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Abstrakt

Einleitung:

Krebserkrankungen verursachen haufig psychosoziale und korperliche Beschwerden.
Etwa 50-60 % aller Krebspatienten winschen sich nach aktuellen Erhebungen den
Einbezug naturheilkundlicher Verfahren in ihre Therapie. Das sich in Essen und Berlin
etablierte Modellprogramm der naturheilkundlichen Onkologie, bezieht die jeweils
wissenschaftlichen Einzelelemente der Mind-Body Medizin und Ordnungstherapie mit
gesundheitsfordernden  Lebensstiimodifikationen, Achtsamkeit, Bewegungstherapie,
Kneipp-Therapie und Ernahrungstherapie, sowie zusatzlichen Aspekten aus
naturheilkundlichen Verfahren ein. Es umfasst ein 12-tagiges Intervallprogramm Uber drei
Monate mit 77 Gruppentherapiestunden sowie 100 huslichen Ubungsstunden. Ziel der
Arbeit ist die Evaluierung der Effekte und die Wirkung auf psychologische/soziale
Funktionen (v.a. Lebensqualitat) durch einen Pra/Post- und Gruppenvergleich mittels einer
prospektiven Beobachtungsstudie (Kohortenstudie) und einem nicht-randomisierten

Wartegruppen-Vergleich.

Methodik:

Es wurden von Januar 2013 - Juni 2014 alle an einer Teilnahme interessierten
onkologischen Patienten mittels prospektiver Beobachtungsstudie erfasst. Die
Gruppenbildung erfolgte durch eine unbeeinflusste Warteliste (Cut-off der Wartedauer: 4
Wochen). Die Datenerhebungen erfolgten zu Beginn, kurz nach Beendigung der
dreimonatigen Tagesklinik, sowie drei Monate spater. Die Wartegruppe wurde zusatzlich
bei Aufnahme in die Warteliste befragt.

Alle Outcomes wurden mittels validierten Fragebodgen erfasst: Die Entwicklung der
Lebensqualitat mit dem Functional Assessment of Cancer Therapy (FACT-G/B/C) und 5-
Well-Being-Index (WHO-5), Fatigue mit dem Functional Assessment of Chronic lliness
Therapy — Fatigue (FACIT-F), Angst und Depressivitat mit der Hospital Anxiety and
Depression Scale (HADS) und die Erfassung des subjektiven Wohlbefindens mit dem
Fragebogen zur aktuellen Stimmungslage (ASTS). Zusatzlich wurden kdorperliche

Aktivitaten und die Nutzung von Entspannungsverfahren registriert.



Ergebnisse:

Insgesamt wurden 100 Patienten gescreent, 86 Personen (83% Frauen, mittleres Alter
53,7 + 9,7 Jahre, 49% Brustkrebs-Patienten, 7% Kolorektaltumor-Patienten, 44%
Patienten mit anderen Tumorerkrankungen) wurden in die Studie eingeschlossen. Nach
Ausrechnung der Drop Outs (n=6) verblieben fur die per Protokoll Analyse n=46 in der
Interventionsgruppe und n=20 in der Wartegruppe. Im Vergleich mit der Wartegruppe
zeigte die Interventionsgruppe signifikant positive Veranderungen in verschiedenen
Parametern nach Teilnahme an der Tagesklinik (Verbesserung der Lebensqualitat,
Angstlichkeit/Depression und Fatigue). Die Wartegruppe verblieb dagegen auf ihrem
Ausgangswert bzw. teilweise darunter. Bei Betrachtung der Dynamik wahrend der
Intervention wurde ein grofRerer Benefit bei der Wartegruppe gesehen. Positive Resultate
aus der Follow-Up Befragung wurden fur alle Patienten beschrieben. Es ergab sich eine
gute Gesamtwirkung und eine >97%ige Empfehlung des beschriebenen

Versorgungsprogrammes.

Schlussfolgerung:

In dieser Outcome-Erhebung zeigte sich ein signifikanter Effekt der Teilnahme an einem
multimodalen  tagesklinischen, naturheilkundlichen Behandlungsprogramm im
Intragruppenvergleich und im nicht-randomisierten Kontrollgruppenvergleich. Ein Nutzen
des beobachteten Programmes, erscheint fur Patienten mit onkologischen Erkrankungen
als ergdnzende Therapie wahrscheinlich. Weitere randomisiert-kontrollierte Studien zur

genauen Evaluation der Wirksamkeit sind zu empfehlen.



Abstract

Introduction:

Cancer often causes psychosocial and physical problems. According to current surveys,
approximately 50-60% of all cancer patients would like to include methods of the
“Integrative Medicine” in their therapy. The model program of “Integrative Oncology”
treatment is established in Germany and focuses on evidence-based elements of mind-
body medicine as well as the health-supporting lifestyle modifications, mindfulness etc.
in a 12 day interval program over three months. The program includes 77 group therapy
sessions per month and 100 home practice hours. The aim of this program is to
evaluate the effect and the impact on psychological/social functions. This is achieved
through a pre-/post-group comparison by a prospective observational study (cohort

study) and a non-randomized waiting group comparison.

Methods:

From January 2013 until June 2014, all oncologic patients, who were interested in
participating in the study, were enrolled in an observing study. The groups were formed
by an uninfluenced waiting list. The data was collected at the beginning of the study,
after completing a three months period of a day clinic and again three months later. The
waiting group were also assessed upon admission in the waiting list. All outcomes were
recorded using validated questionnaires: (FACT-G/B/C), (WHO-5), (FACIT-F), (HADS)
and (ASTS). In addition, physical activity and use of relaxation procedures were

tracked.
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Results:

A total of 100 patients were screened, 86 people (83% women, age 53.7 + 9.7 years,
49% breast cancer patients, 7% colorectal cancer patients, 44% patients with other
tumor diseases) were included in the study. N=46 remained for per protocol analysis in
the intervention group and n=20 in the waiting group. In comparison with the patients of
the waiting group the intervention group showed significant positive changes in several
parameters after participation in the day clinic (e. g. quality of life, anxiety/depression,
fatigue), while the waiting group remained at its level or deteriorated. Considering the
changes in the course of the intervention, positive results from the follow-up survey
were reported for all participants of the day clinic. The overall effect was good and a

97% recommendation of the day care clinic program.

Conclusion:

In this study a significant effect was shown in participants who attended a multimodal
daytime clinic program in comparison to a non-randomized control group. A benefit of
this program for patients with oncological diseases as complementary therapy seems
likely. Further randomized controlled trials for accurate evaluation of effectiveness are

recommended.
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1 Einleitung
1.1 Karzinomerkrankungen in der Gesellschaft

Karzinomerkrankungen sind neben Herz-Kreislauf-Erkrankungen die haufigste Ursache
Morbiditdt und Mortalitat Nach den

Datenerhebungen des Robert Koch-Institutes im Rahmen Deutschen Krebsregisters

far in industrialisierten Gesellschaften.

aus dem Jahre 2012, ergab sich eine Inzidenz von 477950 Neuerkrankungen flr

Gesamtdeutschland (1).

Abbildung 3.0

Prozentualer Anteil der haufigsten Tumorlokalisationen an allen Krebsneuerkrankungen in Deutschland 2012
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Abbildung 1: Prozentualer Anteil der hdufigsten Tumorerkrankungen an allen
Krebsneuerkrankungen in Deutschland 2012 [1]

Abbildung 3.0.2
Prozentualer Anteil der haufigsten Tumorlokalisationen an alle
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Abbildung 2: Prozentualer Anteil der haufigsten Tumorlokalisationen an allen
Krebssterbeféllen in Deutschland 2012 [1]
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Seit November 2016 existieren aktualisierte Daten des Robert Koch-Institutes, welche
in dem “Bericht zum Krebsgeschehen 2016” verdffentlicht wurden (2). Hier wurde als
Bezugsjahr das Jahr 2013 zu Grunde gelegt, da fur dieses Jahr die aktuellsten
bundesweiten Daten vorliegen. Im Jahr 2013 wurde demnach bei 482.470 Menschen
erstmalig eine Krebserkrankung diagnostiziert. Die Prognose flr das Jahr 2020 fallt mit
statistisch vermuteter Inzidenz von 519.000 Neuerkrankungen noch héher aus. Grund
fur den Anstieg der Inzidenzrate ist unter anderem die demografische Alterung der
Bevolkerung. Durch den medizinischen Fortschritt und die Moglichkeit, ein hoheres Alter
zu erreichen, steigt auch die Wahrscheinlichkeit, an einer Krebserkrankung zu
erkranken. In den Untersuchungen war aber auch ein gesteigertes Langzeituberleben
der Krebserkrankungen zu beobachten (2).

Fast die Halfte aller Menschen erleidet im Laufe ihres Lebens eine Krebserkrankung.
Bei Mannern macht das Prostata-Karzinom den grofdten Anteil der jahrlichen
Neuerkrankungen aus. Bei Frauen dagegen, ist es das Karzinom der Brustdrise. Bei
beiden Geschlechtern ist das Kolonkarzinom sehr haufig und macht bei der Frau die

zweithaufigste und beim Mann (nach dem Lungenkrebs) die dritthaufigste Krebsart aus.

2.2 Krebserkrankungen insgesamt (Coo—Cg7 ohne C44)

Neuerkrankungen Frauen Minner Sterbefalle Frauen Ménner
Absolute Zahl 229920 252.550 Absolute Zahl 101.779 121.314
Mittleres Erkrankungsalter 672 68,3 Mittleres Sterbealter 74,3 726
Rohe Rate 5584 6399 Rohe Rate 2472 3077
Altersstandardisierte Rate 351,2 434, Altersstandardisierte Rate 126,7 196,5
Aktueller Trend' +0,8% -0,5% Aktueller Trend' -0,7% -1,2%
Altersstandardisierte Rate (EU) 3279 4476 Altersstandardisierte Rate (EU) 126,8 21,8
Prognose fiir 2020 (absolute Zahl) 244100 274900 Aktueller Trend (EU)' -0,8% -1,5%
Uberleben Pravalenz

Relatives 5-Jahres-Uberleben 66% 61% 5-Jahres-Pravalenz 791.770 803.780
Relatives 10-Jahres-Uberleben 61% 57% 10-Jahres-Privalenz 1.334.320 1.334.270
' durchschnittliche jahrliche Veranderung der altersstandardisierten Rate zwischen 2003 und 2013

Quelle: [2]

Abbildung 3: Epidemiologische Kennzahlen fiir Krebs gesamt, 2013, Deutschland
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Fur einige Krebserkrankungen hat sich in den letzten Jahren die Prognose verbessert.
Unter anderem ist dies auf die verbesserte medikamentdse Therapie zurlckzufuhren.
Aber auch Praventionsmal3nahmen wie zum Beispiel Vorsorgeuntersuchungen, unter
anderem das Mammographie-Screening oder die Darmkrebsvorsorge mittels
Koloskopie, haben zu Veranderungen hinsichtlich Friherkennung und friherer
Behandlung und damit erhéhten Uberlebensraten gesorgt (2).

So konnte zum Beispiel die Brustkrebssterblichkeit durch gezielte Hormontherapie
(Ostrogenrezeptorenmodulation ~ durch ~ Tamoxifen)  oder  adjuvante  neue
Therapieansatze deutlich gesenkt werden (3,4). Auch neue Ansatze zur Pravention von
Erkrankungen durch Lebensstiimodifikationen flieRen zunehmend hinzu (2). Im

Folgenden wird auf die haufigsten Entitaten naher eingegangen.

1.1.1 Mamakarzinom

In der westlichen Welt ist Brustkrebs die haufigste Todesursache bei Frauen zwischen
dem 30. und 60. Lebensjahr. In Deutschland ist das Mammakarzinom mit einem Anteil
von >30 % aller Krebsneuerkrankungen die haufigste Krebserkrankung bei Frauen mit
etwa 70.000 Neuerkrankungen pro Jahr. Etwa 17.748 Frauen und 150 Manner sind in
Deutschland 2012 an den Folgen dieser malignen Erkrankung verstorben (1).

