39 1 0,24 0,58
Tumorlokalisation (weibl. Genital) 0,09 0,43 0,04 1 0,84 1,09
Block 3 Schmerzen (ja) 0,51 0,23 5,19 1 0,023 1,67
Block4 PHQ 0,04 0,03 2,90 1 0,089 1,04
Block 5 PEF Summencore -0,01 0,00 1,99 1 0,16 1,00
CPS, Nennung an 1. Stelle 11,05 2 0,004
CPS (aktive Patientenrolle)1 0,90 0,27 10,70 1 0,001 2,45
CPS (ausgewogene Patientenrolle)1 0,38 0,27 2,10 1 0,15 1,47

R2=0,206
PHQ = Patient Health Questionnaire. PEF = Partizipative Entscheidungsfindung. CPS = Control
Preferences Scale.

Analog wurde auch ein Regressionsmodell in vier Blocken mit der EORTC Skala fur
globalen Gesundheitszustand/Lebensqualitdt aber ohne den urspringlichen Block 4,
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also die PHQ Skala gerechnet (Tabelle 5.50). Ahnlich wie zuvor beim PHQ allein stellt
auch die Lebensqualitat nach EORTC allein knapp keinen unabhangigen Pradiktor flr
die Inanspruchnahme von Alternativmedizin dar. Die fliinf anderen bekannten
unabhéngigen Prédiktoren bleiben weiterhin bestehen. Somit ist in allen drei finalen
Regressionsmodellen weder die Lebensqualitdt, noch die Depressivitat ein unab-
hangiger Prédiktor.

Tabelle 5.50 Logistische Regression Nutzung von Alternativmedizin, ohne PHQ, Block 1 bis 4
(n=499)

B SE Wald df p OR
Block1 Geschlecht (w) 093 0,29 10,08 1 0,001 2,54
Alter 0,00 0,01 0,07 1 0,79 1,00
Berufsausbildung 10,17 4 0,038
Berufsausbildung (keine) 0,27 0,39 0,47 1 0,49 1,31
Berufsausbildung (andere oder k.A.) 0,13 0,42 0,10 1 0,76 1,14
Berufsausbildung (Fachschule) 0,82 0,30 7,19 1 0,007 2,26
Berufsausbildung (Univ. oder FH) 0,68 0,29 5,49 1 0,019 1,98
Block 2 Chemotherapie abgeschlossen (ja) 0,08 0,26 0,10 1 0,75 1,09
Strahlentherapie abgeschlossen (ja) 0,59 0,27 4,72 1 0,030 1,80
Tumorlokalisation 2,18 4 0,70
Tumorlokalisation (Brust) 0,22 0,32 0,45 1 0,50 1,24
Tumorlokalisation (Verdauung) -0,22 0,29 0,60 1 0,44 0,80
Tumorlokalisation (mannl. Genital) -0,39 0,46 0,69 1 0,41 0,68
Tumorlokalisation (weibl. Genital) 0,01 0,44 0,00 1 0,99 1,01
Block 3 Schmerzen (ja) 0,52 0,23 4,91 1 0,027 1,67
EORTC Skala glob. Gesundheit/LQ -0,01 0,01 3,33 1 0,068 0,99
Block4 PEF Summencore -0,01 0,00 2,01 1 0,16 1,00
CPS, Nennung an 1. Stelle 9,55 2 0,008
CPS (aktive Patientenrolle)1 0,84 0,27 9,27 1 0,002 2,32
CPS (ausgewogene Patientenrolle)1 0,35 0,26 1,79 1 0,18 1,42

R2=0,207
EORTC QLQ-C30 = European Organisation for Research and Treatment of Cancer Quality of Life
Questionnaire Core 30. PEF = Partizipative Entscheidungsfindung. CPS = Control Preferences Scale.
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6. Diskussion

Das Ziel dieser Arbeit bestand zunéchst darin, ein Bild von der aktuellen Préavalenz der
Inanspruchnahme von Alternativmedizin durch Krebspatienten zu geben. Dartber
hinaus sollten Variablen aus dem soziodemographischen, medizinischen und psycho-
sozialen Bereich auf ihren Zusammenhang mit der Nutzung von alternativ-
medizinischen Angeboten untersucht und moégliche unabhangige Prédiktoren identifi-

ziert werden.

6.1. Pravalenz der Inanspruchnahme von Alternativmedizin

Es wurde die Nutzung von alternativmedizinischen Angeboten aus zehn vorgegebenen
und einer freien Kategorie im Zusammenhang mit der aktuellen Krebserkrankung der
Patienten untersucht. In der vorliegenden Stichprobe von 699 Patienten gaben 235 den
Gebrauch von Alternativmedizin an, was einer Prévalenz von 33,6% entspricht. Diese
Zahl ist in etwa vergleichbar mit den 31,4% aus einem Review von 26 Arbeiten zur
Nutzung von Alternativmedizin bei Krebspatienten (Ernst und Cassileth 1998) und sie
liegt geringfligig unter der durchschnittlichen Pravalenz von 40%, die eine aktuelle
Metaanalyse von 152 Befragungen bei Krebspatienten festgestellt hat (Horneber et al.
2012). Betrachtet man ausschliel3lich deutsche Untersuchungen, so fand beispielsweise
eine Studie bei Brustkrebspatientinnen eine Pravalenz von 36% (Nagel et al. 2004), eine
andere Studie bei Patientinnen mit gynakologischen Malignomen 38,8% (Munstedt et
al. 1996), was gut zur Prévalenz in der vorliegenden Studie passt. Allerdings nutzen in
einer anderen Untersuchung bei deutschen Brustkrebspatientinnen sogar 63%
Alternativmedizin, wobei hier jedoch die abgefragten alternativmedizinischen
Methoden nicht genau dargelegt waren (Tautz et al. 2012). Diese Zahlen verdeutlichen
dennoch, dass die Angabe einer einheitlichen Prdvalenz schwierig ist und die
Zahlenwerte sogar innerhalb &hnlicher untersuchter Patientenpopulationen weit

auseinander liegen konnen. Um die Prdvalenz aus der vorliegenden Studie international
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einzuordnen und die weite Spannbreite zu verdeutlichen, bietet Abbildung 6.1 eine
Ubersicht mit Pravalenzraten bei Krebspatienten aus verschiedenen Landern.
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Abbildung 6.1 Nutzung von Alternativmedizin durch Krebspatienten international
*nur Brustkrebspatientinnen

Die moglichen Griinde fiir die weit auseinanderliegenden Werte wurden in Kapitel 2.2
bereits benannt. Ein unterschiedliches Verstdndnis davon, was als Alternativmedizin
anzusehen ist, stellt ein groRes Problem flr die Vergleichbarkeit vieler Arbeiten dar. So
wird in Studien aus den USA beispielsweise oft ,,spiritual healing* oder ,,prayer for
health“ als eine alternativmedizinische Heilmethode angesehen. Weil sich aber nur
schwer eingrenzen lasst, was genau darunter zu verstehen ist und jeder Patient
insbesondere das Gebet recht einfach und ohne Hilfsmittel als Therapie anwenden kann,
ist diese Kategorie der Alternativmedizin regelméBig unter den am haufigsten
genannten Methoden vertreten (Lee et al. 2000; Saquib et al. 2011). Nur wenige Studien
geben Pravalenzwerte sowohl mit als auch ohne Einschluss dieser spirituell-religidsen
Kategorie von Alternativmedizin an, beispielsweise eine Untersuchung bei
amerikanischen Patienten mit Kolonkarzinom (Stein et al. 2009). Hier lag die Pravalenz
mit spirituell-religiosen Methoden bei 78,3%, ohne diese bei 64,5%, also deutlich
niedriger. Ebenso werden im amerikanischen Raum oftmals Massage oder Physio-

therapie den alternativmedizinischen Methoden zugerechnet (Hann et al. 2005; Lippert
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et al. 1999). Hierzulande sind letztere Bestandteil der konventionellen Medizin. Um
Missverstandnissen vorzubeugen, wurde in der zugrunde liegenden Untersuchung auf
eine allgemeine Definition der Alternativmedizin im Patientenfragebogenheft verzichtet
und stattdessen eine Liste mit zehn konkreten alternativmedizinischen Angeboten und
zusatzlich ein Feld fur freie Angaben vorgegeben. In dieser Liste nicht aufgezahlt waren
neben den oben erwéhnten Methoden der spirituellen Heilung, Massage und Physio-
oder Bewegungstherapie dartiber hinaus spezielle Diéten, auf die in anderen Studien oft
ein nicht unerheblicher Teil der beobachteten Inanspruchnahme von Alternativmedizin
zurlickzufuhren war (Miller et al. 1998; Ponholzer et al. 2003; Wilkinson et al. 2008).
Dennoch ist die in der vorliegenden Studie beobachtete Inanspruchnahme von
Alternativmedizin durch 33,6% im Mittelfeld der internationalen Prévalenzwerte
anzusiedeln. Lediglich 18 Patienten (7,7% der Nutzer) machten in der vorliegenden
Studie konkrete Angaben zu alternativmedizinischen Methoden, die nicht durch die 10
vorgegeben Kategorien abgedeckt wurden, ohne dass dabei jedoch durch
Mehrfachnennungen eine klar Ubersehene alternativmedizinische Methode zu Tage

getreten ware.

In der zugrunde liegenden Studie wurde die Benutzung von Alternativmedizin konkret
im Zusammenhang mit der Krebserkrankung abgefragt, allerdings ohne zeitliche
Einschrankung beispielsweise auf die vergangenen 12 Monate. In vielen vergleichbaren
Studien wurde dagegen kein eindeutiger Bezug zwischen der Anwendung von
Alternativmedizin und der Krebserkrankung der Patienten hergestellt, sodass sich in
diesen Studien dadurch eventuell hohere Prévalenzen ergeben konnten. Dies wird
anhand einer amerikanischen Studie nachvollziehbar, bei der zwar 80% der Befragten
die Nutzung von Alternativmedizin bejahten. Jedoch wendeten insgesamt nur 50% aller
Patienten Alternativmedizin auch im Zusammenhang mit ihrer Krebserkrankung an
(Saquib et al. 2011). Andererseits hat es fur die vorliegende Studie einen gegenlaufigen
Effekt, dass kein enger Zeitrahmen fur die Nutzung von Alternativmedizin gesetzt
wurde, wodurch sich tendenziell hohere Prévalenzwerte ergeben konnen. In einer
Befragung bei englischen Brustkrebspatientinnen haben beispielsweise 31,5% seit ihrer
Diagnosestellung Alternativmedizin angewendet, in den drei Monaten vor der
Befragung jedoch nur 22,4% (Rees et al. 2000).
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In Bezug auf die Tumorlokalisation wurde in der vorliegenden Studie versucht, ein
moglichst reprasentatives Abbild der deutschen Krebspatienten zu geben. Abgesehen
von einer Uberreprasentation von Brustkrebspatientinnen ist dies auch annahernd
gelungen. Durch die Uberzahl von weiblichen Patienten kann es allerdings zu héheren
gemessenen Pravalenzwerten gekommen sein, da Frauen auch in der vorliegenden

Studie signifikant haufiger Alternativmedizin nutzen als Ménner.

Die vorliegende Studie beschrénkte sich nicht auf Patienten in einem bestimmten
Tumorstadium oder zu einem bestimmten Zeitpunkt nach ihrer Diagnosestellung,
sodass die erhobenen Prévalenzwerte fir die Nutzung von Alternativmedizin das
gesamte Krankheitsspektrum abdecken und auch Nutzer erfassen, die sich erst im

Verlauf ihrer Erkrankung mit Alternativmedizin befassen.

Insgesamt liegt die beobachtete Pravalenz von 33,6% im zu erwartenden Rahmen und
ist vergleichbar mit Prévalenzwerten, die in aktuellen Reviews fiir deutsche Krebs-

patienten angegeben werden (Eardley et al. 2012; Horneber et al. 2012).

Anzahl der genutzten alternativmedizinischen Kategorien

Von den 235 Nutzern von Alternativmedizin nahmen 107 (45,5%) Methoden aus
mindestens zwei Kategorien in Anspruch, 57 (24,3%) sogar aus mindestens drei
Kategorien. Dieses Ergebnis stimmt gut mit einer Untersuchung unter norwegischen
Krebspatienten berein, bei der 47,6% der Nutzer mehr als eine alternativmedizinische
Methode nutzen (Risberg et al. 1995). Auch bei englischen Brustkrebspatientinnen
nutzte knapp jede zweite (53%) mehr als eine Art von Alternativmedizin (Rees et al.
2000). Hohere Zahlen ergaben sich in einer Studie bei amerikanischen
Brustkrebspatientinnen, wo 68,6% der Nutzerinnen zu zwei oder mehr Methoden
griffen (Lee et al. 2000). Der Anteil an Nutzern, die drei oder mehr
alternativmedizinische Methoden anwandten, ist in der vorliegenden Studie mit 24,3%
relativ niedrig. Dies konnte darin begriindet liegen, dass in der Kategorie ,,Vitamine,
Mineralien, Spurenelemente” viele Methoden zusammengefasst wurden oder dass
insgesamt berhaupt nur 11 Kategorien maximal zur Auswahl standen. Zum Vergleich

wendeten in einer Studie bei amerikanischen Patienten mit Dickdarm-/Rektumkrebs
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42,4% der Nutzer drei oder mehr alternativmedizinische Methoden an (Lawsin et al.
2007). Bei australischen Krebspatienten nahmen 54% und bei englischen Patienten mit
Prostatakarzinom 62% der Nutzer drei oder mehr Methoden in Anspruch (Miller et al.
1998; Wilkinson et al. 2008). Allerdings standen in der australischen Studie insgesamt
18 verschiedene alternativmedizinische Methoden zur Auswahl, in der englischen sogar
30.

Am haufigsten genutzte alternativmedizinische Kategorien

In unserer Studie stammten die am haufigsten angewandten alternativmedizinischen
Mittel aus der Kategorie ,,Vitamine, Mineralien, Spurenelemente” (n=168; 71,5% der
Nutzer), gefolgt von ,,Homoopathie® (n=81; 34,5%), ,,Misteltherapie* (n=45; 19,1%),
»Enzympraparate (n=31; 13,2%) und ,,TCM/Akupunktur (n=30; 12,8%). Aufgrund
der bereits erwahnten, haufig weitreichenden Definitionsunterschiede bezlglich dessen,
was unter Alternativmedizin zu verstehen ist, lasst sich entsprechend international kein
einheitliches Bild erkennen. Im Vergleich zur vorliegenden Studie fiel eine Befragung
bei deutschen Patientinnen mit gynakologischen Malignomen &hnlich aus. Hier waren
Vitamine, Spurenelemente und Misteltherapie die am hdufigsten angewandten
Methoden (Minstedt et al. 1996). Ahnlich zur vorliegenden Studie wendeten
Brustkrebspatientinnen aus Osterreich am héufigsten Ernahrungsumstellungen
beziehungsweise Nahrungserganzungsmittel, Mistelpraparate und Homdopathie an
(Moschén et al. 2001). Auch 6sterreichische Prostatakrebspatienten setzten auf spezielle
Diéaten, Selen und Vitamin E (Ponholzer et al. 2003). Dagegen bildeten in einer Studie
unter deutschen Privatversicherten die TCM/Akupunktur, Homdoopathie und
Bewegungstherapie die drei héufigsten Therapieverfahren, genau wie bei einer
Befragung deutscher Krebspatienten (Bussing et al. 2011a; Bussing et al. 2007). In einer
italienischen und einer norwegischen Studie war zusétzlich zu Homdopathie,
Misteltherapie oder Pflanzenheilkunde auBerdem auch das Handauflegen eine der
beliebtesten alternativmedizinischen Methoden (Crocetti et al. 1998; Risberg et al.
1995). Eine europaweite Befragung von anndhernd 1000 Patienten in 14 Landern
bestatigt zumindest teilweise das Ergebnis der vorliegenden Untersuchung, indem

Vitamine, Mineralstoffe und Homdopathie neben Phytotherapeutika als am haufigsten
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angewandte alternativmedizinische Methoden identifiziert wurden (Molassiotis et al.
2005a). Wahrend die groRBe Beliebtheit von Vitaminen, Spurenelementen und
Mineralstoffen &hnlich auch im angloamerikanischen Raum vorzufinden ist, stellt die
Homd@opathie ein eher europdisches Ph&nomen dar, das insbesondere im
deutschsprachigen Raum seine Anhdnger hat. Dies l&sst sich mit einiger
Wahrscheinlichkeit darauf zurlickfuhren, dass die Homdoopathie durch den deutschen
Arzt Samuel Hahnemann im 18. Jahrhundert ins Leben gerufen wurde. Der
geographisch-kulturelle Hintergrund scheint also auch eine wichtige Rolle bei der Wahl
der alternativmedizinischen Methode zu spielen. Damit l&sst ich auch zum Teil die
enorm hohe Pravalenz der Inanspruchnahme von Alternativmedizin von insgesamt 98%
in einer chinesischen Studie bei Brustkrebspatientinnen erkléren, von denen 86,7%
TCM anwandten (Cui et al. 2004). Die TCM ist in manchen asiatischen Landern sogar
so geldufig, dass sie geméal einer Studie aus Taiwan auch als Teil der konventionellen
Medizin angesehen werden kann (Ku und Koo 2012). Ein anderes Beispiel sind die
USA, wo sich anders als in Europa viele spirituelle oder religiose Praktiken groler
Beliebtheit erfreuen und als alternativmedizinische Methoden angesehen werden. Es
gibt zahlreiche Studien bei Krebspatienten aus den USA, in denen diese Methoden zu
den am h&ufigsten angewandten zahlen (Hann et al. 2005; Lee et al. 2000; Richardson et
al. 2000; Saquib et al. 2011). Die groRe Vielfalt und unterschiedliche Beliebtheit der
verschiedenen alternativmedizinischen Methoden verdeutlicht nicht nur den Stellenwert
einer allgemeinen Definition von Alternativmedizin, sondern auch die Bedeutung einer
klaren Liste davon, was in der jeweiligen Studie konkret als Alternativmedizin gezéhlt
wurde. Tabelle 6.1 zeigt einen Uberblick uber die jeweils drei beliebtesten Methoden

bei Krebspatienten im internationalen Vergleich.
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Tabelle 6.1 Beliebteste alternativmedizinische Methoden im internationalen Vergleich

Land (Studie)

am haufigsten angewandte Methoden

Deutschland (vorliegende
Studie)

Deutschland (Miinstedt
et al. 1996)*
Deutschland (Bussing et
al. 2007)

Osterreich (Moschén et
al. 2001)?

Italien (Crocetti et al.
1998)*

Norwegen (Risberg et al.
1995)

England (Wilkinson et al.
2008)°

Tirkei (Gulluoglu et al.
2008)*

Europa (Molassiotis et al.
2005a)

USA (Richardson et al.
2000)

USA (

USA (

Lee et al. 2000)
Hann et al. 2005)?

USA (Saquib et al. 2011)*
USA (Chan et al. 2005)
Kanada (Boon et al.
2000)>

Australien (Kremser et al.
2008)>

China (Cui et al. 2004)°
Japan (Hyodo et al. 2004)

Vitamine, Mineralien,

Spurenelemente
Misteltherapie

Bewegungstherapie

Nahrungsergdnzung / -um-

stellung
Homdopathie

Handauflegen

Vitamine

Phytotherapie

Phytotherapie

spirituelle Methoden

spez. Diat
Bewegungstherapie

visuelle Imagination
Vitamine, Mineralien
Vitamine, Mineralien

Vitamine

TCM
Pilze

Homdopathie
Spurenelemente
Akupunktur
Vitamine, Mineralien
manuelle Methoden
spirituelle Methoden
spez. Didt

spirituelle Methoden
Homoopathie
Vitamine &
Phytotherapie
spirituelle Methoden
Vitamine

spirituelle Methoden
Phytotherapie
Phytotherapie

Selbsthilfegruppen

Nahrungserganzung
Propolis

Misteltherapie
Vitamine
Homdoopathie
Misteltherapie
Phytotherapie
Misteltherapie
Phytotherapie
Nahrungsergianzung
Vitamine,
Mineralien
Bewegungstherapie
Phytotherapie
spirituelle
Methoden
Handauflegen
Antioxidantien
spez. Diat

Massage

Bewegung
Chitosan

" Nur Patienten mit gynikologischen Krebslokalisationen.
% Nur Brustkrebspatientinnen.
*Nur Prostatakrebspatienten.

Bezugs- und Informationsquellen

Auf die Frage, Uber wen die Patienten alternativmedizinische Mittel erhalten haben,

wurde in der vorliegenden Studie am haufigsten auf einen Arzt, einen Heilpraktiker

oder auf Apotheken verwiesen. Ein Vergleich mit anderen Studien ist hier nur begrenzt

maglich, da die Frage ,,Uber wen haben Sie die Mittel erhalten?*“ am ehesten auf die

Bezugsquelle der alternativmedizinischen Heilmittel abzielt. In anderen Studien wurden



dagegen meistens die Informationsquellen zu Alternativmedizin erhoben. Somit ist auch
nachvollziehbar, dass in anderen Untersuchungen Medien, Familie und Freunde oft eine
wesentlich groRere Rolle spielten (Molassiotis et al. 2005a; Tautz et al. 2012).
Nichtsdestoweniger kommt auch in diesen Studien dem behandelnden Arzt oder
Allgemeinmediziner ein sehr hoher Stellenwert zu. In einigen Untersuchungen bei
Patienten aus Deutschland oder Osterreich wurde der Arzt sogar als wichtigste
Informationsquelle bezlglich Alternativmedizin genannt (Moschén et al. 2001;
Minstedt et al. 1996; Rasky et al. 1999). Tabelle 6.2 fasst die am haufigsten genannten

Quellen fur Alternativmedizin im internationalen Vergleich zusammen.

Tabelle 6.2 Beliebteste Bezugs-/Informationsquellen im internationalen Vergleich

Land (Studie) am hé&ufigsten genannte Bezugs-/Informationsquellen
Deutschland (vorliegende Studie) Arzt Heilpraktiker Apotheke
Deutschland (Miinstedt et al. 1996)* Arzt Freunde Zeitung
Deutschland (Tautz et al. 2012)2 Familie, Freunde Medien Hausarzt
Osterreich (Moschén et al. 2001)2 Arzt Freunde andere Patienten
Osterreich (Résky et al. 1999) medizin. Personal Freunde Fernsehen

Italien (Crocetti et al. 1998) personl. Erfahrung Familie, Freunde  Hausarzt

Europa (Molassiotis et al. 2005a) Freunde Familie Arzt

USA (Navo et al. 2004)2 Internet, Medien Freunde, Familie medizin. Personal
USA (Wilkinson et al. 2002)3 Familie, Freunde med. Infoblatter Selbsthilfegr.