Etwa 72.000 Neuerkrankungen von Brustkrebs gibt es jahrlich (Erhebungen des Robert
Koch-Institut 2013, (2)). Das Lebenszeitrisiko betragt etwa 12,8 % fur Frauen und 0,1 %
fur Manner. Das mittlere Erkrankungsalter betragt 64,3 Jahre bei der Frau und 69,9
Jahre beim Mann. Von 2002 bis heute ist die Inzidenz kontinuierlich gestiegen. In den
letzten Jahren wurden jedoch erstmals Hinweise darauf gefunden, dass die Inzidenz flr
Erkrankungen in einem fortgeschrittenem Stadium gesenkt werden konnte (2). Von
2005 bis 2009 wurde das Mammographie-Screening-Programm in Deutschland
etabliert. Den genauen Einfluss des Screenings kann man derzeit noch nicht benennen.
Gemaly der Erhebungen vom November 2016 sind diesbezlglich aber in den
kommenden Jahren erste Ergebnisse zu erwarten (2). Risikofaktoren flir die Erkrankung
an einem Mammakarzinom sind vor allem ein erhdhtes Lebensalter, eine genetische
Disposition durch familiare Belastung, eine frih einsetzende (vor dem 13. Lebensjahr)
sowie eine spat (Uber 55 Jahre) endende Regelblutung und menopausale
Hormontherapie, auRerdem Kinderlosigkeit oder héheres Lebensalter bei der ersten

Geburt (Uber 30 Jahre) (5—7) . Zusatzlich scheinen Bewegungsmangel, Adipositas und
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Alkoholkonsum einen negativen Pradiktor darzustellen. So wurde in einer Studie von
2007 aufgezeigt, dass korperliche Aktivitdt das postmenopausale Risiko fur ein
Mammakarzinom senkt (8). Vor allem durch eine moderate korperliche Betatigung

lassen sich deutliche Vorteile erkennen (9).

2.5 Brustkrebs (C50)

Neuerkrankungen Frauen Minner Sterbefille Frauen Manner

Absolute Zahl 71,640 682 Absolute Zahl 17.853 156
Mittleres Erkrankungsalter 64,3 69,9 Mittleres Sterbealter 72,6 74 .4
Rohe Rate 174,0 1,7 Rohe Rate 434 04
Altersstandardisierte Rate 119,3 1,1 Altersstandardisierte Rate 23,6 0,2
Aktueller Trend' +1,3% Aktueller Trend’ 1,2%
Altersstandardisierte Rate (EU) 106,6 Altersstandardisierte Rate (EU) 220 0,3
Prognose fiir 2020 (absolute Zahl) 77.6007 Aktueller Trend (EU)' 1,5%

Uberleben Pravalenz

Relatives 5-Jahres-Uberleben 88% 77% 5-Jahres-Pravalenz 315.740 2.420
Relatives 10-Jahres-Uberleben 82% 65% 10-Jahres-Pravalenz 551.960 3.760
1 durchschnittliche jahrliche Veranderung der altersstandardisierten Rate zwischen 2003 und 2013

2 unter der Annahme ab 2013 gleichbleibender Erkrankungsraten fiir Frauen zwischen 50 und 74 Jahren

Quelle: [2]

Abbildung 4: Epidemiologische Kennzahlen fiir Brustkrebs, 2013, Deutschland

1.1.2 Kolonkarzinom

Weltweit stehen Karzinome im Darmbereich bei den durch Tumore bedingten
Erkrankungen beider Geschlechter an zweiter Stelle. Jahrlich erkranken in Deutschland
33.370 Manner und 27.210 Frauen an Dickdarm- oder Enddarmkrebs (2). Es handelt
sich um eine Erkrankung, die vor allem Menschen ab dem 70. Lebensjahr betrifft. Nur
etwa 10 % der Betroffenen erkranken vor dem 55. Lebensjahr. Die regulare
Krebsvorsorge startet deshalb gezielt ab diesen Lebensjahren mit einer Wiederholung
im Abstand von zehn Jahren. Bei familidarer Disposition erfolgt eine frihere Kontrolle.
Die Atiologie ist vielseitig und noch Gegenstand der gegenwartigen Untersuchungen.
Insgesamt ist eine multifaktorielle Genese wahrscheinlich. Durch bestimmte Einflisse
der Umwelt oder Lebensflihrung kann, laut Hauser et al. aus dem Jahre 2010, die
Entstehung beeinflusst werden (10). Zusatzlich werden familiare Dispositionen
beobachtet (11). Vor allem die Ernahrung scheint einen grof3en Faktor in der
Beeinflussung fur ein malignes Geschehen zu spielen. Neben den verschiedenen
positiven und negativen Wirkungen verschiedener Nahrungsbestandteile scheint eine

ballaststoffarme Ernahrung aufgrund ihrer Verzégerung der Darmpassage negative
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Wirkungen mit sich zu bringen. So sollen bspw. auch karzinogene Bestandteile langer
auf die Schleimhaut im Darm einwirken kénnen (10). 2010 wurde der Zusammenhang
zwischen dem Auftreten von kolorektalen Tumoren und einem erhohten BMI
beschrieben (12). Dementsprechend wurde von der Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V. 2014 festgestellt, dass ein
erhdhter BMI ab >25 kg/m? und eine Zunahme des Bauchfetts das Auftreten von
Adenomen und Karzinomen begunstigen konnte (13). Die Rolle weiterer mitspielenden
Komponenten (Hormone, Bewegungsmangel etc.) ist noch unklar.

In den S3-Leitlinien werden auf Grundlage von vielzahligen Studien, die sich mit
Pradiktoren flr kolorektale Tumore beschaftigen, Praventionsmalnahmen flr
asymptomatische Patienten empfohlen. Demnach wird der Verzicht von Tabak, eine
regelmaRige korperliche Betatigung, eine Gewichtsreduktion bei Ubergewicht sowie
eine gesunde Erndhrung mit hohem Ballaststoffanteil (> 20 g/Tag), wenig Fleisch (vor

allem rotes Fleisch) und mindestens 5 Portionen Obst/Tag empfohlen (13).
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1.1.3 Lebensqualitiat und der Einfluss von Depressivitat und Fatigue bei
Krebspatienten

In der onkologischen Behandlung steht zunehmend nicht nur die Heilung einer
Erkrankung, sondern die Erhaltung oder Verbesserung der Lebensqualitdt und der
suffizienten Therapie von unerwunschten Arzneimittelwirkungen als Therapieziel im
Vordergrund (2).

Die Lebensqualitat hat laut Weltgesundheitsorganisation (WHOQO) die Definition, sie sei
die ,subjektive Wahrnehmung einer Person uber ihre Stellung im Leben in Relation zur
Kultur und den Wertsystemen in denen sie lebt und in Bezug auf ihre Ziele,
Erwartungen, Standards und Anliegen“ (14). Anhand dieser Definition wird deutlich,
dass die Lebensqualitat einer Person sowohl von objektiven als auch von subjektiven
Einflussen abhangig ist. Es gibt zusatzlich den Begriff der ,Gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat® (15). Hier werden vorrangig die subjektiven Aspekte eines bereits in die
Rolle eines Patienten gekommenen Menschen beschrieben. Hiermit verbunden sind die
Symptome von bestimmten Erkrankungen, unerwlinschte Arzneimittelwirkungen und
dessen Einfluss auf das Empfinden des Patienten. Im weiteren Verlauf der Arbeit ist
immer der letztgenannte Begriff gemeint, wenn von Lebensqualitat gesprochen wird.
Nach den Daten einer Studie der Universitat Gottingen ist festzustellen, dass die
globale Lebensqualitat bei Patienten mit Krebserkrankungen im Vergleich zur
Allgemeinbevolkerung stark abnimmt (16). Die Lebensqualitat bei Patienten mit
chronischen Erkrankungen und vor allem bei Krebspatienten ist in den meisten Studien
eine deutlich geringere als bei Vergleichsgruppen ohne Erkrankung (17). Die
Auspragung fir Folgebeschwerden (zum Beispiel die im weiteren Verlauf naher
beschriebene Fatigue) ist stark ausgepragt. Vor allem bei jungen Krebspatienten (< 39
Jahren) ist eine ausgepragte Differenz der Lebensqualitdt zu einer gesunden
Vergleichsgruppe aus der Allgemeinbevdlkerung ersichtlich (16).

In der aktuellen Verdffentlichung des Robert Koch-Institutes werden die Folgen fur die
seelische Gesundheit einer Krebserkrankung als ,verheerend“ beschrieben (2). In
vielerlei Hinsicht baut sich darauf die Zielsetzung der onkologischen Rehabilitation auf.
Dabei sollen die korperlichen, psychischen und sozialen Aspekte der
Krankheitsbewaltigung Unterstitzung erhalten. Das sogenannte “Coping”, also die
erfolgreiche Bewaltigung der Erkrankung, ist das Ziel. Hierzu gehort auch die

Steigerung der korperlichen Aktivitdt und der Entspannungseinheiten (18). Die
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Erstdiagnose, an einer Krebserkrankung zu leiden und sich daraufhin einem
entsprechenden Therapieverfahren zu unterziehen, 16st unterschiedliche Reaktionen
bei den Betroffenen aus. Haufig treten Angststorungen auf (19), wobei diese den Alltag
und die Lebensqualitat der Patienten nachhaltig beeinflussen. Dementsprechend gibt es
viele wissenschaftliche Forschungen und Ausarbeitungen von
Validierungsmaglichkeiten in Form von Fragebdgen (20). Diese sollen ein Screening
ermoglichen und werden international als Messinstrument genutzt. Auch in der hier
beschriebenen Studie finden sie Anwendung.

Auch Depressivitat ist eine haufige Reaktion auf eine gestellte Diagnose. Diese wurde
von dem Psychiater und Philosoph Karl Jaspers als eine motivlose Traurigkeit und eine
Hemmung des seelischen Geschehens beschrieben (21).

In vielen Analysen wurde auch ein prognostischer Zusammenhang zwischen einer
Krebserkrankung und einer Depression, vor allem in zeitlichem Bezug mit der
Diagnosestellung, gefunden. So wurde bei Brustkrebspatienten ein Jahr nach der
Diagnosestellung eine Pravalenz von 50 % beobachtet (22).

Der lateinische Begriff Fatigue steht fur ,Mudigkeit”. Dieser beschreibt aber nicht
anndhernd die Komplexitat, fur die der Begriff in der Onkologie steht. Fatigue hat den
gréfliten Einfluss auf die Lebensqualitat bei an Tumoren erkrankten Patienten (23) und
beschreibt dabei einen Begriffskomplex, der vor allem auch die mentale und physische
Beeintrachtigung eines Patienten integriert. Der Begriff findet haufig in der Onkologie,
aber auch in der Geriatrie und Neurologie Anwendung. Es zeigen sich bis zu 70%ige
Pravalenzen von Fatigue bei Patienten mit onkologischen Erkrankungen. Damit ist es
ein sehr ernstzunehmendes Problem bei diesem Patientenklientel (24-27). Es wird
deshalb auch vermehrt der Begriff Tumor assoziierte Fatigue verwendet.

Fatigue wurde von David Cella (Prof. of Psychiatry and Bahavioral Sciences,
Northwestern University Feinberg School of Medicine) folgendermal3en definiert: ,Die
Tumorerschopfung, auch Fatigue genannt, bedeutet eine aulierordentliche Mudigkeit,
mangelnde Energiereserven oder ein massiv erhohtes Ruhebedurfnis, das absolut
unverhaltnismaflig zu vorangegangenen Aktivitatsanderungen ist.“ (28).

Fatigue kann sowohl von der Tumorerkrankung an sich, als auch von den Folgen der
Therapie verursacht sein. Zusatzlich spielt die psychische Belastung mit mdglichen
Symptomen, wie Angsten, Depression, Schlafstérungen, Bewegungsmangel oder
Mangelerndhrung etc. eine Rolle. All diese Merkmale wiederum beeinflussen die
Lebensqualitat.
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Nach ICD ist eine Fatigue gesichert, wenn sechs der nachstehend genannten
Symptome inklusive des erstgenannten zutreffen und dies mindestens taglich fur den

Zeitraum von wenigstens zwei Wochen des letzten Monats zu beobachten ist (29):

- Ausgepragte Mudigkeit, Energieverlust, verstarktes Ruhebedirfnis, nicht im
Verhaltnis zu vorheriger Anstrengung

- Allgemeine Schwéache oder Gliederschwere

- Konzentrations- und Aufmerksamkeitsschwéache

- Verringerte Motivation und Interesse fir alltdgliche Aktivitaten

- Vermehrter Schlaf oder Schlaflosigkeit

- Fehlende Erholsamkeit bei Schlaf

- Starke Anstrengung und Bemuhung notwendig um die Inaktivitat zu Gberwinden

- Ausgepragte emotionale Reaktion auf Fatigue-Symptome

- Probleme den Alltag zu bewaltigen

- Defizite des Kurzzeitgedachtnis

Fatigue und psychische Stdérungen bei Patienten mit malignen Erkrankungen stiegen in
den letzten Jahren exponentiell (30,31). Inzwischen gibt es auch wissenschaftliche Be-
trachtungen zur Erfassung und Definition der Tumor-assoziierten Folgen. Der Vorteil der
aktuellen ICD-10-Definition ist die Option, Fatigue von moglichen anderen infrage kom-
menden Krankheitsbildern, z.B. Depressionen oder psychiatrischen Erkrankungen, ab-
zugrenzen. Auch das ,Chronische Fatigue Syndrom“ sollte davon unterschieden wer-
den, da dieses unabhangig von einer Krebserkrankung auftritt.