" Nur Patienten mit gynikologischen Krebslokalisationen.
% Nur Brustkrebspatientinnen.
*Nur Prostatakrebspatienten.

Subjektiver Nutzen von Alternativmedizin

Auf einer Skala von 1 = gar nicht hilfreich bis 5 = sehr hilfreich wurden von den
Nutzern in der vorliegenden Studie alle alternativmedizinischen Methoden mit durch-
schnittlich 3,50 oder besser bewertet. Diese recht hohe Zufriedenheit deckt sich mit den
Ergebnissen vergleichbarer Studien. In einer europaweiten Studie bei Krebspatienten
wurde die durchschnittliche Zufriedenheit beispielsweise mit 5,27 auf einer Skala von 0
bis 7 angegeben (Molassiotis et al. 2005a). Auch die Nutzer von
alternativmedizinischen Methoden unter Krebspatienten aus Wales, Italien oder
Schottland zeigten sich in der Uberwiegenden Mehrheit zufrieden mit Alternativmedizin
(Crocetti et al. 1998; Harris et al. 2003; McLay et al. 2012). Lediglich eine Studie bei
turkischen Brustkrebspatientinnen konnte nur ein medianes Zufriedenheitsniveau von 5

auf einer Skala von 0 bis 10 verzeichnen (Gulluoglu et al. 2008). Annahernd die Halfte
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(43%) aller Nutzerinnen in dieser Studie war jedoch mit Alternativmedizin in hohem
Mafe bis vollstandig zufrieden und wirde ihre Anwendung weiterempfehlen. In Bezug
auf die empfundene Effektivitdit waren auch in anderen Studien Nutzer von
Alternativmedizin von deren Effektivitat Uberzeugt. In einer amerikanischen
Untersuchung bei Brust-, Prostata- und Darmkrebspatienten gaben beispielsweise tber
80% der Nutzer ein gesteigertes Wohlergehen an (Patterson et al. 2002). Die subjektive
Effektivitat wurde in der oben genannten europaweiten Studie bei Krebspatienten mit

durchschnittlich 5,04 auf einer Skala von 0 bis 7 angegeben (Molassiotis et al. 2005a).

6.2. Soziodemographische Pradiktoren der Inanspruchnahme

von Alternativmedizin

Geschlecht

In der vorliegenden Studie waren 71,5% der Nutzer von Alternativmedizin weiblich und
der prozentuale Anteil an Nutzern war bei den Frauen signifikant héher als bei den
Ménnern. Dariber hinaus konnte mittels logistischer Regression gezeigt werden, dass
weibliches Geschlecht auch einen unabhéngigen Pradiktor fir die Inanspruchnahme von
alternativmedizinischen Methoden darstellt. Damit kann Hypothese 1 (Frauen nutzen
im Vergleich zu Mannern haufiger Alternativmedizin) angenommen werden. Gemal
dem abschliefenden Regressionsmodell nahmen Frauen im Vergleich zu Mannern
beinahe 2,5-mal hdufiger Alternativmedizin in Anspruch. Dieses Ergebnis deckt sich
gut mit den Resultaten von Literaturreviews zu Studien bei Menschen sowohl ohne als
auch mit Krebserkrankung (Bishop und Lewith 2010; Frass et al. 2012; Spadacio und
Barros 2008; Verhoef et al. 2005).

Die haufigere Nutzung von Alternativmedizin durch Frauen kdnnte damit zusammen-
hangen, dass Frauen auch das konventionelle Gesundheitssystem intensiver nutzen als
Manner (Green und Pope 1999; Verhoef et al. 2005). Frauen legen moglicherweise von
vornherein einen grofReren Wert auf ihre Gesundheit und sie trauen es sich auch zu,
selbst effektiv auch etwas dafur tun zu kénnen (Gansler et al. 2008). Ménner dagegen

sind sich womdglich der alternativmedizinischen Optionen gar nicht so sehr bewusst,
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haben Vorurteile oder werden von ihrem Umfeld weniger zur Anwendung ermuntert.
AuBerdem sind viele alternativmedizinische Methoden mit eingehenden Gespréchen
und engem Kontakt mit dem Therapeuten verbunden, was Manner eventuell eher
abschrecken konnte. Passend zu dieser Annahme stellte eine amerikanische Studie unter
Krebspatienten den geringsten Geschlechterunterschied bei alternativmedizinischen
Methoden aus dem Bereich der speziellen Diaten, Vitamine und Spurenelemente fest
(Gansler et al. 2008). Diese Methoden wirken wissenschaftlich fundiert und kénnen
ohne grolReren Aufwand oder Besuch bei einem alternativmedizinischen Therapeuten
selbststandig und teilweise genau wie ein herkdmmliches Medikament angewandt
werden. In der vorliegenden Untersuchung war der héchste Manneranteil jedoch bei
TCM/Akupunktur und Neuraltherapie (jeweils zu 40% mannliche Nutzer) zu
verzeichnen, wahrend in der Kategorie Vitamine, Mineralien, Spurenelemente der
Ménneranteil mit 27,4% vergleichsweise niedrig war (Tabelle 5.22, Seite 87). Absolut
gesehen nutzten allerdings durchaus die meisten Manner alternativmedizinische

Angebote aus ebendieser Kategorie.

Alter

In der vorliegenden Untersuchung konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen
Alter und dem Gebrauch von Alternativmedizin nachgewiesen werden. Weder
unterschieden sich Nutzer und Nicht-Nutzer signifikant in ihrem durchschnittlichen
Alter, noch konnte fur bestimmte Alternsgruppen eine signifikant haufigere Nutzung
gezeigt werden. Hypothese 2 (Mit zunehmendem Alter nimmt die Haufigkeit der
Inanspruchnahme von Alternativmedizin ab) und die Ergebnisse verschiedener Reviews
(Bishop und Lewith 2010; Eschiti 2007; Frass et al. 2012; Spadacio und Barros 2008;
Verhoef et al. 2005) konnten somit nicht bestétigt werden. Eine amerikanische Studie
bei Frauen mit gynakologischen Malignomen, in der ebenso kein Zusammenhang mit
dem Alter nachgewiesen wurde, erklart dies mit mdglichen geographischen oder
kulturellen Unterschieden (Swisher et al. 2002). Fir die vorliegende Untersuchung ist es
aullerdem wichtig anzumerken, dass durch die grundsétzlichen Ausschlusskriterien fir
die Studie nur Krebspatienten bis zum Alter von 75 Jahren aufgenommen wurden.

Maoglicherweise ware bei alteren Patienten der Anteil an Nutzern von Alternativmedizin
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vergleichsweise gering ausgefallen, sodass sich dadurch grofiere Unterschiede ergeben
hatten. Auflerdem ist nicht einmal ein Viertel (24,1%) aller Patienten in der Studie
junger als 50 Jahre. Waren die jlngeren Patienten haufiger vertreten, hétten sich
maoglicherweise Differenzen besser herauskristallisieren konnen. Dariiber hinaus liegen
keine Daten zu Non-Respondern der Studie vor. Es ist denkbar, dass bei einer Studie zu
psychosozialer Belastung und dem entsprechenden Unterstiitzungsbedarf insbesondere
unter é&lteren Patienten eher diejenigen teilnehmen, die auch bereit sind

alternativmedizinische Unterstiitzungsangebote zu nutzen.

Soziale Schicht / Bildung

Sowohl fir Schulbildung als auch fur Berufsausbildung konnte in der vorliegenden
Studie ein signifikanter Zusammenhang mit der Inanspruchnahme von Alternativ-
medizin nachgewiesen werden. Hinsichtlich des allgemeinen Bildungsstandes und der
sozialen Schicht wurde die Berufsausbildung fir aussagekraftiger erachtet und in die
logistische Regression eingeschlossen. Hier erwies sich die Berufsausbildung als
unabhangiger Pradiktor fir die Nutzung alternativmedizinischer Angebote. Im
Vergleich zu Patienten mit einer abgeschlossenen Lehre nahmen alle anderen Patienten
haufiger Alternativmedizin in Anspruch, insbesondere solche nach Fachschul-,
Fachhochschul- oder Universitatsabschluss. Hypothese 3 (Mit zunehmender Bildung
nimmt die H&ufigkeit der Inanspruchnahme von Alternativmedizin zu) kann daher

angenommen werden.

Der Zusammenhang zwischen hoherer Bildung beziehungsweise hoherer sozialer
Schicht und der Nutzung von Alternativmedizin ist in der Literatur gut belegt (Bishop
und Lewith 2010; Eschiti 2007; Frass et al. 2012; Spadacio und Barros 2008; Velicer
und Ulrich 2008; Wanchai et al. 2010). Hoher gebildete Patienten verfligen
moglicherweise tber ein besseres Wissen beziiglich ihrer Krankheit und trauen es sich
vielleicht eher zu, selbststdndig mit Hilfe von Alternativmedizin einen Beitrag zu ihrer
Therapie zu leisten. AuBerdem sind sie sich der zahlreichen (alternativ-)medizinischen
Optionen vielleicht eher bewusst oder hinterfragen die konventionelle Medizin in
hoherem MalRe (Moschén et al. 2001). Dartiber hinaus wird in einer danischen Studie

die These formuliert, dass besser gebildete Menschen kompetenter darin sein kénnten,
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sich Informationen Uber Alternativmedizin einzuholen (Pedersen et al. 2009). Je mehr
aber ein Patient Uber alternativmedizinische Methoden weil3, desto eher wendet er sie
auch an (Eustachi et al. 2009; Nissen et al. 2012). Bei Patienten mit geringerem
Bildungsstand wére es aulerdem denkbar, dass aufgrund von mdglichen
Erinnerungsfehlern eher etwas zu niedrige Werte fur die Nutzung von
Alternativmedizin erhoben wurden (Gansler et al. 2008; Marquié und Baracat 2000).
Grundsatzlich wird die Vergleichbarkeit vieler Studien allerdings dadurch
eingeschrankt, dass die Variable ,,Bildung® oft unterschiedlich operationalisiert wird,
zum Beispiel Uber die Gesamtdauer der Schulbildung, die international oft
unterschiedlichen Schulabschliisse oder die Berufsausbildung. In dieser Arbeit wurde
die Berufsausbildung fiir das Regressionsmodell verwendet, da die Berufsausbildung
dem Schulabschluss folgt, auf diesem aufbaut und die Zugehérigkeit eines Patienten zu
einer sozialen Schicht vermutlich eher durch seinen Beruf wiedergegeben wird als
durch seinen Schulabschluss.

Sonstige soziodemographische Variablen

Fur die Nutzung von Alternativmedizin konnte in der vorliegenden Studie kein
Zusammenhang mit dem Familienstand oder der Erwerbstétigkeit festgestellt werden.
Damit fugt sich diese Studie in eine Reihe von anderen Untersuchungen bei
Krebspatienten, die ebenso keinen Zusammenhang mit dem Familienstand nachweisen
konnten (Burstein et al. 1999; Conboy et al. 2005; Hann et al. 2005; Ku und Koo 2012;
Rakovitch et al. 2005; Richardson et al. 2000). Auch fir die Erwerbstatigkeit wurde in
verschiedenen Studien keine Assoziation zur Inanspruchnahme aufgezeigt (Chrystal et
al. 2003; Gollschewski et al. 2005).
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6.3. Medizinische Pradiktoren der Inanspruchnahme von

Alternativmedizin

Therapieart

In der vorliegenden Studie konnte zundchst gezeigt werden, dass grundsatzlich ein
Zusammenhang zwischen Therapieart und der Nutzung von Alternativmedizin besteht
(Tabelle 5.29, Seite 92). Patienten, bei denen eine Chemotherapie abgeschlossen oder
geplant war, nahmen beispielsweise signifikant héaufiger alternativmedizinische
Angebote in Anspruch als Patienten ohne Chemotherapie. Ein besonders hoher Anteil
an Nutzern war auBerdem bei Patienten nach Abschluss einer Strahlentherapie zu
verzeichnen. Wéhrend einer laufenden Chemo- oder Strahlentherapie gaben Patienten
dagegen nur geringfugig haufiger die Nutzung von Alternativmedizin an als Patienten,
bei denen eine solche Therapie Uberhaupt nicht vorgesehen war. Dies st
moglicherweise damit zu begriinden, dass die Befragten wéhrend der konventionellen
Therapie unerwinschte Wechselwirkungen zwischen herkdmmlicher und alternativ-
medizinischer Therapie vermeiden wollten. Aullerdem gaben auch Patienten, die vor,
wahrend oder nach einer antihormonellen Therapie befragt wurden, sehr hdufig die
Nutzung von Alternativmedizin an. Unter diesen Patienten war der Frauenanteil mit
85,1% jedoch sehr hoch, was den hohen Prozentsatz an Nutzern von Alternativmedizin
erklaren konnte. Der Abschluss einer Chemotherapie und der Abschluss einer
Strahlentherapie wurden auBerdem in die logistische Regression eingegeben, wobei
allerdings nur die abgeschlossene Strahlentherapie als unabhéngiger Pradiktor fur die
Nutzung von Alternativmedizin identifiziert werden konnte. Damit kann Hypothese 4
(Patienten nach einer Chemotherapie nehmen im Vergleich zu Patienten ohne
abgeschlossene Chemotherapie haufiger Alternativmedizin in Anspruch) lediglich in
eingeschranktem Umfang angenommen werden, da fur die Chemotherapie nur ein
univariater Zusammenhang nachgewiesen wurde. Der Abschluss einer Strahlentherapie
hat dagegen unabhdngigen pradiktiven Wert, weshalb Hypothese 5 (Patienten nach
einer Strahlentherapie nehmen im Vergleich zu Patienten ohne abgeschlossene
Strahlentherapie  haufiger  Alternativmedizin  in  Anspruch)  uneingeschrénkt

angenommen werden kann.
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Es existieren zahlreiche Studien aus verschiedenen L&ndern bei Patienten mit
unterschiedlichen Krebsarten, die den Zusammenhang zwischen Alternativmedizin und
Strahlentherapie bestatigen und teils auch deren unabhdngigen pradiktiven Wert
nachweisen. So zum Beispiel bei tlrkischen, amerikanischen und chinesischen
Brustkrebspatientinnen (Buettner et al. 2006; Cui et al. 2004; Gulluoglu et al. 2008),
kanadischen Patienten mit Hirntumoren oder US-Amerikanerinnen mit kolorektalem
Karzinom (Stein et al. 2009; Verhoef et al. 1999a). Ahnlich wie in der vorliegenden
Arbeit konnten einige Untersuchungen bei Brustkrebspatientinnen auch fir die
Chemotherapie einen Zusammenhang mit der hdufigeren Nutzung von Alternativ-
medizin nachweisen, der jedoch auch in diesen Studien in der logistischen Regression
keinen unabhéngigen pradiktiven Wert erreichte (Boon et al. 2000; Buettner et al. 2006;
Gulluoglu et al. 2008). Anders eine japanische und eine amerikanische Studie bei
Krebspatienten allgemein: hier konnte ein unabhéngiger préadiktiver Wert der Chemo-
therapie fir die Inanspruchnahme von Alternativmedizin nachgewiesen werden (Hyodo
et al. 2004; Maskarinec et al. 2000). Die Patientenstichprobe der amerikanischen Studie
war jedoch ethnisch stark gemischt und in der Definition von Alternativmedizin waren
spirituelle Methoden, spezielle Diéten, Entspannungstechniken und Massagen mit
eingeschlossen (Maskarinec et al. 2000). Auch in der japanischen Studie waren die
angewandten alternativmedizinischen Methoden nur entfernt mit denen der

vorliegenden Untersuchung vergleichbar (Hyodo et al. 2004).

Madoglicherweise lasst sich der Zusammenhang zwischen abgeschlossener Chemo-
beziehungsweise Strahlentherapie und der Nutzung von Alternativmedizin zudem
dadurch erklaren, dass Patienten auch nach Abschluss der konventionellen Therapie alle
zur Verfugung stehenden Optionen ausnutzen und kein Mittel unversucht lassen wollen.
Nach Ende der konventionellen Therapie mdchten die Patienten womdglich nun selbst
aktiv fur ihre Gesundheit sorgen, sodass sie zu alternativmedizinischen Mitteln greifen.
Zu dieser Annahme passt, dass in der vorliegenden Untersuchung Patienten mit
mindestens einer abgeschlossenen konventionellen Therapie signifikant haufiger
Alternativmedizin genutzt haben (Tabelle 5.31, Seite 93). Patienten, die dagegen noch
keine konventionelle Therapie abgeschlossen haben, warten womaoglich zundchst deren
Erfolg ab, bevor sie sich der Alternativmedizin zuwenden. Ein anderer méglicher Grund
fur den Zusammenhang von Strahlen- beziehungsweise Chemotherapie und Nutzung
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von Alternativmedizin konnte darin liegen, dass viele Patienten diese Therapieformen
als Belastung des Kdorpers oder Schwachung der korpereigenen Abwehr sehen. Diese
Patienten wenden sich dann der Alternativmedizin zu, um das Immunsystem und den
Korper zu starken (Moschén et al. 2001). AuRerdem sind die konventionellen
Therapieformen oft mit schweren Nebenwirkungen verbunden, denen viele Patienten
mit alternativmedizinischen Mitteln entgegenwirken wollen (Pedersen et al. 2009).
Daruber hinaus hatten Patienten, die eine Chemo- oder Strahlentherapie durchlaufen
haben, meistens viel Zeit sich mit der Krankheit auseinanderzusetzen und Informationen
auch zu alternativmedizinischen Angeboten einzuholen (Tautz et al. 2012). Passend
dazu lag auch in der vorliegenden Studie der Zeitpunkt der Diagnosestellung bei
Nutzern im Durchschnitt signifikant l1anger zuriick als bei Nicht-Nutzern. Patienten, die
sich besser mit ihrer Krebserkrankung auskennen, trauen sich aber moglicherweise eher
zu, ihr selbststandig mit Alternativmedizin zu begegnen. Zudem wenden Patienten, die
besser Uber alternativmedizinische Methoden informiert sind, diese auch eher an
(Eustachi et al. 2009; Nissen et al. 2012).

In der vorliegenden Untersuchung ist die abgeschlossene Strahlentherapie ein
unabhéngiger Pradiktor, wahrend fur die abgeschlossene Chemotherapie lediglich ein
univariater Zusammenhang nachgewiesen wurde. Dies kann beispielsweise daran
liegen, dass durch eine Chemotherapie dem Korper bereits Medikamente zugefihrt
werden. Die Strahlentherapie ist dagegen wesentlich technischer und wirkt scheinbar
lediglich ,,von auBlen‘, sodass den Patienten eventuell ein Mittel fehlt, das direkt im
Korper wirkt und diesen bei der Krebsbekdmpfung unterstitzt. Dies ist insbesondere
vor dem Hintergrund zu sehen, dass die beliebtesten alternativmedizinischen Methoden
aus Mitteln bestanden, die man zu sich nimmt, zum Bespiel Vitamine, Mineralien,

Spurenelemente oder homodopathische Medikamente.

Tumorlokalisation

In der univariaten Analyse konnte ein signifikanter Zusammenhang zwischen Tumor-
lokalisation und der Nutzung von Alternativmedizin nachgewiesen werden (Tabelle
5.32, Seite 94). Auffallig dabei ist, dass bei Tumorarten mit hohem Frauenanteil

uberdurchschnittlich hohe Nutzungsraten von Alternativmedizin zu verzeichnen waren,
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beispielsweise bei Brustkrebs oder Krebs der weiblichen Genitalorgane. Im Gegenzug
fiel die Nutzung von Alternativmedizin bei méannlich gepragten Tumorlokalisationen,
wie Krebs der Verdauungsorgane oder Krebs der mannlichen Genitalorgane, vergleichs-
weise niedrig aus. Es ist somit anzunehmen, dass das univariat signifikante Ergebnis der
Variable Tumorlokalisation eng mit dem Geschlecht zusammenhéngt. Dement-
sprechend konnte die Tumorlokalisation in der logistischen Regression unter Berlck-
sichtigung des Geschlechtes auch nicht als unabhéngiger Préadiktor identifiziert werden.
Hypothese 6 (Patientinnen mit Brustkrebs nehmen im Vergleich zu anderen Patienten
haufiger Alternativmedizin in Anspruch) lasst sich somit nur in Bezug auf einen

univariaten Zusammenhang annehmen.

Zahlreiche Studien haben einen Zusammenhang zwischen Tumorlokalisation und
Alternativmedizin beschrieben. Oftmals sind das aber nur die Ergebnisse von
univariaten Untersuchungen. In drei Studien aus den USA wurde beispielsweise
berichtet, dass Brustkrebspatientinnen signifikant haufiger Alternativmedizin nutzten
(Mao et al. 2007; Morris et al. 2000; Yates et al. 2005). In diesen Studien erfolgte
jedoch keine multiple Regression beziehungsweise die Variable Tumorlokalisation
wurde nicht in die Regression aufgenommen, sodass nicht erwiesen ist, ob Brustkrebs
auch einen unabhangigen Pradiktor darstellte. Analog zu unserer Untersuchung konnten
Studien aus England, Australien und den USA in univariaten Analysen einen
Zusammenhang zwischen der Nutzung und der Tumorlokalisation finden, die sich dann
aber in der logistischen Regression nicht als unabhangiger Pradiktor bestatigte (Corner
et al. 2009; Girgis et al. 2005; Maskarinec et al. 2000). Eine weitere Studie aus den
USA fihrte eine logistische Regression mit der Tumorlokalisation, aber ohne das
Geschlecht durch, in der sich erwartungsgemal Brustkrebs als unabhéngiger Pradiktor
flr die Nutzung von Alternativmedizin erwies (Patterson et al. 2002). Auch das deckt
sich mit unseren Daten. Dagegen konnte in einer japanischen Studie die
Tumorlokalisation auch unter Berlcksichtigung des Geschlechtes in einer logistischen
Regression als Préadiktor ausgemacht werden (Hyodo et al. 2004). Hier wurde jedoch
eine Summenkategorie aus Brust-, Lungen- und hepatobilidren Karzinomen gegen alle
restlichen Tumorlokalisationen verglichen, sodass der Zusammenhang des Geschlechtes

mit den beiden Kategorien der Tumorlokalisation mdglicherweise geringer war.
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Schmerz