Die Fatigue hat starke Auswirkungen auf die Lebensqualitat der Menschen sowie deren
Aktivitat im Alltag und soziale Komponenten wie Aktivitdten und zwischenmenschliche
Interaktionen (32).

Bei einer Untersuchung von 576 Krebspatienten in Grof3britannien wurde deutlich, dass
58 % (332 von 576) von einer Fatigue betroffen waren. Allein durch die Fatigue kam es
zu einer deutlichen Reduktion der Lebensqualitat. Hierdurch entstanden soziale und
wirtschaftliche Einschrankungen, Probleme mit dem Koérperbild und der Sexualitat. An
zweiter Stelle wurde Angst (202 Patienten) genannt. Zusatzlich genannte Symptome
waren Haarausfall (143 Patienten), Schmerz (128 Patienten), Erbrechen (104
Patienten) und Diarrhoe (25,33). Diese Symptome kdnnen wiederum zu Depressivitat

und Antriebslosigkeit fuhren. Wenn bei grundsatzlich gesunden Menschen durch eine
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ausreichende Erholungsphase eine Besserung von Beschwerden nach starker
korperlicher oder psychischer Belastung erzielt werden kann, so ist dies bei
onkologischen Patienten nicht moglich. Die Belastungsgrenze ist deutlich herabgesetzt

und dies hat psychosoziale Folgen (33,34).

Es ist eine starke Diskrepanz zwischen den Einschatzungen der behandelnden Arzte
und denen der Patienten, was als belastende Symptome gilt. Viele Arzte glauben eher,
dass Schmerzen ihre Patienten am starksten bei der Absolvierung von Alltaglichem
beeinflussen. Seitens der Patienten wird die Schmerzsymptomatik aber als deutlich
weniger relevant als die Fatigue angesehen. Diesbezlglich hat noch immer die meist

zitierte Studie von Donovan zur Fatigue aus dem Jahr 1997 Gultigkeit (35).
1.2 Komplementare Medizin und der Bezug zur Onkologie

Die ,Integrative Onkologie“ ist eine kombinierte Anwendung von konventioneller (Schul-)
medizin und Komplementarmedizin bzw. Mind-Body-Medizin (36).

Zu komplementaren Behandlungsmalinhahmen zahlen unter anderem die Phytotherapie,
Akupunktur und Hydrotherapie, aber auch Entspannungsverfahren, Yoga und
Meditation. Die Mind Body Medizin bertcksichtigt den Einfluss von Geist und Psyche
(Mind), sowie dem Korper (Body) und daraus resultierende Verhaltensweisen im
Umgang mit Gesundheit und Krankheit. Hierbei werden die direkten und indirekten
Wirkungen auf Gedanken und Gefuhle, sowie daraus resultierende interpersonelle
Verhaltensweisen und korperliche wie auch soziale Aspekte betrachtet. Das
entscheidende Ziel hierbei ist die Férderung der Selbstwirksamkeit (36).

Lange Zeit wurde der Begriff ,Complementary and Alternative Medicine* (CAM)
verwendet. Auch die in dieser Arbeit vergleichenden Studien, verwenden diese
Beschreibung in ihren Analysen. Dieser Begriff wurde in den letzten Jahren durch
,LCcomplementary and Integrative Medicine“ (CIM) oder kirzer auch ,Integrative
Medicine“ ersetzt. Die Integrative Medizin umfasst neben der konventionellen (Schul-)
medizin, auch Verfahren der Naturheilkunde und die Mind-Body-Medizin (37).

Die Lehre an den Universitaten umfasst inzwischen feste Inhalte zur Naturheilkunde.
Ursachlich dafir ist, dass immer haufiger Erganzungen zur schulmedizinischen und
einer durch Leitlinien gepragten Behandlung gewlnscht werden.

Zuletzt wurde in einer Ende 2014 veroffentlichten Querschnittsstudie der Charité
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gezeigt, dass uUber 64 % der im Rentenalter (Uber 70 Jahre) befindlichen Bevdlkerung
aus Berlin und Brandenburg Naturheilmittel benutzen wirden (38). Betrachtet man
Untersuchungen, die sich mit dieser Thematik beschaftigen, so stellt man fest, dass es
weltweit gesehen, aufgrund von Variationen der Begriffsdefinition Komplementdrmedizin
und unterschiedlich gewahltem Studienaufbau und verschiedenen Stichproben, zu einer
grolRen Varianz der Pravalenzen kommt. Es gibt Schwankungen der Pravalenz im
Bereich von 9-80% (39-41). Insgesamt ist der Anteil derer, die CIM bei
schwerwiegenden Erkrankungen anwenden, hoher. Aber auch Patienten mit
chronischen Erkrankungen, wie Kopf- und Rickenschmerzen, nutzen die
Komplementarmedizin haufig, wobei hierbei die Akupunktur und die Homdéopathie am
haufigsten genutzt werden (40,42,43). Die Grunde fur eine Anwendung sind vielfaltig.
Viele Patienten nutzen CIM, um unerwlnschte Arzneimittelwirkungen der
konventionellen Therapie zu lindern (44). Andere sehen die Komplementarmedizin als
eine Mdglichkeit, ,nichts unversucht zu lassen”, oder es ist einfach das gewulnschte
Ziel, die Lebensqualitat zu steigern (45). In vielen Studien wird bei Patienten mit
malignen Erkrankungen immer wieder als oberste Motivation fur eine Anwendung von
naturheilkundlichen Verfahren, die Starkung des Immunsystems genannt. Es folgt
darauf die Hoffnung, die Krebserkrankung gunstig zu beeinflussen und zum anderen die
Lebensqualitat zu steigern (46). Aber die Kontroverse uUber die Wirksamkeit von
naturheilkundlichen Therapien in Bezug auf korperlichen und seelischen Erkrankungen

wird immer noch stark diskutiert (43).

Pravalenz von Komplementarmedizin im Bereich der Onkologie

Studien Uber die Pravalenz von CIM schwanken, wie bereits im vorherigen Abschnitt
beschrieben, sehr stark. Auch im Bereich von onkologischen Erkrankungen sind
erhebliche Varianzen von 7-64 % zu beobachten (47). Dieses ist mdglicherweise den
unterschiedlichen Therapieangeboten fur verschiedene Erkrankungen, die alle unter
den Begriff CIM fallen, geschuldet. Haufig werden auch verschiedene Therapieformen
gemeinsam eingesetzt oder kombiniert. Die Ergebnisse sind letztlich nicht einer
bestimmten Therapieform zuzuordnen bzw. es variiert das Ansprechen bei
verschiedenen Symptomen. Leider gibt es nur wenige Studien, welche eine Pravalenz
der Anwendung von CIM in Europa, einschlieBlich Deutschland, im Vergleich zeigt. In

einer Erhebung, welche 14 Lander spezifisch vergleicht (ausgenommen Deutschland),
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ergab sich eine besonders hohe Pravalenz in Italien mit 73,1 %. Im Durchschnitt lag sie
fur die europaischen Lander bei 40 % (48).

In einer Studie von Weis et al. wurden unkonventionelle Methoden in der Krebstherapie
im Hinblick auf die personlichen Erwartungen, Motivation und psychosozialen Aspekte
von Patienten untersucht. Fast 60 % der Untersuchten waren bereits im Jahr 1998
gewillt, sich einer solchen Therapie erganzend zur konventionellen Therapie zu
unterziehen. Vor allem Brustkrebspatienten waren mit annahernd 70 % motiviert,
unkonventionelle Methoden anzuwenden. Hier war die Misteltherapie mit 61,6 % die am
haufigsten angewandte Therapie, gefolgt von der Einnahme von Vitamin- und
Spurenelement-Praparaten. Es konnte gezeigt werden, dass die grundsatzliche
Motivation der Patienten zu erganzenden Therapiemalinahmen sehr hoch ist. Vor allem
die Bereitschaft, selbst aktiv zu sein, wurde hierbei hervorgehoben. Die Hoffnung auf
die Erhéhung der Lebensqualitdt und eine positive Wirkung auf die Prognostik waren
Grlnde fur diese nachgewiesene Motivation (46).

In vielen Befragungen wird nach den Grunden der Anwendung von komplementarer
Medizin gefragt. 75 % derer, die an diesem Ansatz Interesse hatten, gaben an, sie
,wollen nichts unversucht lassen® (45,49). Auch in einer in der Schweiz im Jahre 2001
durchgefuhrten Studie, war die Anwendungshaufigkeit von CIM mit 42 % unter
Patienten mit Krebserkrankungen sehr hoch (45). Es lasst sich generell sagen, dass die
Anwendungsbereitschaft bei Krebspatienten zwischen den einzelnen Studien stark
schwankt. In einigen Studien entsteht der Verdacht, dass Patienten besonders bei
schwerwiegenden Krebserkrankungen haufig zu CIM neigen. So wurde zum Beispiel
eine gehaufte Anwendung bei Patienten mit Pankreas-Tumor, Leberkarzinom,
Knochenmarkkrebs und Gehirnmetastasen gefunden (48). Wenn man die haufig
genutzten Anwendungen innerhalb von CIM betrachten modchte, so fallt haufig die
Phytotherapie als die am meisten praktiziete Therapie auf. Es folgen
Entspannungsverfahren, Homdopathie, Vitamine, Mineralien und andere spirituelle
Therapien (48).

Der Genderaspekt wird in den meisten Studien, die eine Behandlung von CIM bei
onkologischen Patienten untersuchten, deutlich. Die Bereitschaft fur die Anwendung
von Komplementarmedizin unter Frauen ist hier verbreiteter als unter Mannern. Es zeigt
sich, bei der Eruierung der allgemeinen Pravalenz von CIM (unter Betrachtung aller
mdglichen Erkrankungen) in einigen Untersuchungen, dass onkologische Patientinnen

das grolite Patientenkollektiv darstellen. Am meisten wird hier das Mammakarzinom
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genannt, welches wiederum das am haufigsten diagnostizierte Karzinom bei Frauen ist
(50,51). In einer Untersuchung von 115 Brustkrebspatientinnen ergab sich, dass etwa
60 % nach Abschluss ihrer konventionellen Therapie noch weiter CIM anwendeten. Hier
waren vor allem die jungeren Patienten und solche mit einer frGhen Diagnose
Uberproportional vertreten (50). Es wurden verschiedene Untersuchungen durchgeflihrt,
um die Person, die typischerweise Komplementarmedizin anwendet, naher zu
definieren. Dabei wurden das weibliche Geschlecht, jungeres Lebensalter und ein
hoherer Bildungsstand als Indikatoren ausgemacht (48,52). In anderen Untersuchungen
war das Geschlecht kein Pradiktor, allerdings ein hdherer Schulabschluss oder eine

héhere berufliche Position (53).

Es lasst sich feststellen, dass, anhand derzeitiger Studien, eine Definition eines
Musterpatienten, der am haufigsten CIM anwendet, nicht mdglich ist. Begrindet liegt
dies darin, dass es zu viele Unterschiede im Hinblick auf die Ergebnisse der einzelnen
Studien gibt. Ein hoheres Interesse bezuglich des Themas in der Allgemeinbevolkerung
und eine deutliche Zunahme der chronischen bzw. malignen Erkrankungen lassen sich
dennoch nachweisen. Weiterhin ist ein stetig steigendes Interesse an CIM in den letzten
Jahren zu beobachten. Dies lasst sich nicht zuletzt auch anhand der immer grol3er
werdenden Datenbank, die fur Studien zur Verfigung stehen, verdeutlichen.

In einer Studie mit vergleichbarem Angebot einer naturheilkundlichen Tagesklinik der
Universitat Duisburg-Essen (Klinik fir Naturheilkunde der Kliniken Essen-Mitte) (54),
wurde bereits in einer prospektiven Beobachtungsstudie ohne Gruppenvergleich die
Effekte eines Achtsamkeits-basierenden Tagesklinik-Programmes bei Krebspatienten
analysiert.  Hier wurden vor allem  Verbesserungen hinsichtlich  der
gesundheitsassoziierten Lebensqualitdt und mentalen Gesundheit beobachtet (55).
Eine ausflhrliche Vorstellung erfolgt im Vergleich mit der vorliegenden Studie in der

Diskussion.

23



1.3 Mind Body Medizin

Ein Konzept, welches auf physische, psychische, soziale, spirituelle und
verhaltensbezogene Aspekte von Krankheitsverarbeitung abzielt, ist die Mind-Body-
Medizin (MBM). Pioniere dieses Konzeptes sind der Kardiologe Prof. Dr. Herbert
Benson (Mind/Body Medical Institute, Harvard Medical School, Boston) und Prof. Dr.
Jon Kabat-Zinn (Stress Reduction Clinic, Massachusetts Medical School, Worcester).