In der vorliegenden Studie konnte ein signifikanter Zusammenhang zwischen der
Nutzung von Alternativmedizin und dem Vorhandensein von Schmerzen nachgewiesen
werden, die in unmittelbarer Verbindung zur Krebserkrankung oder -behandlung
standen (Tabelle 5.33, Seite 94). Dabei spielte die Intensitat der Schmerzen oder die
sich daraus ergebende Beeintrdchtigung im Alltag fir die Inanspruchnahme
alternativmedizinischer Methoden keine Rolle. Auch die Einnahme von Medikamenten
gegen die Schmerzen stand nicht im Zusammenhang mit der Nutzung von
Alternativmedizin. Lediglich die H&aufigkeit der Schmerzen erreichte ein anndhernd
signifikantes Niveau. Dabei nahmen Patienten, die kaum tber krebsbedingte Schmerzen
klagten, mit Abstand am seltensten Alternativmedizin in Anspruch. Bei den Gbrigen
Patienten jedoch nahm der Anteil der Nutzer zu, umso seltener Schmerzen angegeben
wurden, von ,standig® bis zu ,,mehrmals im Monat“ (Tabelle 5.34, Seite 95). Dieses
Bild ist gut nachvollziehbar, denn wer nur hin und wieder Schmerzen hat, der versprt
vielleicht auch keinen groRen Druck, etwas dagegen zu unternehmen. Wenn die
Schmerzen aber héufiger auftreten, ist man eher bereit, Mittel dagegen zu suchen. Wer
jedoch standig unter Schmerzen leidet, verspurt groReren Druck sich an einen Arzt und
die konventionelle Medizin zu wenden, um eine ernsthafte Diagnose auszuschlielen
oder zu behandeln, sodass hier die Nutzung von Alternativmedizin nicht ganz so hoch
ausféllt. Insgesamt stellten Schmerzen im Zusammenhang mit der Krebserkrankung
oder -behandlung im finalen Regressionsmodell auch einen unabhangigen Pradiktor fiir
die Inanspruchnahme von Alternativmedizin dar. Daher kann Hypothese 7 (Patienten,
die Schmerzen im Zusammenhang mit der Krebserkrankung angeben, nutzen im
Vergleich zu schmerzfreien Patienten haufiger Alternativmedizin) angenommen werden.
Einschrankend muss jedoch erwahnt werden, dass sich die Schmerzangabe jedoch erst
nach Berlcksichtigung des letzten Variablenblocks 5 mit den beiden Variablen zur
Partizipation am Therapieprozess im finalen Regressionsmodell als signifikant
herauskristallisiert hat, wahrend bis einschlieBlich Block 4 noch kein signifikantes
Niveau erreicht wurde. Die Ursache liegt moglicherweise in der veranderten, Kleineren
Ausgangsstichprobe von n=496, die der Regression mit allen funf Blocken zugrunde

liegt, im Vergleich zu n=622 unter Berucksichtigung von vier Blocken. Andererseits

126



gewinnt die Variable der Schmerzangabe womaglich erst bei gleichzeitiger Betrachtung
der Variablen zur Partizipation am Therapieprozess einen unabhéngigen pradiktiven
Wert.

Der Zusammenhang zwischen Schmerzen und Alternativmedizin wird durch zahlreiche
Studien bestatigt. Auch bei Patienten ohne Krebserkrankung sind Schmerzen einem
aktuellen Review zufolge der haufigste Grund fir die Anwendung alternativmedizi-
nischer Mittel (Frass et al. 2012). Was Krebspatienten angeht, so entspricht das
Ergebnis der vorliegenden Studie gut einer Untersuchung bei deutschen Brustkrebs-
patientinnen. Schmerzen im Zusammenhang mit der Krebserkrankung waren auch hier
ein unabhéngiger Pradiktor fir die Nutzung von Alternativmedizin (Nagel et al. 2004).
Eine Studie aus Kanada, ebenfalls bei Brustkrebspatientinnen, konnte ein hoheres
Ausmal’ an krebsbedingten Symptomen, darunter auch Schmerzen, als unabh&ngigen
Préadiktor identifizieren (Yap et al. 2004). Weitere Studien aus den USA bekraftigen
einen Zusammenhang von Schmerzen und vermehrter Inanspruchnahme von
Alternativmedizin bei Krebspatienten (Fouladbakhsh und Stommel 2010; Maskarinec et
al. 2000; Mertens et al. 2008). Dieser Zusammenhang konnte damit begriindet werden,
dass durch die Schmerzen der Leidensdruck der Patienten so gro8 wird, dass sie sich
auch alternativmedizinischen Optionen zuwenden. Aulerdem ist es hdufig nicht das
Ziel der direkten Krebsbekdmpfung an sich, sondern ein Lindern der krebs- oder
therapiebedingten Beschwerden, was die Patienten zur Nutzung von Alternativmedizin
antreibt (Cassileth und Gubili 2009).

Zeit seit Diagnosestellung

In der vorliegenden Studie konnte ein signifikanter Zusammenhang zwischen der
Inanspruchnahme von Alternativmedizin und der Zeit hergestellt werden, die seit der
Stellung der aktuellen Diagnose vergangen ist. Bei Nutzern lag die Diagnosestellung im
Durchschnitt signifikant l&nger zuriick. Ein vergleichbares Ergebnis wurde auch in einer
australischen, einer norwegischen und einer Osterreichischen Studie festgestellt (Girgis
et al. 2005; Rasky et al. 1999; Risberg et al. 1995). Letztere versucht dies dadurch zu
erklaren, dass Krebspatienten zunédchst einige Zeit benttigen, um mit ihrer Erkrankung

zurechtzukommen, bevor sie selbststandig eigene Schritte setzten kdnnen (Rasky et al.
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1999). In einer tirkischen Studie, bei der die Nutzung von Alternativmedizin mit der
Dauer der Erkrankung zugenommen hat, wird die These aufgestellt, dass mit der Zeit
die Hoffnung auf eine Heilung durch konventionelle MaRnahmen schwindet und
Patienten sich dadurch schlieBlich der Alternativmedizin als ultima ratio zuwenden
(Samur et al. 2001). Eine andere Erklarungsmaglichkeit wurde bereits genannt, ndmlich
dass Patienten mit der Zeit tber ein grofReres Wissen beziiglich ihrer Erkrankung und
der alternativmedizinischen Optionen verfiigen und so eher bereit sind, diese auch
selbststandig einzusetzen (Tautz et al. 2012). Im Gegensatz dazu konnte beispielsweise
ein schottische Studie bei Brustkrebspatientinnen keinen Zusammenhang mit der Zeit
seit Diagnosestellung nachweisen, was moglichweise in der anderen Struktur der
Stichprobe begriindet liegt (McLay et al. 2012). Wahrend in der dieser Arbeit zugrunde
liegenden Untersuchung die Diagnosestellung im Durchschnitt 10,5 Monate zuriick lag,
waren es in der schottischen Studie durchschnittlich 3 Jahre. Auch eine Studie unter
Osterreichischen Prostatakrebspatienten konnte keinen Zusammenhang mit der Zeit
finden. Hier lag die Diagnosestellung durchschnittlich 3,9 Jahre zurlick und bei weniger

als 2,5% der Patienten war es weniger als ein Jahr (Ponholzer et al. 2003).

Sonstige medizinische Variablen

Das Krankheitsstadium gemé&lR der Klassifizierung der Union for International Cancer
Control (UICC), basierend auf den TNM-Kategorien, stand in der vorliegenden Studie
nicht im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme von Alternativmedizin. Ein solcher
Zusammenhang ware leicht nachzuvollziehen gewesen, denn Patienten in einem
fortgeschrittenen Stadium fuhlen sich moglichweise starker belastet oder gar
verzweifelt, sodass sie eher zu Alternativmedizin greifen (Wilkinson et al. 2002). Im
Einklang mit zahlreichen anderen Studien konnte dieser Zusammenhang jedoch nicht
nachgewiesen werden (Moran et al. 2012; Patterson et al. 2002; Pedersen et al. 2009;
Richardson et al. 2000; Saquib et al. 2011). Stattdessen war, wie bereits erlautert, die
Zeit seit Diagnosestellung signifikant mit der Nutzung von Alternativmedizin assoziiert.
Auch fir den aktuellen Krankheitsstatus konnte kein signifikanter Zusammenhang
gezeigt werden. Es spielte also fir die Inanspruchnahme von Alternativmedizin keine

Rolle, ob sich ein Patient in Remission befand, seine Erkrankung stabil war oder der
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Krebs voranschritt. Vergleichbar mit anderen Studien wurde auch keine Assoziation
zum Metastasierungsstatus nachgewiesen (Crocetti et al. 1998; Ponholzer et al. 2003;
Rees et al. 2000). Man hatte auflerdem erwarten kodnnen, dass Patienten in einem
ambulanten Versorgungssetting deutlich hadufiger Alternativmedizin nutzen als
Patienten in stationdrer Behandlung. Denn der konventionell stationdre Patient
befiirchtet vielleicht eher negative Reaktionen seiner betreuenden Arzte und
verschweigt dann die Nutzung von Alternativmedizin (Robinson und McGrail 2004).
Doch obwohl ambulante Patienten tendenziell hdufiger Nutzer waren, konnte in der
vorliegenden Studie kein signifikanter Zusammenhang nachgewiesen werden. Auch die
Behandlungsintention, also ob ein Patient in kurativer oder palliativer Absicht behandelt
wurde, spielte fur den Gebrauch von Alternativmedizin keine Rolle. Darlber hinaus
bestand kein Zusammenhang zwischen der korperlichen Funktionsfahigkeit nach
ECOG-Skala und Karnofsky-Index und auch die Anzahl der krebsunabhéngigen
Nebendiagnosen wirkte sich nicht signifikant auf die Inanspruchnahme alternativ-
medizinischer Angebote aus. Damit fiigt sich das Ergebnis der vorliegenden Studie gut
in die aktuelle Literaturlage ein (Ashikaga et al. 2002; Paltiel et al. 2001; Verhoef et al.
1999a; Wilkinson et al. 2008).

6.4. Psychosoziale Pradiktoren der Inanspruchnahme von

Alternativmedizin

Depressivitat, Distress und Lebensqualitat

In der vorliegenden Studie wurden zahlreiche psychometrische Instrumente zur
Ermittlung der psychischen Belastung der Patienten verwendet. Die Depressivitat wurde
mittels PHQ und HADS bestimmt, wobei letzterer neben dem GAD7 auch zur Messung
der Angstlichkeit genutzt wurde. Zudem wurde der psychische Distress mit Hilfe des
NCCN Distress-Thermometers und die Lebensqualitit im EORTC QLQ-C30
festgestellt. In der Literatur findet oft keine klare Trennung zwischen Depressivitat und
Distress statt, weshalb an dieser Stelle dafiir der allgemeinere Begriff psychische
Belastung verwendet wird. Die entsprechenden psychometrischen Instrumente im
Fragebogen waren der PHQ, der HADS, der GAD-7 und das Distress-Thermometer.
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Die durch den EORTC QLQ-C30-Fragebogen erfasste Lebensqualitdt wird zundchst
getrennt davon betrachtet.

Laut einem Review von Studien bei der Allgemeinbevélkerung war in 44% der
untersuchten Arbeiten eine hohere psychischer Belastung von unabhangigem
pradiktiven Wert fir die Nutzung von Alternativmedizin (Bishop und Lewith 2010). Fur
Krebspatienten konnten beispielsweise eine amerikanische und eine 0&sterreichische
Studie bei Frauen mit Brustkrebs eine signifikant hohere Depressivitat bei Nutzerinnen
von Alternativmedizin feststellen (Burstein et al. 1999; Moschén et al. 2001). Andere
amerikanische Studien wiesen bei Brustkrebspatientinnen, die Alternativmedizin
nutzten, eine signifikant schlechtere mentale Gesundheit nach (Carpenter et al. 2009;
Saquib et al. 2011). Ein Zusammenhang zwischen hoherem psychischer Distress und
der Inanspruchnahme von Alternativmedizin bestand bei norwegischen Krebspatienten
(Risberg et al. 2002). Allen diesen Studien ist gemeinsam, dass ein Zusammenhang
zwischen Nutzung von Alternativmedizin und einer allgemein héheren psychischen
Belastung bestand. Ein direkter Vergleich der Ergebnisse ist jedoch nur eingeschrankt
mdoglich, da verschiedene Studien unterschiedliche psychometrische Instrumente zur

Erfassung der psychischen Belastung verwendet haben.

In der vorliegenden Untersuchung zeigte sich univariat eine signifikant groRere
psychische Belastung bei Nutzern von Alternativmedizin sowohl im Distress-
Thermometer, als auch im PHQ (Tabelle 5.37, Seite 98). Zudem bestand auch ein
Zusammenhang zwischen der Anzahl der genutzten alternativmedizinischen Kategorien
und der Depressivitdt. Wer drei oder mehr verschiedene alternativmedizinische
Therapien anwendete, hatte im Durchschnitt signifikant hohere Werte auf der PHQ-
Skala, was vergleichbar ist mit einer Studie bei Osterreichischen Brustkrebspatientinnen
(Moschén et al. 2001). Mdglicherweise befassen sich Patienten, die so viele alternativ-
medizinische Ansatze ausprobieren, besonders intensiv mit ihrer Krebserkrankung, was
zu einer grolReren Belastung fiihrt. Andererseits ist auch denkbar, dass starker belastete
Patienten nach mehr Optionen suchen, mit denen sie ihrem Leiden begegnen kdnnten.
Keine signifikanten Unterschiede zwischen Nutzern und Nicht-Nutzern lieRen sich
hingegen auf beiden Skalen des HADS und im GAD-7 nachweisen. Als Mal fir die

psychische Belastung wurde aufgrund der besseren psychometrischen Eigenschaften der
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PHQ-9-Summenscore und nicht der Wert auf dem Distress-Thermometer in die
logistische Regression aufgenommen (VVodermaier et al. 2009).

Daneben wurde in der univariaten Untersuchung bei Nutzern auch eine signifikant
schlechtere Lebensqualitdit gemaR der EORTC Skala globaler Gesundheitszu-
stand/Lebensqualitét festgestellt (Tabelle 5.36, Seite 97). Eine schwedische Studie, die
Brustkrebspatientinnen aus einer rein anthroposophischen Klinik mit Patientinnen einer
herkdmmlichen Klinik verglich, konnte ebenso mittels EORTC eine signifikant
schlechtere Lebensqualitdt auf dieser Skala bei den alternativmedizinischen
Patientinnen konstatieren. (Carlsson et al. 2001). Auch eine prospektive matched-pairs
Studie aus den USA bei onkologischen Patienten mit niedriger verbleibender
Lebenserwartung stellte tber den gesamten Beobachtungszeitraum eine signifikant
schlechtere Lebensqualitat bei Nutzern von Alternativmedizin fest (Cassileth et al.
1991). Wenn man verschiedene Arten der Alternativmedizin einzeln betrachtet, so blieb
in einer amerikanischen Studie bei Brustkrebspatientinnen der Zusammenhang mit
schlechterer Lebensqualitat fur beinahe alle alternativmedizinischen Angebote erhalten.
Lediglich die Nutzerinnen von Yogakursen wiesen eine deutlich bessere Lebensqualitat
auf (Buettner et al. 2006). Ahnlich wie oben fiir die starker psychisch belasteten
Patienten beschrieben, suchen Patienten mit einer geringeren Lebensqualitat womadglich
intensiver nach Mitteln, diese zu verbessern. Moglicherweise erfillen die konventionell
medizinischen Therapien nicht alle Bedurfnisse der Patienten sodass diese sich zur
Verbesserung ihrer Lebensqualitat ganzheitliche Konzepte suchen, die Uber das rein
medizinisch Funktionale der konventionellen Therapien hinausgehen. Zudem hdren
Krebspatienten mit einer schlechteren Lebensqualitdt mdglicherweise mehr in sich
hinein oder messen ihren Beschwerden mehr Bedeutung zu, sodass sie sich eher

veranlasst sehen, eigenstandig mit alternativmedizinischen Mitteln dagegen vorzugehen.

Auch die EORTC-Skala globaler Gesundheitszustand/Lebensqualitat wurde in die
logistische Regression aufgenommen, sodass im vollstandigen Regressionsmodell
zundchst sowohl PHQ als auch die EORTC-Skala globaler Gesundheitszustand/Lebens-
qualitat enthalten waren. Beide erwiesen sich im abschlieRenden Regressionsmodell
nicht als unabhéngige Prédiktoren fur die Nutzung von Alternativmedizin. Daraufhin

konnte vermutet werden, dass moglicherweise beide Variablen so eng miteinander
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interkorrelieren, dass sich ihre Einflusse im Regressionsmodell gegenseitig aufheben.
Daher wurden zusétzlich zwei logistische Regressionen jeweils ohne eine der Variablen
gerechnet. Auch hier waren jedoch im jeweils abschlielenden Modell weder die
psychische Belastung nach PHQ-9, noch die Lebensqualitit nach EORTC von
unabhéngigem pradiktivem Wert fir die Inanspruchnahme von Alternativmedizin.
Somit kénnen die Hypothesen 8 (Mit zunehmender subjektiver psychischer Belastung
steigt die Haufigkeit der Inanspruchnahme von Alternativmedizin) und 9 (Mit
abnehmender subjektiver Lebensqualitat steigt die Haufigkeit der Inanspruchnahme von
Alternativmedizin) nur bedingt angenommen werden, da sich der univariate
Zusammenhang weder bei der psychischen Belastung, noch bei der Lebensqualitat in

der logistischen Regression als unabhéngig bestatigen lief3.

Zusammenfassend konnte in der vorliegenden Studie also durchaus ein Zusammenhang
zwischen hoherer psychischer Belastung beziehungsweise schlechterer Lebensqualitat
und der Inanspruchnahme von Alternativmedizin hergestellt werden, wobei beides
allerdings nach binér logistischer Regression nicht von unabhangigem pradiktivem Wert

war.

Partizipation am Therapieprozess

In unserer Studie wurde mit Hilfe der CPS-Skala bestimmt, inwieweit sich Patienten
grundsatzlich eine Beteiligung an Entscheidungen bezuglich ihrer medizinischen
Behandlung wiinschten. Andererseits wurde durch den PEF-9 Fragebogen erfasst, in
welchem Ausmal3 sich die Patienten im Rahmen ihrer aktuellen Therapie tatsachlich im
Sinne der partizipativen Entscheidungsfindung eingebunden sahen. Fir diese Variable
ergab sich in der univariaten Analyse, dass Nutzer von Alternativmedizin sich
signifikant schlechter an der medizinischen Entscheidungsfindung beteiligt sahen
(Tabelle 5.41, Seite 100). Dieses Ergebnis lasst sich gut nachvollziehen, denn wer sich
im Rahmen seiner konventionellen Therapie schlechter eingebunden fuhlt, der sucht
sich mdglicherweise eher selbst eine Gelegenheit, im Heilungsprozess aktiv zu werden
und Verantwortung zu tbernehmen. AulRerdem hat das Ergebnis der CPS-Skala gezeigt,
dass Nutzer von Alternativmedizin ohnehin Uber ein grundsatzlich aktiveres

Rollenverstandnis verfiigen, was das Treffen von therapierelevanten Entscheidungen
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angeht (Tabelle 5.40, Seite 100). Im abschlieenden Regressionsmodell war ein aktives
Rollenverstandnis nach CPS sogar ein unabh&ngiger Pradiktor fir die Nutzung von
Alternativmedizin. Hypothese 10 (Patienten mit dem Wunsch nach aktiver Partizipation
am Therapie—prozess nehmen im Vergleich zu Patienten mit ausgeglichenem oder
passivem Rollenverstandnis haufiger Alternativmedizin in Anspruch) kann daher
angenommen werden. In vergleichbarer Form konnten auch zwei kanadische Studien
bei Brustkrebspatientinnen einen Zusammenhang zwischen dem Wunsch nach aktiver
Beteiligung am Therapieprozess und der Inanspruchnahme von Alternativmedizin
nachweisen (Balneaves et al. 1999; Boon et al. 2000). Dartiber hinaus bestatigt ein
Review, dass insbesondere in Studien bei Krebspatienten und chronisch Kranken das
Bedurfnis nach aktiver Partizipation signifikant mit einer verstarkten Nutzung von
Alternativmedizin assoziiert ist (Bishop et al. 2007). Im Vergleich zum herkémmlichen
medizinischen System biete die Alternativmedizin, gemal den Autoren dieses Reviews,
mehr Mitwirkungs- und Entscheidungsoptionen.

Soziale / Psychosoziale Unterstiitzung

Die positive soziale Unterstiitzung beziehungsweise die belastenden Interaktionen, die
sich durch das soziale Umfeld ergeben, wurden in unserer Studie mit Hilfe des SSUK-
Instrumentes erfasst (Tabelle 5.42, Seite 100). Dabei zeigten sich keine signifikanten
Unterschiede zwischen Nutzern und Nicht-Nutzern von Alternativmedizin, was
beispielsweise mit den Ergebnissen einer dsterreichischen Studie bei Krebspatienten im
Einklang steht (Sollner et al. 2000).

Deutliche Unterschiede zwischen Nutzern und Nicht-Nutzern zeigten sich dagegen in
Bezug auf die Inanspruchnahme von psychosozialen Unterstiitzungsangeboten. Hier
war der Anteil von Alternativmedizin-Nutzern bei jedem einzelnen der zehn
psychosozialen Unterstltzungsangebote signifikant hoher (Tabelle 5.43, Seite 101).
Dieses Ergebnis ldsst sich gut nachvollziehen, denn Patienten, die sich Uber die
herkdbmmliche medizinische Behandlung hinaus zusatzliche psychosoziale Unter-
stiitzung suchen, sind vielleicht eher bereit auch auf alternativmedizinische Angebote
einzugehen. Vor allem bei den Teilnehmern von Selbsthilfegruppen war der Anteil von

Alternativmedizin-Nutzern deutlich hoher als bei den Nicht-Teilnehmern. Speziell fir

133



Selbsthilfegruppen liegen zum Vergleich auch Daten aus der Literatur vor. Ein Review
von Studien bei Brustkrebspatientinnen berichtet beispielsweise Uber einen
Zusammenhang zwischen Inanspruchnahme von Alternativmedizin und Teilnahme an
einer Selbsthilfegruppe (Wanchai et al. 2010). Auch Prostatakrebspatienten
verwendeten in einer kanadischen Studie sogar 3,5 Mal hdufiger Alternativmedizin,
wenn sie Mitglied in einer Selbsthilfegruppe waren (Boon et al. 2003). Mdglicherweise
werden Patienten in Selbsthilfegruppen besonders dazu angehalten, sich auch jenseits
der konventionellen Behandlungsmethoden Hilfe zu suchen. Vielleicht kénnen die
Patienten durch den personlichen Austausch mit anderen Betroffenen mehr tber
alternativmedizinische Optionen in Erfahrung bringen und Hemmungen beziiglich deren

Anwendung leichter Uberwinden.