MBM soll im Alltag gesundheitsférdernde Malinahmen und die Eigeninitiative in
Gesundheitsfragen unterstitzen. Es stehen die Komponenten des Geistes, der Psyche
(Mind), des Korpers (Body) und daraus resultierende Verhaltensformen im Fokus. Die
Mind-Body-Medizin unfasst eine Vielzahl von Techniken und Methoden mit deren Hilfe
sich der Geist/die Psyche (Mind) und der Kérper (Body) gegenseitig positiv beeinflussen
kénnen. Es geht darum, dass auf der einen Ebene etwas getan wird und dadurch die
andere Ebene beeinflusst wird: Bewegung (Body) verbessert die Stimmung (Mind),
Visualisierung (Mind) kann zur Schmerzlinderung (Body) fuhren. Nicht zuletzt durch die
gegenseitige Interaktion der Komponenten, kommt es zu einer Wirkung und
Beeinflussung von inneren Einstellungen und Gedanken oder Gefihlen. Einer der
wichtigsten Aspekte dieses Ansatzes ist es, dass der Patient selbst aktiv wird und eine
gewisse ,Selbstfursorge® entwickelt (56). An dem Ansatz sind, neben
naturheilkundlichen Verfahren, verschiedene wissenschaftlich fundierte
Behandlungsmethoden angelehnt, mit denen neue Strategien entwickelt werden sollen.
MBM umfasst u.a. eine gesunde Ernahrungsform (speziell fur diese Arbeit: eine
vegetarische mediterrane Vollwert-Ernahrung), Bewegung, Entspannung,
Achtsamkeitstraining/Meditation und auch den sozialen Aspekt sowie
Stressmanagement. Aufgrund der wachsenden Akzeptanz wird MBM bereits vielfach in
Reha-Kliniken und weiteren Einrichtungen einerseits als erganzende Therapieform,

andererseits auch als Mono-Therapie angeboten.

1.3.1 Entspannungstechniken, Achtsamkeitsiibungen und Meditation

Entspannungstechniken bilden ein Element der Mind-Body-Medizin. Mittlerweile gibt es
multiple Entspannungsverfahren zur Auslésung der damit einhergehenden
relaxierenden Aspekte mit nachgewiesener Wirkung — z.B. Muskelrelaxation nach

Jacobson, Achtsamkeitsibungen, Autogenes Training, QiGong, Meditationen und Yoga.

24



1.3.1.1 Autogenes Training

Dabei handelt es sich um ein Entspannungstraining, das auf Autosuggestion basiert.
Entwickelt wurde dieses Verfahren von dem Berliner Psychiater Johannes Heinrich
Schultz, der bereits Erfahrungen in Hypnose gemacht hatte. Er hatte dieses Verfahren
1926 erstmals der Offentlichkeit vorgestellt. Ziel ist es, die eigenen Kérperfunktionen in
einen beruhigenden Modus zu versetzen und einen tiefen Entspannungszustand zu
erfahren. Hierfir kann der Anwender die Therapie in jeglicher Koérperposition
durchfiihren. Es soll versucht werden, sich mit bewusster Atmung von unnétigen
Gedanken zu befreien und sich dann auf bestimmte Korperteile oder Funktionen zu
konzentrieren. Dabei soll das Umfeld ausgeblendet werden. Es wurden einige Studien
zur Wirksamkeit von Autogenem Training auf bestimmte Erkrankungen durchgefihrt. In
einer von Hidderly & Holt 2004 in England durchgefihrten Studie bei
Brustkrebspatienten wurde die Wirkung von wdchentlichen Therapiesitzungen mit
Autogenem Training uber zwei Monate lang beobachtet. Hierbei konnte statistisch eine
Verbesserung ausgemacht werden. Frauen, denen es gelang, einen meditativen
Zustand zu erreichen, hatten zusatzlich einen Anstieg der Immunantwort (57). Zudem
wurde als Erfolg der Therapie haufig eine Reduktion der durch Chemotherapien

ausgeldsten unerwlunschten Arzneimittelwirkungen genannt (58).

1.3.1.2 Progressive Muskelrelaxation nach Jacobson

Das Verfahren der muskularen Entspannung wurde in den 1930er Jahren von Edmund
Jacobson entwickelt. Hierbei geht es um eine willentliche Anspannung und
Entspannung des Kdérpers. Der Durchfiihrende spannt zuerst bestimmte Muskelpartien
an und halt diese Spannung fur einige Sekunden. Darauf folgt die gezielte Entspannung
durch das Loslassen. Dies soll dazu fuhren, dass man im Alltag bewusster
Entspannungen hervorrufen kann. Durch die Reduktion der Aktivitat der Muskelpartien
sollen auch andere Nervenbahnen entlastet werden. Studien, in Kombination von
Muskelrelaxation nach Jacobson mit Krebserkrankungen, sind selten. In einigen finden
sich Hinweise auf eine Verbesserung von Angstlichkeit unter Chemotherapie (59). Die
Verknipfung von Progressiver Muskelrelaxation mit Psychotherapie wurde 2015 bei
Patienten mit Brustkrebs und Prostatakrebs untersucht. Es konnte eine signifikante
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Verbesserung hinsichtlich Angst und Depressionen beobachtet werden (60). Die
genaue Funktionsweise ist aber nicht abschlieRend geklart. Einige Beobachtungen bei
Krebspatienten ergaben eine subjektive Verbesserung der wahrgenommenen
Selbstkontrolle (61).

1.3.1.3 Achtsamkeit und Meditation

Der Ursprung des Aspektes der Achtsamkeit liegt im Buddhismus. Es ist nach Kabat-
Zinn ,das Bewusstsein, das entsteht, indem man der sich entfaltenden Erfahrung von
einem Moment zum anderen bewusst seine Aufmerksamkeit widmet, und zwar im ge-
genwartigen Augenblick und ohne dabei ein Urteil zu fallen“ (62,63). Dies wird vor allem
neben konkreten Ubungen auch als Empfehlung fiir den Alltag angefiihrt. Seit Ende der
1970er-Jahre wurden weitere therapeutische Ansatze aus diesem Prinzip heraus entwi-
ckelt. Dabei integrierte sich die Stressbewaltigung durch Achtsamkeit (Mindfulness-
based Stress Reduction) in die CIM. Achtsamkeit ist aber generell ein Grundprinzip der
meditativen Techniken, so wie Yoga und Kérpertechniken wie z.B. der Body Scan. Mit
zunehmender Ubung wird sie zu einer Haltung — das ist der wesentliche Unterschied zu

Entspannungsibungen.

Der Begriff der Meditation stammt von dem lateinischen: “mediatio” und heil3t Ubersetzt
“nachdenken/nachsinnen”. Durch verschiedene Ubungen von Entspannung und Acht-
samkeit wird ein Bewusstseinszustand angestrebt, der frei von Gedanken ist. Teilweise
wird der Begriff auch auf “mederi” zurickgeflihrt, was so viel wie “heilen” bedeutet. Ka-
bat-Zinn zum Beispiel sieht die Meditation als Werkzeug, welches ,das rechte innere
Mal} des Seins erkennt und versteht” (64). Die Meditation hat religiose Wurzeln und
wird als Mittel genutzt, um spirituelle Ziele zu erreichen. Die Anwendungen sind vielfal-
tig, genauso wie die Methoden und einzelnen Varianten. Achtsamkeit ist ein wichtiger
Bestandteil der Meditationsformen. Achtsamkeitsmeditation in einer sakularen Form
kann als eine der am besten untersuchten Verfahren der CIM angesehen werden. 2003
wurde eine randomisierte kontrollierte Studie von Davidson et al. durchgeflhrt. Hier
wurde ein Gruppenvergleich von einer Achtsamkeits-Interventionsgruppe mit einer Kon-
trollgruppe durchgefiihrt. Es konnte bei der Interventionsgruppe eine signifikant grofier
ausgepragte Aktivierung von linksfrontalen Hirnarealen festgestellt werden. Betroffen
sind genau die Bereiche, die sowohl fur die Selbstwahrnehmung als auch fur Empathie

stehen. Auflerdem wurde eine ausgepragte hohere Immunfunktion nachgewiesen, die
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anhand der Bestimmung des Antikorpertiters nach einer Grippeschutzimpfung bestimmt
wurde (44).

1.3.1.4 Qigong

Hierbei handelt es sich um eine aus China stammende meditative Bewegungsform, die
teilweise aus der Kampfkunst stammt. Hierzu gehéren unter anderem Atemtechniken,
Meditationen und Korperibungen. Der dahinterstehende Gedanke ist es, den
sogenannten Qi-Fluss im Korper zu harmonisieren. Qi bedeutet wortlich Ubersetzt Luft,
gemeint ist aber die Energie bzw. der Atem. In den 1950er-dahren nutzte der Arzt Liu

Guizen diese meditative Bewegungsform erstmals zur Behandlung von Krankheiten.
1.3.1.5 Tai Chi

Diese Methode entstand aus der chinesischen Kampfkunst und wird ebenfalls als
meditative Bewegungstechnik genutzt. Durch die flieRenden Bewegungen soll eine
Entspannung fir Korper und Seele erreicht werden. Verbunden wird dies mit ruhiger
und der Bewegung angepasster Atmung. 2008 wurde bei Brustkrebspatienten durch Tai
Chi Chuan eine Veranderung der Zytokine und eine Verbesserung der subjektiv

bemessenen Lebensqualitat untersucht und positiv bestatigt (65).
1.3.1.6 Yoga

Bei Yoga handelt es sich um eine indische Lebensphilosophie mit verschiedenen
Elementen, z.B. Kdrper- und Atemiibungen. Uberlieferungen zufolge wurden die ersten
Schriften Uber Yoga bereits im Jahr 800 v.Chr. niedergeschrieben. Im Hinblick auf die
Semantik betrachtet, stammt das Wort Yoga vom Begriff Yuj. Dieser stammt aus dem
Sanskrit und bedeutet ,Einheit”. Hierbei ist am ehesten eine Verbindung zwischen dem
Kérperlichen und dem Geistigen gemeint.

Es gibt viele Arten und Unterformen des Yoga und aktuell entwickeln sich auch
weiterhin neue Varianten. In der westlichen Gesellschaft wird Yoga nun auch in der CIM
als ein wichtiges Element genutzt.

Die Wirksamkeit von Yoga bei Brustkrebs ist inzwischen durch einige Metaanalysen
belegt und zeigt in Untersuchungen mittlere Effektgroen auf die Lebensqualitat sowie
Angst, Depressivitat und Fatigue. Auch eine Reduktion von menopausalen Symptomen

bei Mammakarzinom-Patienten konnte durch eine Kombination von Yoga und
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Meditation erreicht werden (66—70). Hinsichtlich der Wirkung von Yoga gibt es eine
Vielzahl von Untersuchungen. In einer Studie von Mammakarzinom-Patientinnen wurde
bei einer Interventionsgruppe, welche Yoga anwendete, im Vergleich zu einer
Wartegruppe, ein signifikanter Unterschied hinsichtlich von Lebensqualitat festgestellt
(71).

In einer Studie aus dem Jahre 2013 wurde die Wirksamkeit einer lyengar
Yogaintervention bei Patienten mit chronischen Nackenschmerzen untersucht. Es
wurde die Wirksamkeit mit einem selbstdurchfihrbaren Nackenubungsprogramm
verglichen. In der randomisiert kontrollierten klinischen Studie haben die Patienten der
Yogagruppe 90 Minuten pro Woche uber neun Wochen therapeutischen lyengar
Yogaunterricht erhalten. Der auf einer visuellen Analogskala bestimmte Ruheschmerz
verringerte sich in der Yogagruppe ebenso signifikant, wie der durchschnittlich
bemessene Schmerz bei Belastung. AuRerdem wurden Verbesserungen bezlglich
Angst und Depressionen und weiterer Parameter hinsichtlich der Lebensqualitat erzielt
(72).

In einer weiteren Studie aus dem Marz 2017 konnte aufgezeigt werden, dass Yoga in
Kombination mit speziell durchgefihrten Atemibungen (funf gleichmaliige Atemziige
pro Minute), insbesondere in Hinsicht auf Depressionen, eine positive Wirkung hat.

Es wurde eine Intervention Uber 12 Wochen mit einer Intensitat der Ausubung von 2-3
x/Woche Uber 90 Minuten untersucht. Es ergab sich ein signifikant gebessertes
klinisches Bild hinsichtlich der Depression, aber auch eine nachweisliche Wirkung auf
die Hormonzusammensetzung im Korper. Der GABA-Spiegel, welcher haufig mit einer
Depression einhergeht, erhohte sich wahrend der Yoga-Erhohungen um
durchschnittlich 27% (73).
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1.3.2 Erndahrungstherapie

Die Ernahrung ist seit Jahren Bestandteil aktueller Forschungen im Bereich der Primar-
und Sekundarpravention. Im Gegensatz zu Krebserkrankungen, ist fir metabolische
Erkrankungen oder Herzkreislauferkrankungen die Ernahrung als Risikofaktor bereits
etabliert. Es wurden allerdings schon mehrfach Ernahrungsformen als
Forschungsgrundlage fur das Entstehen von Krebserkrankungen herangezogen. Unter
anderem wurde eine Analyse des Ernahrungsmusters von 165 Brustkrebspatientinnen
unter dem Titel ,Wie ernahren sich Frauen mit  Brustkrebs in
Deutschland? durchgefihrt. In dieser Studie zeigte sich, dass die Patientinnen nur
wenig Getreideprodukte, Gemuse, Obst und Fisch gegessen hatten. Dagegen konnte
ein erhéhter Konsum von Fleisch- und Wurstprodukten gesehen werden (74,75) .

Es gibt verschiedene Nahrungsmittel, die immer wieder in Verbindung mit der
Entstehung von malignen Erkrankungen gebracht werden. Unter anderem wird der
Fleischkonsum als Verursacher von Krebserkrankungen gesehen und damit zu einem
beliebten Pradiktor in Studien. Vor allem rotes Fleisch steht hier im Fokus. Dabei wird
vermutet, dass die im Fleisch enthaltenen Aminosauren aber auch das Ham-Eisen und
unter anderem Stoffe wie Nitrosamine unter die karzinogenen Faktoren darstellen (76).
2015 stufte die internationale Agentur fur Krebsforschung (IARC) den Verzehr von
rotem Fleisch als ,wahrscheinlich karzinogen flir den Menschen® ein. AuRerdem werden
Fleischprodukte insgesamt sogar als Gruppe 1-Karzinogen eingestuft. Damit ist es in
der gleichen Kategorie wie der Tabakkonsum (77).

In einer im Mai 2015 veroffentlichten Studie aus Kalifornien (Loma Linda University)
wurden 96.354 Sieben-Tages-Adventisten, die sich teilweise vegetarisch ernahrten,
untersucht. Hier wurde gesehen, dass diese im Vergleich zu den Omnivoren ein 19 %
geringeres Risiko fur Dickdarmkrebs und ein 29 % geringeres Risiko flir Mastdarmkrebs
hatten (62). Die Ernahrungstherapie im Sinne einer pflanzenbetonten, mediterranen und
vollwertigen Ernahrungsform erscheint als sinnvoll und umsetzbar in der Primar- und
Sekundar-Pravention bei Brust- und Darmkrebs.

Auch wurde bereits mehrfach der Zusammenhang zwischen der Entstehung von
Krebserkrankungen und der Ernahrung mit hohem glykamischen Index untersucht. Hier
scheinen Insulin und IGF-1 als mdgliche karzinogene Faktoren eine Rolle zu spielen.
So konnte in einer italienischen Studie eine Korrelation einer solchen Kostform und dem

Risiko fur ein kolorektales Karzinom gefunden werden (78). In einer Ubersichtsstudie

29



kam man zu dem Ergebnis, dass ein erhdhtes Korpergewicht mit einem erhohten Risiko
fur Brustkrebs assoziiert sein kann. Hintergrund ist auch die erhéhte Insulinproduktion
mit Auslosung von weiteren Folgereaktionen (79).

Die mediterrane Vollwerterndhrung ist eine Erndhrungsform, welche in der
onkologischen naturheilkundlichen Tagesklinik Berlin seit Jahren angewandt wird.
Grundprinzip der Ernahrung ist die Vollwerterndhrung nach Leitzmann (80). Dies ist
eine Uberwiegend pflanzliche Ernahrungsweise, bei der Lebensmittel bevorzugt werden,
die nicht stark verarbeitet werden. Eine Erweiterung erfolgt durch die mediterrane
Ausrichtung, in welcher bestimmte Speisedle verwendet werden. Hierzu zahlen
Olivendl, Leindl und Rapsol. Zusatzlich wird die Erndhrung um eine Vielzahl an
Hulsenfrichten, Gewurzen, Nissen und Samen erweitert. Eine gezielte Anwendung von
Krautern und Gewurzen soll zudem reichlich sekundare Pflanzenstoffe liefern (63).
Diese Kostform wurde bereits in einer randomisierten Studie an Patienten mit koronarer
Gefallerkrankung untersucht. Hier ergaben sich neben der guten Akzeptanz der
Ernahrungsform eine Verbesserung, sowohl der subjektiv messbaren Lebensqualitat,
als auch physiologische Parameter. Zum Beispiel ergab sich eine Regredienz von
hypertonen Blutdruckwerten und es wurde eine Reduktion der krankheitsspezifischen

Symptome wie Angina-Pectoris-Beschwerden festgestellt (81).

1.3.3 Bewegungstherapie

Es lassen sich durch Bewegung und Fitness viele positive Effekte auf den Stoffwechsel
des Korpers zur Pravention von Krankheiten (Diabetes, Hypercholesterinamie, Herz-
Kreislauf-Erkrankungen) erreichen. Erganzend wird Bewegung auch als Therapieform
bei schon bestehenden psychischen und physischen Erkrankungen genutzt. In der Ver-
gangenheit wurde vermehrt die Wirkung einer sportlichen Betatigung bei Patienten mit
Krebserkrankungen untersucht.

Eine moderate und regelmaliige korperliche Betatigung ist fir die Gesunderhaltung des
Organismus wichtig. Dadurch werden nicht nur Nebenwirkungen von Therapien gemin-
dert, sondern auch die Leistungsfahigkeit und das Selbstbewusstsein gestarkt. Hier-
durch kann sich die Lebensqualitat deutlich verbessern. In einer Studie haben Wissen-
schaftler der Deutschen Sporthochschule Koln und der Universitat Koln herausgefun-
den, dass sich Sport positiv auf das Immunsystem von Krebspatienten auswirkt. Die

Ergebnisse diese Studie wurden auf dem 31. Deutschen Krebskongress vorgestellt.
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Unter anderem wurde dargelegt, dass Patienten mit regelmalliger korperlicher Betati-
gung mehr naturliche Killerzellen, welche eine essentielle Rolle in der Detektion und
Abtotung von Tumorzellen spielen, zur Krebsabwehr besitzen (82).

Es existieren mehrere Studien, die darlegen, dass eine positive Wirkung von korperli-
cher Betatigung auf den Koérper und die Psyche maglich ist. Bei onkologischen Patien-
ten scheint es unter anderem bei auf Tumor assoziierter Fatigue sehr positive Wirkun-
gen zu geben (83).

Aber auch die Inzidenz und Mortalitat war in diesem Zusammenhang Gegenstand von
Untersuchungen. Bei regelmafiger moderater korperlicher Aktivitat wurde im Jahr 2008
bei Frauen ein um 30 % reduziertes Brustkrebsrisiko festgestellt (84). Bei einer Unter-
suchung von fast 3.000 Brustkrebspatientinnen konnte in der U.S. Nurse Health Studie
mit regelmafiiger moderater Bewegungstherapie (Walking) von 3-5 x pro Woche, eine
Reduktion des Mortalitatsrisikos um 50 % erzielt werden (85). Die Studien variierten
bezuglich verschiedener Parameter allerdings stark. Vor allem scheinen die verschie-
denen Krebsarten und die grof3en Unterschiede der Patienten (Alter, Geschlecht, Ge-
wicht etc.) deutliche Unterschiede in den Ergebnissen der Studien zu verursachen.
Viele Studien beinhalten kombinierte multimodale Anwendungen, wie eine Kombination
von Ernahrungstherapie und Bewegungstherapie. In einer prospektiven Kohortenstudie
wurden bei 1490 Brustkrebspatienten durch den Konsum von mindestens funf Portio-
nen Obst oder Gemuse am Tag sowie die Durchfihrung von mindestens 6 Sporteinhei-
ten von je 30 Minuten pro Woche, ein besseres Uberleben von bis zu 50% Uber einen

Untersuchungszeitraum von sechs Jahren beschrieben (86).

1.3.4 Kneipp-Hydrotherapie

Die Kneipp-Therapie geht v. a. zurick auf Sebastian Kneipp (1821-1897). Schon zu
seinen Lebzeiten war die Hydrotherapie als Therapieansatz durch Johann Sigmund
Hahn (1696—1773) bekannt und wurde von Kneipp weiterentwickelt. Die Hydrotherapie
ist im heutigen Konzept eine der funf Saulen der Kneipp-Therapie. Diese umfassen:
Hydrotherapie, Phytotherapie, Bewegung, Erndhrung und Ordnungstherapie. Die
Kneipp-Therapie hat sich inzwischen in der klinischen Naturheilkunde als
Kernbestandteil etabliert.

Die Hydrotherapie beinhaltet hierbei fast immer eine Anwendung mit dem Element
Wasser in verschiedenen Aggregatszustanden. Inzwischen unterscheidet man tber 100
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verschiedene Anwendungen (u.a. Waschungen, Gusse, Bader). Laut Kneipp hat das
Wasser, ein sehr einfach zu beschaffendes Hilfsmittel, eine grof3e Heilkraft: ,Das
Wasser, insbesondere unsere Wasserkur, heilt alle Uberhaupt heilbaren Krankheiten”
(87). Den Effekt beschrieb er nach seinen damaligen Erkenntnissen. Das Wasser hatte
demnach die Eigenschaften,

,a) die Krankheitsstoffe im Blute aufzulésen;

b) das Aufgeldste auszuscheiden,;

c) das so gereinigte Blut wieder in die richtige Zirkulation zu bringen;

d) endlich den geschwachten Organismus zu stahlen, das ist, zu neuer Tatigkeit zu
kraftigen.“ (87)

Der Wechsel zwischen warm und Kkalt wirkt nach heutigen Erkenntnissen
durchblutungsférdernd. Durch den Kaltereiz kommte es zu einer Kontraktion der
Blutgefalle. Reaktiv bzw. bei GuRwechsel kommt es zu einer Gefalirelaxation mit
vermehrter Durchblutung der durch das Gefal3 versorgten Gebiete.

Wasser I6st als guter Warmetrdger starke physikalische Reaktionen auf den
therapeutischen Reiz aus. Die Adaptation auf diesen therapeutischen Reiz unterstitzt
zahlreiche gesundheitsférdernde metabolische, immunologische und neuroendokrine
Steuerungsorgane im Korper. Hier kann neben Kalte auch starke Warme
(Hyperthermie) zur Therapie eingesetzt werden. Die klinische Evidenz zur
Hydrotherapie ist nur teilweise vorhanden. In der Anwendung profitieren Patienten
haufig sehr gut von den auch schwerpunktmaBig selbst durchfihrbaren
hydrotherapeutischen MalRnahmen. Klinische Studien belegen die Wirksamkeit der
Hydrotherapie insbesondere fir Bluthochdruck, Depressionen, Varikosis und
Herzinsuffizienz. In einer Studie der Medizinischen Hochschule in Hannover aus der
Klinik der Rehabilitationsmedizin ergab sich fur eine Versuchsgruppe eine signifikante
Abnahme der Muskelspannung bei der Anwendung von Béadern. Auch im Bereich des
subjektiven Wohlbefindens kam es zu einer signifikanten Abnahme der Mudigkeit,
Deprimiertheit und Angstlichkeit, im Gegenzug jedoch zu einer signifikanten Zunahme
von Stimmung und Selbstsicherheit (88).
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1.4 Die Tagesklinik naturheilkundliche Onkologie des Immanuel Krankenhauses
Berlin

1.4.1 Geschichtliches

Die Tagesklinik fur naturheilkundliche Onkologie ist innerhalb der Regelversorgung Teil

der Abteilung und des Zentrums fir Naturheilkunde des Immanuel-Krankenhauses

Berlin. Die Abteilung ist zudem Standort der Stiftungsprofessur flr Kklinische

Naturheilkunde der Charité Universitatsmedizin Berlin. Mit Prof. Buhrung wurde im

Januar 1989 im Klinikum Steglitz und Krankenhaus Moabit der erste Lehrstuhl fur

Naturheilkunde geschaffen. Seit Oktober 2001 besteht die Abteilung Naturheilkunde im

heutigen Immanuel Krankenhaus Berlin. Im Januar 2009 wechselte die Leitung der

Abteilung, sodass diese seither durch Prof. Dr. Michalsen geleitet wird. Im Januar 2010

wurde die Tagesklinik Naturheilkunde fur chronisch erkrankte Menschen am Standort in

Berlin Wannsee eroffnet und im Februar 2011 die Tagesklinik naturheilkundliche

Onkologie.

Somit gibt es zwei tagesklinische Behandlungsangebote, fiir onkologische Patienten

und fur Patienten mit allgemeinen internistischen Indikationen und Schmerzsyndromen

(56).