6.5. Methodische Einschrankungen und Ausblick

Eine Einschrankung der vorliegenden Studie ergibt sich aus den Eigenschaften der
untersuchten Patientenstichprobe. Ziel der Studie war es, mdglichst représentative
Daten fur die Krebspatienten in Deutschland zu erheben. In Bezug auf die erfassten
Tumorlokalisationen ist aber beispielsweise eine Uberreprasentation von Brustkrebs-
patientinnen zu verzeichnen, was zu einer Verfalschung der gemessenen Prévalenzen
der Nutzung von Alternativmedizin fuhren konnte (Robert Koch Institut und
Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland e.V. 2012). AuBerdem
ist es im Rahmen der Patientenbefragung moglicherweise zu Selektionseffekten
gekommen. Durch das Fehlen einer detaillierten Non-Responder-Analyse kdnnen hier
allerdings nur Vermutungen angestellt werden. Die Studie wurde den Patienten als eine
Befragung zur psychischen Belastung und zum psychosozialen Unterstiitzungsbedarf
vorgestellt. Moglicherweise haben sich vor allem die Patienten zur Teilnahme bereit
erklart, die psychosozialen Unterstiitzungsangeboten gegeniiber eher aufgeschlossen
sind, was moglicherweise wiederum Einfluss auf die gemessene Alternativmedizin-
Pravalenz hatte. Dartiber hinaus erfolgte aufgrund des Aufwandes fur den Patienten
eventuell grundsétzlich eine Selektion der physisch und psychisch belastbareren

Patienten. Die Studienteilnehmer sollten ein umfangreiches Patientenfragebogenheft
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ausfillen, was hohe Anspriiche an die Motivation und Konzentrationsfahigkeit der
Patienten stellte. Dies gilt fur die vorliegende Arbeit umso mehr, da sich der
Fragebogenteil zur Inanspruchnahme von Alternativmedizin auf den letzten Seiten des
Patientenfragebogenheftes befand. VVor diesem Hintergrund sind auch die 53 Patienten
zu sehen, die im Fragebogen zur Nutzung von alternativmedizinischen Angeboten
uberhaupt keine Angaben machten und nicht in die Analyse eingingen. Auch wenn
diese Patienten moglicherweise Nutzer von Alternativmedizin waren, hatten sie
vielleicht gegen Ende des Fragebogenheftes schlicht keine Lust mehr weitere Fragen zu
beantworten. AulRerdem bezogen sich einige Fragen auf teils weit zurlick liegende
Zeitpunkte oder lange Zeitrdume, was die Gefahr von Erinnerungsfehlern birgt. Die
Nutzung von Alternativmedizin wurde beispielsweise in Bezug auf die aktuelle
Krebserkrankung der Patienten erfragt, die bei Uber einem Zehntel der Patienten
(11,5%) seit mehr als 2 Jahren bestand. AulRerdem ist der Vergleich der vorliegenden
Studie mit anderen Untersuchungen aufgrund von unterschiedlichen Definitionen von
Alternativmedizin nur eingeschrankt mdglich. In unserer Studie waren beispielsweise
spirituelle  Methoden, geistig-visuelle  Imagination, Aromatherapie, diverse
Entspannungsverfahren  oder spezielle Diaten nicht in der Liste der
alternativmedizinischen Methoden konkret aufgefiihrt. Anders als in vielen
vergleichbaren Studien, wurde die Nutzung von Alternativmedizin aber nicht auf einen
festen Zeitraum begrenzt, sondern im Zusammenhang mit der aktuellen Krebs-
erkrankung erhoben. AuRerdem bedingt das Design der vorliegenden Studie als

Querschnittsuntersuchung, dass keine kausalen Aussagen getroffen werden konnen.

Dennoch hebt sich die vorliegende Studie gegentber anderen Untersuchungen dadurch
hervor, dass eine vergleichbar groRe Anzahl von Patienten mit verschiedenen Tumor-
lokalisationen in unterschiedlichen Behandlungssettings und -stadien in die Befragung
eingegangen ist und Variablen aus dem soziodemographischen, medizinischen und
psychosozialen Bereich untersucht wurden. Zukunftige Studien sollten versuchen, ein
moglichst breites Spektrum an Variablen in ihre Untersuchungen einzuschlieRen. Der
starke Zusammenhang zwischen weiblichem Geschlecht und der Nutzung von
Alternativmedizin verdeutlicht dartber hinaus die Notwendigkeit von multivariablen
Analysen. Zahlreiche Studien berufen sich nur auf univariate Ergebnisse und
vernachldssigen so beispielsweise mdgliche geschlechtsspezifische Effekte. Darliber
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hinaus kommt der Definition von Alternativmedizin eine grof’e Bedeutung zu. Auch
wenn kein internationaler und allgemeingultiger Konsens beziiglich einer allgemeinen
Definition besteht, so sollte immer eine vollstindige Liste der abgefragten
alternativmedizinischen Methoden enthalten sein. AuRerdem ist es mdglicherweise
sinnvoll, zusétzlich zu den regional/national gangigsten Methoden auch international
haufig genannte und abgefragte Mittel aufzulisten, um so die internationale
Vergleichbarkeit der eigenen Studie zu erhéhen. Auch auf die genaue Formulierung der
Frage nach der Inanspruchnahme von Alternativmedizin sollte geachtet werden, also ob
ein bestimmter Zeitrahmen gesetzt wird und ob tatsachlich nur die Nutzung von
Alternativmedizin im Zusammenhang mit der Krebserkrankung und -behandlung erfasst

wird.

AuRerdem bietet sich fir zukunftige Studien die eingehendere Untersuchung des
Zusammenhangs zwischen Rollenverstandnis und der Nutzung von Alternativmedizin
an. In der vorliegenden Arbeit konnte der unabhéngige pradiktive Wert eines aktiven
Rollenverstandnisses gezeigt werden. Sollte dieses Ergebnis sich in weiteren Studien
bestatigen, mussen die entsprechenden Patienten mit aktivem Rollenverstandnis
frihzeitig identifiziert und mit einem ganzheitlichen Behandlungskonzept in ihren
Therapieprozess integriert werden, damit ihre Bereitschaft zur Mitarbeit auch im
Rahmen der konventionellen Krebstherapie genutzt werden kann. Auch die Angabe von
Schmerzen sollte in weiteren Studien ndher auf einen Zusammenhang mit der Nutzung
von Alternativmedizin evaluiert werden, unter besonderer Beachtung auch der
Intensitat, Auftretenshaufigkeit und der daraus entstehenden Beeintrachtigung im
Alltag. Sollte es sich auch in vertiefenden Studien bestatigen, dass allein das
Vorhandensein von Schmerzen pradiktiv fir die Nutzung von Alternativmedizin ist,
wirde das die schnelle und einfache Identifikation von potentiellen Alternativ-
medizinnutzern erleichtern. Dariiber hinaus ist der Einfluss von Lebensqualitdt und
Depressivitat auf die Nutzung von Alternativmedizin nicht abschlieRend geklért. Dass
depressivere Patienten und solche mit einer schlechteren Lebensqualitdt eher
Alternativmedizin nutzen, konnte neben der vorliegenden Arbeit auch von zahlreichen
weiteren gezeigt werden. Es sollte allerdings auch untersucht werden, ob durch die
Nutzung von Alternativmedizin die Anzahl der depressiven Patienten abnimmt und ob

sich die Lebensqualitat letztendlich verbessert, sprich ob durch die Nutzung von
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Alternativmedizin also tatsdchlich auch ein messbarer Nutzen entsteht. Prospektive
Studien sind noétig, um néhere Informationen Uber den Zeitraum zu erhalten, in dem -
wenn Uberhaupt - mit einem Nutzen von Alternativmedizin zu rechnen ist. In Zukunft
sollte dabei aber nicht nur Alternativmedizin im Allgemeinen untersucht werden,
sondern es sollte ndher differenziert werden: Kann man verschiedene alternativ-
medizinische Angebote zu sinnvollen Gruppen zusammenfassen, beispielsweise einer
Obergruppe ,,pharmakologische Therapien®, die Uber die Einnahme von bestimmten
Mitteln funktionieren? Gibt es einzelne alternativmedizinische Konzepte, die sich als
besonders nitzlich erweisen? Neben den verschiedenen Arten von Alternativmedizin
kdnnen zukinftige Studien jedoch auch untersuchen, ob sich verschiedene Typen von
Nutzern finden lassen. Zum Beispiel solche, die zusatzlich zu ihren konventionellen
Medikamenten einfach ein alternativmediznisches Mittel einnehmen, im Gegensatz zu
Patienten, die komplett auf spirituelle Methoden setzen oder auf ganzheitliche

alternativmedizinische Systeme wie die TCM vertrauen.

Dass jeder dritte Krebspatient in unserer Untersuchung Alternativmedizin in Anspruch
genommen hat, verdeutlicht die unbestreitbare Relevanz dieses Themas auch fir rein
konventionell medizinisch tatige Arzte. Zudem gaben die Nutzer von Alternativmedizin
am haufigsten ihren Arzt als Bezugsquelle fir alternativmedizinische Mittel an und
auch in anderen Untersuchungen kommt dem Arzt eine Schlusselrolle als wichtigster
Ansprechpartner beziiglich Alternativmedizin zu (Moschén et al. 2001; Miinstedt et al.
1996; Rasky et al. 1999). Somit ist es auch im Sinne des klinisch tatigen Arztes, tber
die verschiedenen alternativmedizinischen Optionen informiert zu sein, deren
moglichen Wert zu kennen, aber auch (ber die damit einhergehenden Gefahren
aufklaren zu koénnen (Cassileth und Deng 2004; Meijerman et al. 2006; Smet 2004;
Sparreboom et al. 2004; Tascilar et al. 2006; Vickers und Cassileth 2001). Dazu ist es
wichtig, dass hohe wissenschaftliche Standards auch an Untersuchungen zu

alternativmedizinischen Methoden angelegt werden (Bardia et al. 2006; Lee et al. 2005).

137



7. Zusammenfassung

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, aktuelle Pravalenzwerte fir die Inanspruchnahme
von Alternativmedizin durch Krebspatienten zu erfassen und Patientenmerkmale zu
finden, die in Zusammenhang mit der Nutzung alternativmedizinischer Methoden
stehen. Dabei wurden Patientendaten verwendet, die im Rahmen der multizentrischen,
von der Deutschen Krebshilfe geforderten Studie ,,Priavalenz psychosozialer
Belastungen, psychischer Stérungen und ihr Behandlungsbedarf bei Tumorpatienten
im Studienzentrum Wurzburg erhoben wurden. Neben Angaben zur Nutzung von
Alternativmedizin  wurden mit Hilfe eines vom Patienten auszufillenden
Fragebogenheftes verschiedene soziodemographische und psychosoziale Variablen
erfasst und durch medizinische Daten aus Krankenakten ergénzt. Die Vielfalt an
untersuchten Variablen, eine grof’e Zahl an Patienten aus drei Behandlungssettings
(station&r, ambulant, rehabilitativ) und mit Tumoren verschiedener Lokalisationen in

unterschiedlichen Krankheits- und Therapiestadien zeichnen diese Studie aus.

Von den 770 Wirzburger Studienteilnehmern konnten 699 im Alter zwischen 21 und 75
Jahren fur die vorliegende Arbeit zur Analyse herangezogen werden. Der Alters-
durchschnitt betrug 56,9 Jahre, der Anteil weiblicher Patienten 53,4%. Die am
haufigsten vertretenen Tumorlokalisationen waren Krebs der Verdauungsorgane
(27,0%), Brustkrebs (26,3%) und Krebs der mannlichen beziehungsweise weiblichen
Genitalorgane (9,6% bzw. 7,7%).