Das Konzept der angebotenen Therapieprogramme basiert unter anderem auf Arbeiten

folgender Forschergruppen:

- Symptom Reduction Program und Cancer program des Mind/Body Medical Institute
der Harvard Medical-School unter der Leitung von Prof. Dr. Herbert Benson (89)

- Mindfulness-Based Stress Reduction (MBSR) der Stress Reduction Clinic der
University of Massachusetts Medical School unter Leitung von Prof. Dr. Jon Kabat-
Zinn (90)

An der Klinik fur Naturheilkunde der Kliniken Essen-Mitte der Universitat Duisburg-

Essen wurde im Jahre 2004 an der medizinischen Fakultat der Universitat Duisburg-

Essen der Lehrstuhl fur Naturheilkunde und Integrative Medizin etabliert (54). Das

Konzept der Tagesklinik wurde von Prof. Dr. med. G. Dobos und Dr. Anna Paul in

Zusammenarbeit mit Prof. Dr. med. A. Michalsen entwickelt und von ihm gemeinsam mit

Dipl. Psych. Christel von Scheidt am Immanuel Krankenhaus Berlin implementiert.
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1.4.2 Die Patientenaufnahme

Die Anmeldung und Aufnahme der Patienten erfolgt nach einer Einweisung durch den
Hausarzt oder Facharzt und einer gegebenen Kostenibernahme durch die
Krankenkasse. Die Kosten werden in der Regel durch alle privaten oder gesetzlichen
Krankenkassen ubernommen. Nach telefonischer Kontaktaufnahme der Patienten mit
dem Sekretariat erfolgt ein motivationsklarendes Gesprach mit einer Mind-Body-Medizin
Therapeutin in dem auch die zugrundeliegende Selbstwirksamkeit eingeschatzt wird. In
diesem  Gesprach wird der Uberwiegend eigenaktive Charakter des
Therapieprogrammes ausfihrlich kommuniziert. Bei gegebener ausreichender
Motivation erfolgt dann die Einplanung in eine Gruppe der wdchentlich stattfindenden
multimodalen Therapie und die Terminvergabe fiur das individuelle arztliche
Aufnahmegesprach in dem neben einer ausfuhrlichen Anamnese auch die medizinische
Indikation abgeklart wird. Das Gruppenkonzept erfolgt in geschlossenen Gruppen, um
die soziale Unterstiitzung als kotherapeutischen Faktor gut nutzen zu kénnen. Je nach

Kapazitat entsteht eine Wartezeit bis zum Start des Gruppenprogramms.

1.4.3 Struktureller Aufbau und Stundenplan der Tagesklinik naturheilkundliche
Onkologie

Die Patienten besuchen drei Monate lang einmal wodchentlich an einem festen
Wochentag die Tagesklinik. Am ersten Tag erhalten die Teilnehmenden einen
Stundenplan, um die jeweiligen Anwendungen zu ersehen. Ein Anwendungstag betragt
etwa sieben Stunden Therapie inklusive gemeinsamer Mittagspause mit den anderen
Patienten der Gruppe. Die Patienten werden in eine geschlossene Gruppe mit maximal
14 Teilnehmern eingeplant. Es werden im Sinne der Mind-Body-Medizin
,2Unterrichtsstunden” durchgeflihrt. Die Patienten erhalten Informationen zur Theorie
jedes Erlernten, um spatere Inhalte besser verstehen zu kdnnen. Zum Beispiel erhalten
sie eine Konzeptvorstellung anhand des Bio-Psycho-Sozialen Modells von
Gesundheits- und Krankheitsentstehung (91). Dieses versteht sich dadurch, dass es
Erkrankungen als Stérungen der Einheit von Kdrper und Psyche sieht und zusatzlich
die Auswirkungen auf den gesamten sozialen Lebenskontext verdeutlicht. Dadurch
entsteht ein breitgefachertes Verstandnis von Gesundheit und Krankheit. Es befasst
sich mit vielen praventiven, diagnostischen und therapeutischen Malinahmen.

Unter professioneller Anleitung wird das Thema Krankheit, die Wahrnehmung und
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Bewertung in der Gruppe besprochen. Es wird sich zusatzlich Raum fur individuelle und
speziell auf eine Krebserkrankung gerichtete Probleme genommen.

Der Schwerpunkt der tagesklinischen Therapie ist die praktische Ubung der
gesundheitsfordernden  MalRnahmen. Tagliche Inhalte sind unter anderem
Entspannungsverfahren, Kommunikationsstrategien, Ernahrungstherapie, Informationen
zu naturheilkundlichen Hausmitteln, kognitive Strategien, Koérperwahrnehmung und
Bewegungstherapie. In der therapiefreien Zeit bis zur folgenden Woche haben die
Teilnehmenden die Moglichkeit die erlernten Methoden und Informationen in ihren Alltag
zu integrieren. Hierflr erhalten die Patienten einen Ordner, der jede Woche mit neuen
Informationen, Ubungsanleitungen und Empfehlungen erganzt wird. So erhalten sie
zum Beispiel an dem Tag, an dem ein arztlicher Vortrag zur Phytotherapie stattfindet,
eine Zusammenfassung der einzelnen Informationen zu den Pflanzen, deren
Anwendungsmaoglichkeiten und Wirkungen. Am Tag der Lehrklche erhalten sie Rezepte
zum Kochen oder Backen, Hinweise Uber die Wirkung von Gewirzen etc. Nach jeder
neu erlernten Entspannungs- oder Achtsamkeitsmethode gibt es schriftliche
Informationen hierliber sowie Anleitungs-CDs fiir das Uben zu Hause. Die Erfahrungen
aus diesen neuen Ubungen werden in dem darauffolgenden Termin reflektiert.
Zusatzlich wird empfohlen einen Tagesruckblick fur die Tage, an denen keine Therapie
stattfindet, zu erstellen. Hierfur erhalten die Patienten einen Vordruck, in denen taglich
Eintragungen vorgenommen werden konnen. Diese liefern, ahnlich wie ein Tagebuch,
Informationen Uber den Prozess des Patienten und bietet die Moglichkeit
Verhaltensmuster zu erkennen. Durch diese Methode konnen die Patienten
sensibilisiert und achtsam fur ihren eigenen Tagesablauf werden.

Beispiel aus einem taglichen Vordruck:

- Ernahrung (Was war heute gesund? Wie viel wurde getrunken?)

- Aktive Entspannung (Was wurde geubt und wie hat man sich davor, dabei und danach
gefuhlt?)

- Bewegung (Was wurde gelbt und wie hat man sich davor, dabei und danach gefuhlt?)
- Glucksmomente

Diese Bdgen sind ausschlie3lich fir den Patienten selbst bestimmt.

Zusatzlich werden kognitive Strategien vermittelt, mit denen stressverscharfende
Gedanken verandert werden konnen. Hier werden Informationen und Methoden aus der
kognitiven Umstrukturierung als Selbsthilfestrategie und auch Elemente aus dem

Kommunikationsmodell nach Schulz von Thun/Neuberger vermittelt.
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Ein wesentliches Element der Tagesklinik ist das Konzept der Salutgenese, welches
sich mit der Entstehung und Aufrechterhaltung der Gesundheit beschaftigt. Es werden
einzelne Einflussfaktoren und deren Wechselwirkungen im dynamischen Kontext
betrachtet. Damit ist die Gesundheit als Prozess, der sich stetig entwickelt, anzusehen.
Auf diese wirken schitzende wie auch Risikofaktoren ein. Der Begriff wurde von dem
Medizinsoziologen Aaron Antonovsy in den 1980er Jahren gepragt (92).

Das Programm der Tagesklinik findet sowohl in Raumlichkeiten (v.a. die Vermittlung der
theoretischen Inhalte und Entspannungs-und Meditationsubungen) als auch im Freien

(insbesondere bei Bewegungsibungen) statt.
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1.4.4 Professionelle Begleitung

Geleitet wird die Gruppe von diplomierten Therapeutinnen, die postgraduale
Erfahrungen im Bereich der Mind-Body-Medizin haben. Dieses sind vor allem
Akademikerinnen aus den Bereichen der Padagogik, Psychologie,
Ernahrungswissenschaften oder Sporttherapie.

Far den Bereich Ernahrung kommt ein/e Ernahrungsberater/-in hinzu. Durch diese
erfolgt die Information Uber eine mediterrane Vollwerternahrung. Erganzend wird bei
speziellen Fragestellungen aufgrund von (medikamenteninduzierten)
Unvertraglichkeiten oder speziellen individuellen Ernahrungs-Vorlieben Unterstitzung
gegeben. Es erfolgt ein gemeinsames Kochen und Essen mit den Teilnehmern.
Hierdurch wird das theoretische Wissen praktisch umgesetzt. Die Raumlichkeiten der
Tagesklinik verfigen aus diesem Grund Uber eine Lehrkiche.

Es werden zu jedem Interventionstag medizinische Visiten durch einen Arzt der
Abteilung fur Naturheilkunde des Immanuel Krankenhauses durchgefuhrt. Hierbei hat
innerhalb der Gruppe jeder Teilnehmer die Mdglichkeit, individuelle Fragen bezlglich
der eventuell aktuellen schulmedizinischen Therapie und der begleitenden
komplementar-medizinischen Therapie zu stellen. Aulerdem kdnnen unerwinschte
Arzneimittelwirkungen, korperliche oder seelische Reaktionen besprochen und ein
erganzendes Therapiekonzept zusammengestellt werden. Der Vorteil der Gruppenvisite
ist die Dynamik durch die Teilnehmer. Viele sind von ahnlichen Beschwerden betroffen
und haben somit eine Grundlage zum individuellen Austausch von Erfahrungen. Es
besteht damit die Moglichkeit zur sozialen Interaktion und Unterstutzung. Durch
verschiedene Charaktere der Teilnehmer erfahren auch die Patienten, denen der Mut
fur bestimmte Fragestellungen fehlt, wichtige Informationen. Durch den Arzt/die Arztin
werden Vortrage zu aktuellen oder etablierten Studien der Naturheilkunde vorgestellt.
Dabei ist die Grundlage der Vortrage immer der onkologische Patient. Es wird damit auf
die haufigsten und fiir die Patienten interessanten Informationen wie z.B. Ubelkeit bei

Chemotherapie, Schmerzen oder Fatigue eingegangen.
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1.5 Ziel der vorliegenden Arbeit

Ziel der Arbeit ist die wissenschaftliche Evaluation eines innovativen in die
Regelversorgung  implementierten  naturheilkundlich-onkologischen  Tagesklinik-
Programms als erganzendes Therapieprinzip bei Patienten mit Krebserkrankungen. Der
Zweck ist es, die Entwicklung der Lebensqualitat und erganzende psychische und
physische Entwicklungen mit messbaren Instrumenten darzulegen, um eine Aussage
Uber den Kklinischen Effekt und die mdgliche Relevanz des erganzenden
naturheilkundlichen Therapieangebotes treffen zu kdénnen. Im Mittelpunkt der Erhebung
stehen hier subjektive Parameter des Wohlbefindens, krankheitsassoziierte
Beschwerden und der Lebensqualitat. Die Evaluierung des Effektes, der durch die
Tagesklinik erreicht wird, soll durch einen Pra/Post- Vergleich sowie einen nicht-
randomisierten Gruppenvergleich durch eine organisatorisch bedingte Einteilung in zwei
Gruppen erfolgen.

Des Weiteren erfolgt eine gezielte Evaluierung der tagesklinischen Therapie durch die
Patienten, um einen Eindruck Uber die Erfahrung und Empfehlung aus Patientensicht zu
erhalten.

Durch diese Studie soll perspektivisch an der Weiterentwicklung der Behandlung von
onkologischen Patienten auf der Basis von Mind-Body-Medizin angeknUpft werden
konnen. Die Ergebnisse sollen mdglichst Hinweise auf die Akzeptanz, Wirkung und
Aufschluss auf noch gewinschte Vertiefungen hinsichtlich therapeutischer und

unterstiitzender Interventionen liefern.
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2 Methodik

2.1 Studiendesign

Die Studie wurde in der Tagesklinik fur naturheilkundliche Onkologie des
Immanuel Krankenhauses Berlin durchgeflihrt. Ziel der Studie ist die
Evaluierung des Effektes des tagesklinischen naturheilkundlichen Programmes
der Regelversorgung durch einen Pra- und Post-Vergleich sowie einen
Gruppenvergleich. Dieser wird uber die Verteilung eines Teils der Patienten auf

eine Warteliste realisiert.

2.1.1 Untersuchungszeitraum

Die Datenerhebung erfolgte fortlaufend durch die Arzte beim Erstgesprach und
spater durch die Kursleiter, welche die Fragebégen aushandigten, bzw. postalisch
bei der letzten Befragung. Die Befragung fand im Zeitraum von Januar 2013 bis
Juni 2014 statt.

2.1.2 Studienpopulation und Aufteilung in Gruppen

Es wurden Patienten mit Krebserkrankungen, deren operative Therapien
abgeschlossen waren, in die Tagesklinik aufgenommen. Konsekutiv erfolgte durch die
anmeldebedingte Wartezeit die Verteilung auf zwei Gruppen. Da der Beginn der
Gruppentherapie aus logistischen Griinden mit einer variablen Wartezeit zwischen 0 bis
2—4 Monaten verbunden war, konnte ein Wartezeitraum zwischen 1. und 2. Erhebung
als Kontrollzeitraum fiir einen Teil der Patienten genutzt werden. Fiur den Zeitraum von
1-4 Monaten entstand damit eine nicht-randomisierte Kontrollgruppe.

Im Folgenden wurde Gruppe 1 als Begriff fur die Schnellstartergruppe bzw. initiale
Interventionsgruppe gewahlt. Dabei handelte es sich um die Patienten, welche nach
Einschluss in die Studie beim Erstkontakt maximal 27 Tage auf den Beginn der
tagesklinischen Intervention warten mussten. Sie erhielten eine Eingangsuntersuchung
mit der Baseline-Erhebung und die Fragebdgen zur Erfassung der zu untersuchenden
Zielparameter. Bei der Gruppe 2 handelte es sich um die Gruppe, welche aus
logistischen  Griinden eine  Wartezeit von mindestens 4 Wochen ab
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Eingangsuntersuchung bis zum Beginn des ersten Tages in der Tagesklinik absolvieren
musste. Diese erhielten initial (min. 4 Wochen vor Beginn der Klinik) die Baseline-
Erhebung, den Fragebogenkatalog und zusatzlich eine zweite Pra-Befragung bei

Beginn der Therapie am ersten Interventionstag.

2.2 Hypothesen im explorativen Kontext

Die vorliegende Arbeit beinhaltet eine kontrollierte Beobachtungsstudie, bei der
entsprechend kein konfirmatorisches Studiendesign mit primaren Studienhypothesen
vorliegt. Im explorativen Kontext wurden allerdings folgende Hypothesen aufgestellt:

1. Durch eine Krebserkrankung und die eventuell daraus resultierende Therapie
entstehen viele psychische und physische Belastungsreaktionen. Es kommt neben
Schmerzen und unerwinschten Arzneimittelwirkungen zur Veranderung der
wahrgenommenen Lebensqualitat, des Korperbildes und der Belastbarkeit flr den
Alltag. Das tagesklinische Programm flihrt im Pra/Post Vergleich zu einer Reduktion
von Krankheits- und therapiebedingten Beschwerden (insbesondere Fatigue,
Schmerzen) und zu einer Verbesserung der Lebensqualitat.

2. Im Vergleich zu einer Wartelistengruppe findet sich ein signifikanter Vorteil fir die
frthe Behandlungsgruppe hinsichtlich Lebensqualitat, Fatigue und weiterer
Parameter des korperlichen und psychischen Wohlbefindens.

3. Im Follow up, drei Monate nach der Tagesklinik, zeigt sich eine weiterhin signifikante
Verbesserung des korperlichen und psychischen Wohlbefindens und der
Lebensqualitat im Vergleich zu den Ausgangswerten (Baseline).

4. Die allgemeine subjektive Akzeptanz und der Grad der Weiterempfehlung der
Tagesklink, als wesentliches Merkmal flr eine subjektive Beurteilung des

Gesamtkonzeptes, werden hoch (min. 80%) sein.
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2.3 Studienziele

Ziel war die Evaluierung des klinischen Effektes der Tagesklinik. Die Evaluation eines
multimodalen Kombinationsprogrammes in der Form, wie es in der Tagesklinik fur
onkologische Naturheilkunde des Immanuel Krankenhauses angeboten wird, erfolgte
bislang nur in einer Beobachtungsstudie und sollte mit diesem Projekt mittels eines
kontrollierten Vergleichs erweitert werden (69). Grundsatzlich besteht eine groflle
patientenseitige Nachfrage an naturheilkundlichen Therapien und ein hohes Interesse
an begleitenden integrativen Therapieansatzen wahrend konventioneller Therapien in
der Onkologie. Eine wissenschaftliche Evaluation des Effektes solcher Programme auf
die Lebensqualitat und das Befinden der Patienten erscheint notwendig. Die Ergebnisse
der Studie kdénnen zur Verbesserung der medizinischen Versorgung von Patienten mit

Krebserkrankungen beitragen.

2.4 Ein- und Ausschlusskriterien

Die Patienten wurden in einem arztlichen Erstkontakt hinsichtlich der notwendigen

Kriterien zum Einschluss in die Studie gepruft.

Einschlusskriterien:

- Alter 25-75 Jahre

- Manifeste Krebserkrankung in allen Stadien

- Krebserkrankung ist/wird leitliniengerecht konventionell (Chirurgie, Radiatio,
Chemotherapie) behandelt

- Vorliegende schriftliche Einverstandniserklarung

Ausschlusskriterien:

- Terminale Erkrankung mit Einschrankung der Mobilitat
- Tumorkachexie (BMI <20kg/m2)
- Mehrstundige tagesklinische Prasenz und Mitarbeit krankheitsbedingt physisch

bzw. psychisch nicht ausreichend mdglich
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2.5 Studienablauf und Datenerhebung

Die Datenerhebung erfolgte nach ausfuhrlicher arztlicher Anamneseerhebung

(Sozialanamnese, Erstdiagnose, Therapie, Kérpergrofde und Gewicht), Messungen von

Korperfunktionen (RR, HF, Temperatur). AulRerdem wurden wissenschaftlich fundierte

Fragebdgen zur Ermittlung von seelischen und kérperlichen Empfinden verwendet.

1.Kontakt:

2 Kontakt:

3.Kontakt:

4 Kontakt:

Gruppe 1+2:

Korperliche und seelische Anamnese

Korperliche Untersuchung

Aufklarung und Information zur Studie

Ein- /Ausschluss-Fragebogen

Austeilung Patienteninformation zur Studie

Unterschreiben der Einwilligung

Austeilung und Einsammlung der Fragebodgen:

Fragebogen: FACT-G, gegebenenfalls zusatzlich -C/-B; FACIT-F; WHO-5;
HADS; ASTS

Frage nach korperlicher  Aktivitat und  Anwendung von
Entspannungsverfahren

Fur Gruppe 1 erfolgte binnen 27 Tagen der Beginn der Tagesklinik und der
2. Kontakt entfiel

Gruppe 2: Beginn Tagesklinik.
Fragebdgen: FACT-G (+ -C/-B); FACIT-F; WHO-5; HADS; ASTS

Gruppe 1+2: Ende Tagesklinik.
Fragebogen: FACT-G (+ -C/-B); FACIT-F; WHO-5; HADS; ASTS;
1.Evaluierungsfragebogen

Frage nach korperlicher Aktivitat und Anwendung Entspannungsverfahren

Gruppe 1+2: Drei Monate nach der Tagesklinik.
Fragebogen: FACT-G (+ -C/-B); FACIT-F; WHO-5; HADS; ASTS
2.Evaluierungsfragebogen

Frage nach korperlicher Aktivitat und Anwendung Entspannungsverfahren
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FUr Gruppe 1 begann innerhalb von 1-27 Tagen die Tagesklinik. Gruppe 2 hatte eine
Wartezeit von mindestens vier Wochen und erhielt zu Beginn der Tagesklinik nochmals
die Fragebogen. Nach Abschluss der Tagesklinik (am letzten Interventionstag) und drei
Monate nach Absolvierung der Tagesklink wurde eine weitere Befragung durchgeflhrt.
Somit ist auch die Frage bezlglich eines mittellangen Effekts mdglich gewesen. Die
letzten  beiden  Befragungen  beinhalteten erganzend einen  generellen

Evaluierungsfragebogen.
2.5.1 Baseline

Zu Beginn der Studie erfolgte eine Eingangsuntersuchung mit Aufnahme von
potentiellen Charakteristika (Baseline-Daten). Hierbei wurde eine ausfuhrliche
Anamnese mit Erfragung der Karzinomart, der Lokalisation des Tumors und der
Erstdiagnose durchgefuhrt. Auerdem wurden die bereits durchgefuhrten
Therapieformen (Chemotherapie, Radiotherapie, Hormontherapie, andere
Therapieformen) aufgenommen. Auch nach madglichen Begleiterkrankungen und
Vorerkrankungen wurde gefragt.

Der Patient wurde korperlich untersucht (Cor, Pulmo, Abdomen) und es wurden die
Vitalparameter (HF, RR) notiert. Zusatzlich wurden Gréfle, Gewicht und der BMI
bestimmt.

An dieser Stelle wurde das erste Mal die Intensitat der korperlichen Aktivitat
aufgenommen. Hierbei wurde zur spateren statistischen Auswertbarkeit eine Einteilung
vorgenommen, wobei die unterschiedlichen Angaben zu Haufigkeiten pro Woche in
Kategorien eingeteilt wurden. Hierbei ging es um die Haufigkeit der kdrperlichen
Aktivitat ab einer Dauer von mindestens 20 min pro Tag.

Selten: 1 x/Woche, gelegentlich: 2-3 x/Woche, ofters: 4-5 x/Woche,
regelmafig/taglich: > 5x/Woche.

Zusatzlich erhielten alle Patienten Fragebdgen (FACT-G (+ -C/-B); FACIT-F; WHO-5;
HADS; ASTS) zur ersten Erhebung des Befindens.
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2.5.2 Zielparameter und Messinstrumente: Fragebogen

Standardisierte und validierte Fragebogen wurden zur Bemessung der Lebensqualitat,
Fatigue sowie Depressivitat und psychisches Befinden verwendet. Fiur die Fragebdgen
wurden die jeweiligen Auswertungsvorschriften und Bewertungen der Autoren

angewandt.
2.5.2.1 FACT-G - Functional Assesment of Cancer Therapy- General Version

Dieser Fragebogen wurde von David Cella bereits 1987 entwickelt und mehrfach modi-
fiziert. Die Patienten sollen hier intuitiv die Antworten ankreuzen, die innerhalb der letz-
ten sieben Tage auf sie zutreffen. Innerhalb des Fragebogens sind vier Lebensbereiche

abgegrenzt:

Kérperliches Wohlbefinden:
Verleiht Ausdruck Uber das Maly an korperlichen Beschwerden, die durch die Erkran-

kung oder deren Therapie verursacht werden.

Verhéltnis zu Freunden, Bekannten und Familie:

Beeinflussung der interpersonellen Beziehungen durch die Erkrankung

Seelisches Wohlbefinden:

Verleiht Ausdruck Uber die seelische Beeintrachtigung durch die Erkrankung

Funktionsféhigkeit:

Einschrankung des alltdglichen Lebens und der Aktivitat durch die Erkrankung

In allen Teilbereichen ist auf einer Skala von 0—4 (O=trifft GUberhaupt nicht zu bis 4=trifft
sehr zu) eine Bewertung durch die Patienten auf zuvor genannte Aussagen moglich.
Die Summe aller Bereiche ergibt den Gesamtscore, welche die Lebensqualitat beurtei-
len soll.

Diesen Fragebogen haben in der Studie ausnahmslos alle Patienten, unabhangig von
der spezifischen malignen Diagnose, erhalten. Erganzend gibt es weitere Zusatzmodule
fur den FACT-G, welche fur bestimmte Krebserkrankungen angewandt werden. In die-

sem Fall erhielten die Patienten mit Mamma-Karzinom das Zusatzmodul fir Brustkrebs,
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FACT-B, und die Patienten mit kolorektalem Tumor den FACT-C. Die Vorteile dieser
Fragebogen sind die schnelle Beantwortung der Fragen durch den Patienten sowie die
hohe Sensitivitat und Validitat. Aufgrund des Uber Jahre erfolgten multimodalen Einsat-
zes dieser Fragebogen, stehen zahlreiche Daten zur Auswertung, Vergleich und Beur-
teilung zur Verfigung (17,93-95).