Insgesamt nutzte etwa jeder dritte Patient (33,6%) Alternativmedizin im Zusammen-
hang mit der Krebserkrankung, was sich gut mit Daten aus der aktuellen Forschung
deckt. 71,5% der Nutzer waren weiblich. Am hé&ufigsten wurden Mittel aus den
Kategorien ,,Vitamine, Mineralien, Spurenelemente (24% aller Patienten),
,2Homoopathie“ (11,6%) und ,,Misteltherapie* (6,4%) angewandt. Als Bezugsquelle der
alternativmedizinischen Mittel diente in der Mehrzahl der Falle (62,5%) ein Arzt. Alle
alternativmedizinischen Angebote wurden von den Anwendern hoch in ihrer

Nutzlichkeit bewertet.
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Daruber hinaus wurden soziodemographische, medizinische und psychosoziale
Variablen auf einen Zusammenhang mit der Inanspruchnahme von Alternativmedizin
untersucht. Entsprechend dem aktuellen Forschungsstand erwiesen sich dabei
weibliches Geschlecht und héherer Bildungsstand als unabhangige Préadiktoren fir die
Nutzung von Alternativmedizin. Ein Zusammenhang mit dem Alter konnte hingegen
nicht bestétigt werden. Im Hinblick auf krankheits- und therapieassoziierte Variablen
waren der Abschluss einer Strahlentherapie und die Angabe von krebsbedingten
Schmerzen von unabhédngigem pradiktiven Wert, wahrend fiir den Abschluss einer
Chemotherapie und die Tumorlokalisation lediglich univariate Zusammenhéange
bestanden. Ein solcher Zusammenhang mit der Inanspruchnahme von Alternativmedizin
konnte auch fur die psychosozialen Variablen héhere psychische Belastung und
geringere Lebensqualitdt nachgewiesen werden, die sich jedoch in der logistischen
Regression nicht als unabhéngige Pradiktoren bestatigten. VVon den psychosozialen
Variablen stellte der Wunsch nach aktiver Partizipation am Therapieprozess den

einzigen unabhéngigen Pradiktor fur die Nutzung alternativmedizinischer Angebote dar.

Ein Drittel aller Krebspatienten wendet Alternativmedizin im Zusammenhang mit der
Krebserkrankung an. Daher sollte die medizinische Wissenschaft es als wichtige
Aufgabe sehen, fundierte Daten zu Nutzen und Sicherheit alternativmedizinischer Mittel
bereitzustellen, um dieses weite Feld nicht unseriésen Anbietern zu uberlassen. Auch
der rein konventionell tatige Arzt sollte sich der grofien Beliebtheit von Alternativ-
medizin bei bestimmten Patientengruppen bewusst sein und seinen Patienten Auskunft

zu alternativmedizinischen Angeboten geben kénnen.
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8. Anhang

Anhang 1: Patienteninformation zur Studie (Seite 1)
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PATIENTENINFORMATION ZUR STUDIE

Auftretenshaufigkeit psychosozialer Belastungen und Bedarf an psychosozialer
Unterstiitzung bei Patientinnen und Patienten mit einer Krebserkrankung

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

das Institut fiir Psychotherapie und Medizinische Psychologie der Universitit Wiirzburg
(IPMPW) fiihrt in Kooperation mit vier weiteren universitiren Zentren (Hamburg, Heidelberg,
Freiburg und Leipzig) sowie der Klinik fiir Tumorbiologie in Freiburg eine wissenschaftliche
Studie zur Auftretenshiufigkeit psychosozialer Belastuongen und dem Bedarf an
psychosozialer Unterstiitzung bei Patientinnen und Patienten mit einer Krebserkrankung durch.
Koordinationszentrum ist das Institut fiir Medizinische Psychologie am Universititskrankenhaus
Hamburg-Eppendorf (UKE). Die Studie wird von der Deutschen Krebshilfe geférdert.

Hintergrund der Studie: Bisherige Forschungsergebnisse zeigen, dass viele Patientinnen
und Patienten mit einer Krebserkrankung an verschiedenen kdorperlichen, emotionalen und
sozialen Belastungen leiden. Diese konnen von normalen Sorgen, Angsten und Gefiihlen der
Traurigkeit bis hin zu stiarker beeintrichtigenden psychischen Belastungen reichen. Es kann sich
dabei um kurzfristige Belastungen handeln, bei einem Teil der Patientinnen und Patienten
konnen diese jedoch iiber lingere Zeit bestehen bleiben und sich beeintrdchtigend auf das
familidre, soziale oder berufliche Umfeld auswirken. In Deutschland besteht derzeit ein
ungeniigender Wissensstand iiber Art und Ausmaf} dieser Belastungen und iiber den Bedarf an
psychosozialen Unterstiitzungsangeboten bei Patientinnen und Patienten verschiedener
Krebserkrankungen und Altersgruppen.

Zielsetzungen der Studie: In diese Studie soll eine grofle Anzahl von Krebspatientinnen und
Krebspatienten in unterschiedlichen Versorgungseinrichtungen einbezogen werden. Dazu
gehoren Akutkliniken, Rehabilitationskliniken sowie ambulante Nachsorgeeinrichtungen und
Arztpraxen. Dabei ist es wichtig, dass die Stichprobe reprisentativ fiir Krebspatientinnen und
Krebspatienten in Deutschland ist. Aus diesem Grund mochten wir eine grofle Gruppe von

Institut fir Psychotherapie und Vorstand: Bankverbindung: <
Medizinische Psychologie Prof. Dr. Dr. H. Faller (komm.) Deutsche Apotheker- und Arztebank
Gerichtsstand: Wirzburg BLZ: 790 906 24
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Patienteninformation zur Studie (Seite 2)

Seite 2

Patienten mit unterschiedlichen Tumorerkrankungen, in verschiedenen Tumorstadien und
Altersgruppen  befragen. Erfasst werden individuelle korperliche und psychosoziale
Belastungsfaktoren im Krankheitsverlauf und Ihr psychisches Befinden. Dariiber hinaus mdchten
wir von Thnen erfahren, ob und ggf. welche psychosozialen Unterstiitzungsangebote Sie bislang
in Anspruch genommen haben und ob Sie den Wunsch nach psychosozialer Unterstiitzung
haben.

Durchfiihrung der Studie: Wihrend Ihrer medizinischen Behandlung bzw. Nachsorge
mochten wir Sie zum einen anhand eines Fragebogens, den Sie in Ruhe ausfiillen konnen, gezielt
nach Belastungsfaktoren und nach Threr aktuellen Befindlichkeit befragen. Zum anderen fiihren
wir in dieser Untersuchung ein kurzes klinisches Interview zur genaueren Erfassung von
psychischen Belastungen wie Angst oder Depressivitit bei einer Teilgruppe von Patientinnen
und Patienten durch. Das Kriterium fiir die Durchfiihrung des Interviews ist die im Fragebogen
angegebene psychische Gesamtbelastung. Dabei sollen alle Patientinnen und Patienten mit einer
hohen Belastung sowie die (durch statistische Zufallsauswahl ermittelte) Hilfte derjenigen
Patientinnen und Patienten mit einer geringeren Belastung interviewt werden.

Dariiber hinaus fiillen alle an dieser Studie beteiligten Arztinnen und Arzte fiir jede
Patientin/jeden Patientin, die/der an der Studie teilnimmt, eine kurze psychoonkologische
Basisdokumentation (PO-BADOQO) aus. Dabei handelt es sich um einen ebenfalls von der
Deutschen Krebshilfe geforderten Kurzfragebogen. Mit diesem werden ausgewihlte
soziodemographische und medizinische Angaben, somatische und psychische Belastungen,
zusdtzliche Belastungsfaktoren sowie die Indikationsstellung fiir psychoonkologische
Unterstiitzung erhoben. Anhand dieser Basisdokumentation mochten wir erfahren, ob und in
welchem Ausmalf die durch den Arzt eingeschitzte Belastung und der Unterstiitzungsbedarf mit
der von Ihnen selbsteingeschitzten Belastung und ggf. Threm Wunsch nach psychosozialer
Unterstiitzung tibereinstimmen.

Die mit dem Fragebogen (und ggf. klinischem Interview) erhobenen Daten stellen wichtige
Informationen dar, die dem Zweck dienen, uns im Rahmen der Studie ein Gesamtbild iiber Thr
Befinden und Erleben von erkrankungs- und behandlungsbezogenen Aspekten zu verschaffen.
Ubergreifendes Ziel dieser Studie ist die Verbesserung der psychosozialen Versorgung von
Patienten mit einer Tumordiagnose in Deutschland auf der Grundlage einer umfassenden
wissenschaftlichen Untersuchung.

Teilnahme an der wissenschaftlichen Studie

Ihre Teilnahme an der wissenschaftlichen Studie ist freiwillig. Die Zustimmung zur Studie
kann jederzeit widerrufen werden. Eine Nichtteilnahme hat fiir Sie keinerlei Auswirkungen auf
die aktuelle oder kiinftige medizinische Behandlung. Nach gesetzlichen Bestimmungen setzt die
Teilnahme an wissenschaftlichen Studien Thre schriftliche Einverstindniserklirung voraus.
Beiliegend erhalten Sie das entsprechende Formular in zweifacher Ausfertigung. Bei
Studienteilnahme bitten wir Sie, ein unterzeichnetes Formular beim Pflegepersonal bzw. den
Arzthelfer(inne)n abzugeben. Das zweite Exemplar verbleibt bei Ihnen.

Falls Sie nicht an der Studie teilnehmen mochten, bitten wie Sie dennoch, den kurzen
Nichtteilnahmebogen auszufiillen. Diese Angaben sind fiir die Uberpriifung der Reprisentativitiit
und die Giite der Studie sehr wichtig.
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Patienteninformation zur Studie (Seite 3)

Seite 3

Datenschutz: Sie konnen sicher sein, dass alle von Thnen im Rahmen der Studie gemachten
Angaben nach Bundesdatenschutzbestimmungen vertraulich behandelt und ausschlieBlich zu
Forschungszwecken genutzt werden. Die von Thnen und vom jeweiligen Studienarzt erhobenen
Daten werden in pseudonymisierter Form (d.h. verschliisselt durch einen fiir jeden Patienten
giiltigen Nummern- und Buchstabencode) zur wissenschaftlichen Auswertung an das
Koordinationszentrum (Institut fiir Medizinische Psychologie, Universitétsklinikum Hamburg-
Eppendorf) weitergeleitet. Thr Name und Thre Adresse werden zwecks einer moglichen
Terminvereinbarung fiir ein Interview — getrennt von Thren Fragebogendaten und fiir Dritte
unzugénglich — am Institut fiir Psychotherapie und Medizinische Psychologie, Wiirzburg,
aufbewahrt. Nach Abschluss der Datenerhebung dieser Studie werden alle personenbezogenen
Angaben wie Name und Adresse vernichtet, so dass eine personliche Identifizierung Threr
Angaben im Nachhinein ausgeschlossen ist. Alle an der Studie beteiligten Institutionen und
Mitarbeiter/innen verpflichten sich zur Wahrung des Daten- und Sozialgeheimnisses.

Wir mochten Sie herzlich um Thre Mitarbeit an dieser wichtigen Studie bitten, um eine
moglichst groBe Anzahl von Patientinnen und Patienten mit unterschiedlichen Erfahrungen im
Krankheitsverlauf und unterschiedlichen Belastungen einbeziehen zu knnen.

Bei Riickfragen steht Thnen als Ansprechpartner Herr Dr. M. Richard unter der
Telefonnummer 0931-312713 (Sekretariat) gern zur Verfiigung.

Mit freundlichen Grii3en

Ey . bk

Prof. Dr. Dr. H. Faller Prof. Dr. M. Schmidt
Institut fiir Psychotherapie und Medizinische Psychologie Medizinische Klinik und Poliklinik I

{/

Dr. phil M. Richard

Institut fiir Psychotherapie und Medizinische Psychologie
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