Zusatzmodule:

Brustkrebspatienten (FACT-B):

Befasst sich mit individuellen korperlichen Beschwerden bei der Erkrankung sowie der
Therapie in Hinsicht auf kérperliche (Lymphabflussstérungen, Haarausfall, Gewichts-

schwankungen etc.) und emotionale (Korperbild, Sorgen) Probleme.
Patienten mit kolorektalem Tumor (FACT-C):

Einfluss der Erkrankung auf spezifische Faktoren wie die Verdauung, den Appetit, das

Korperbild oder aber den Umgang mit Folgen wie z.B. einem kunstlichen Darmausgang.
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2.5.2.2 FACIT-F - Functional Assessment of Chronic lliness Therapy-Fatigue

Der FACIT-F ist ein Bestandteil einer Gruppe von Fragebdgen, welche sich mit der
funktionellen Bewertung bei chronischen Erkrankungen beschaftigt. Auch dieser Frage-
bogen geht zurick auf David Cella. Eine Beurteilung der Lebensqualitat bei Patienten
mit chronischen Erkrankungen verschiedener Genese wird hierdurch moglich. Der FA-
CIT-F ist ein validierter Fragebogen, der eine Aussage uber die Fatigue machen soll. Es
werden die korperlichen Erscheinungen, die sich bei Fatigue bemerkbar machen, im
Kontext zu den funktionellen und sozialen Auswirkungen auf den Alltag und die Motiva-
tion fur alltdgliche Betatigungen gemessen. Der Fragebogen beinhaltet 13 Items, die fur
verschiedene Krebspatienten, die sich in einer Therapie befinden, validiert wurden (96).
Es wird eine Aufreihung von Aussagen geliefert, die von anderen Personen mit einer
Erkrankung in der Vergangenheit fir wichtig erachtet wurden. Auch hier sollen die Pati-
enten diese Aussagen in Bezug auf ihre eigene Person bewerten und angeben, wie
stark diese im Laufe der letzten Woche auch auf sie zugetroffen haben. Hier gibt es funf

Auswahimaglichkeiten von O=Uberhaupt nicht bis 4=sehr.
2.5.2.3 WHO-5 - 5-Well-Being-Index

Hierbei handelt es sich um einen Fragbogen, der das aktuelle Wohlbefinden eines
Menschen abbilden soll. Er zeigt eine gute interne und externe Validitat (97). Der Fra-
gebogen wird auch als Depressionsscreening-Instrument genutzt. Hier soll eine Beurtei-
lung zu funf Aussagen mit der Bewertung von 0=zu keiner Zeit bis 5=die ganze Zeit ge-
troffen werden. Die Auswertung erfolgt durch Addition der Punkte der jeweiligen Antwor-
ten. Hiermit erstreckt sich eine mogliche Punktzahl von 0—25 moglichen Punkten, wobei
O fur geringstes Wohlbefinden und 25 fur hdochstes Wohlbefinden steht. Der WHO-5

wird auch zur generellen Einschétzung der Lebensqualitat genutzt (98).
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2.5.2.4 HADS - Hospital Anxiety and Depression Scale

Dies ist ein Fragebogen, welcher urspriinglich aus dem Englischen von A.S. Zigmond
und R.P. Snaith 1983 entwickelt wurde. 1991 wurde die deutsche Fassung veroffent-
licht. Dieser Test dient zur Beurteilung und auch zum Screening von Depressions- und
Angst-Symptomen. Eine Diagnosestellung allein durch einen positiven Fragebogen ist
aber nicht moéglich. Der HADS wird nicht nur bei hospitalisierten Patienten, sondern
auch in der ambulanten Behandlung oder in der Forschung vielfach angewendet. Die
Halfte der Fragen bezieht sich dabei auf die Dimension Angst, die andere Halfte auf
Depressionen. Es werden verschiedene Aussagen genannt, die mit finf Beurteilungen
verknupft sind, wobei eine Steigerung von absoluter Ablehnung bis zu voller Zustim-
mung erfolgen kann. Der Testende muss sich in Hinsicht auf die vorgenannte Aussage
entsprechend seiner Stimmungslage fir eine Beurteilung entscheiden. Die entspre-
chende Bewertung (Zustimmung/ Ablehnung), fur die sich der Patient entscheiden
kann, wird deutlich. Die Berechnung erfolgt durch die Vergabe von Punkten. Es gibt
eine Punktebewertung von 0-3 fur jede Aussage. Eine Interpretation erfolgt nach Addi-
tion der Punkte, wobei eine Gesamtpunktzahl von bis zu 7 als unauffallig, von 8-10 als
suspekt und bei Gber 10 Punkten als aufféllig gilt. Ab 14 Punkten kann eine schwere

Stérung moglich sein (99).

2.5.2.5 ASTS — Aktuelle Stimmungslage

Dieser Test wurde als Kurzfassung der POMS-Testung entwickelt (100). Der zu Tes-
tende wird mit 19 Adjektiven konfrontiert und soll diese anhand seines aktuellen Befin-
dens intuitiv bewerten. Hierbei stehen sieben Bewertungspunkte von 1=nicht bis 7=sehr
stark zur Auswahl. Es ermdoglicht, die seelische Gesundheit zu bewerten. Sie kann auf
den Umgang mit aktuellen Lebensereignissen hinweisen. Es werden Subgruppen wie
Trauer, Hoffnungslosigkeit, Midigkeit, Zorn und positive Stimmung abgefragt. Die ers-
ten drei Kategorien sind zur Evaluation der aktuellen Gefuhlslage méglich. In einer Ge-
samtauswertung kann die aktuelle negative Stimmung bewertet werden. Hierzu mtssen

die Werte der positiven Stimmung umcodiert werden (101).
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2.5.2.6 Generelle Evaluation der Tagesklinik

Die Befragung erfolgt zu zwei Zeitpunkten. Das erste Mal am Ende der Tagesklinik und
das zweite Mal drei Monate nach der Tagesklinik. Es werden flnf Fragen zur Wirkung
des Therapieangebotes in der Tagesklinik gestellt. In der ersten Frage soll die
Gesamtwirkung der Behandlung der Tagesklinik auf die jetzige Gesundheit beurteilt
werden. Zur Verfugung steht die Bewertung von “schlecht” bis “sehr gut” in funf Stufen.
In einer zweiten Frage wird der Patient gezielt gefragt, ob er die Tagesklinik anderen
Patienten empfehlen wirde. Dies zielt auf eine Ja/Nein-Ankreuzvariation hin. Es ist
allerdings auch die Antwort “weil nicht” mdglich. Die dritte Frage zielt auf den Eindruck
der Atmosphare und des allgemeinen Angebotes der Tagesklinik ab. Auch hier greift das
Bewertungsregime wie in der ersten Frage. In den letzten beiden Fragen wird nach

einem Rezidiv der Erkrankung und nach einer Anderung der Medikation gefragt.

2.5.2.7 Fragen zur Bewegung und Entspannung

Diese Fragen werden zu drei Zeiten gestellt: vor Beginn der Tagesklinik, kurz nach
Absolvierung und drei Monate nach Beendigung. Hier wurde ein freies Textfeld
angelegt, in dem die Patienten die Art von sportlicher Betatigung oder der jeweiligen
Entspannungsverfahren eigenstandig eintragen konnten. Im Anschluss daran sollte dies
um die ungefahre Intensitat in Minuten pro Tag und pro Woche erganzt werden. Die
spatere Darstellung der Ergebnisse erfolgte, indem man alle Angaben zu den einzelnen
Sportarten getrennt auswertete. An den Stellen, an denen mindestens eine Sportart
einmal in der Woche ausgelibt wurde, war eine Absolvierung dieses Sportprogrammes
erwiesen. Uber die Quantitdt konnte ein Eindruck Uber die bevorzugten Sportarten
gewonnen werden. Dies war fur die Beurteilung des Verlaufes zu den verschiedenen

Zeiten essenziell und wird im Abschnitt Evaluation weiter beschrieben.
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2.6 Datenerhebung und -verarbeitung

Die Fragebogen erhielten die Studienteilnehmer zur Baseline von den Studienarzten,
bei Beginn und Ende der Tagesklinik von den jeweiligen Kursleiterinnen und als Follow-
Up postalisch von der Autorin. Aus Datenschutz-Grinden wurden die Fragebdgen
pseudonymisiert. Die Eingabe der Daten erfolgte durch die Autorin. Es wurde eine
Kontrolle der Dateneingabe von 20 % der Daten von einem unabhangigen Mitarbeiter
des Institutes durchgeflhrt. Bei fehlenden (missing value) oder unleserlichen und
zweideutigen Angaben erfolgte die Eingabe von “keine Angabe” in der Datenbank. Ein
Teil der Daten konnte nach den Vorgaben der Autoren der Fragebdgen ersetzt werden,

andere nicht. Diese Daten wurden flr die Protokollanalyse nicht verwertet.

2.6.1 Statistik

Es handelt sich hier um eine Beobachtungsstudie. Die statistische Analyse vergleicht
explorativ die Pra- zu Post-Daten aller Scores im Intragruppenvergleich um so eine
Einschatzung des Programmeffektes zu gewinnen. Eine Fallzahleinschatzung wurde
aufgrund des explorativen Charakters der Studie, Outcome-Forschung mit Pra-zu Post-
Vergleich und modellhafte Gruppenbildung durch die logisch bedingte Wartezeit, nicht
durchgefuhrt. Die Unterschiede der Baseline-Daten wurden, soweit die
Voraussetzungen erfullt wurden, mittels zweiseitigem T-Test berechnet. Eine Per-
Protocol-Analyse, also eine Auswertung gemaly Prufplan, wurde durchgefuhrt. Die
Ergebnisse der Anwendungen wurden als Unterschiede, mit ihren jeweiligen 95%igen
Konfidenzintervallen und p- Werten der beiden Gruppen, angezeigt. Ein p- Wert von
<0,05 galt als statistisch signifikant. Es wurde der Wilcoxon-Mann-Whitney-Test
(Wilcoxon-Rangsummentest) zum Vergleichen der Differenz zur Baseline (Post-Pre)
beider Gruppen herangezogen. Der Hauptvergleich wurde zwischen der Wartegruppe
und der Interventionsgruppe getatigt. Die Wartegruppe hatte hierflir den Zeitraum
zwischen VO und V1 (VO=Baseline-Visite mit erster Befragung und V1=Beginn der
Intervention) und die Interventionsgruppe den Zeitraum der Intervention.
Es wurde mittels zweiseitigem T-Test getestet, ob die Gruppeneinteilung durch Zufall
entstanden ist, um vergleichbare Gruppen zu erhalten. Der Hauptvergleich wurde auf
signifikante Unterschiede zwischen dem Zeitraum der Intervention und des Wartens

untersucht.
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Die Fragebdgen wurden entsprechend der standardisierten Auswertungsvorschriften
der jeweiligen Autoren verarbeitet. Fehlende Werte wurden, sofern es in den
Fragebogenvorschriften angegeben wurde, ersetzt. In der weiteren Analyse wurden die
Patienten, deren Intervention nicht vollstandig war und bei denen nicht komplettierbare
fehlende Werte zu finden waren, ausgerechnet. Es wurde damit ein Studienkollektiv
gewahlt, welches in die Protokollanalyse eingeschlossen wurde und damit auch zu allen

Zeitpunkten validiert werden konnte.
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3 Ergebnisse
3.1 Studienpopulation

Es wurden 100 Patienten, die sich fur die Tagesklinik im Immanuel-Krankenhaus
angemeldet  haben,  gescreent. Mit  diesen Patienten  erfolgte  eine
Eingangsuntersuchung und die Uberprifung der fiir diese Studie festgelegten Ein- und
Ausschlusskriterien. Es wurden danach 14 Patienten aus der Studie ausgeschlossen.
Hauptsachlich wurden Patienten aufgrund von Tumorkachexie oder starker korperlicher
Beeintrachtigung, die eine Absolvierung der notwendigen Interventionen unmdglich
machten, ausgeschlossen.

Insgesamt haben 86 Patienten die Zulassungskriterien erfillt. Diese wurden in die
Studie aufgenommen. Von diesen 86 Patienten konnten 62 innerhalb von 4 Wochen die
Tagesklinik beginnen und wurden damit der Interventionsgruppe (Gruppe 1)
zugeordnet. Die restlichen 24 Patienten mussten mindestens vier Wochen bis zum
Beginn der Tagesklinik warten und wurden der Wartegruppe (Gruppe 2) zugeschrieben.
In Gruppe 1 befanden sich die Patienten, die 0-27 Tage bis zum ersten
Interventionstermin  warten mussten. Die durchschnittliche Wartezeit betrug 1,1
Wochen. Die Teilnehmer aus Gruppe 2 mussten mindestens 28 Tage und im
Durchschnitt 5 Wochen warten.

Innerhalb der Gruppe 1 haben 14 Patienten die Intervention abgebrochen. Grinde, die
hierfiir genannt wurden, waren persénliche Uberlastungen und personliche Kontext-
Grinde. Insgesamt waren sechs Datensatze nicht komplett (n=2 in Gruppe 1 und n=4 in
der Gruppe 2), 66 wurden letztlich in die Protokoll-Analyse integriert. Fur die Baseline-
Daten wurde der Vollstandigkeit halber die Intention-To-Treat-Population beschrieben.
Es gehen somit alle Patienten in der Berechnung in die Gruppe hinein, der sie zu

Anfang zugeteilt wurden.
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Studienaufnahme

Fir die Studienaufnahme geprifte
Patienten (n=100)

-> Bei der Einschluss-Visite
ausgeschlossen (n=14)
-> Aufnahmekriterien nicht erfillt (n=14)

Zuteilung (n=86)

Zuteilung zur Interventionsgruppe
(n=62)

-> Intervention erhalten (n=62)
-= Interventin nicht erhalten (n=0)

Zuteilung zur Wartegruppe (n=24)
-> Intervention erhalten (n=24)
-> Intervention nicht erhalten (n=0)

Intervention unterbrochen (n=14)

Intervention unterbrochen (n=0)

Interventionsgruppe n=46
(Analyse gemaf Protokoll)

4
I JFollow-Up* l
Fehlende Daten
(n=2)
|__PP-Analyse |

N Fehlende Daten
(n=4)

Quelle: eigene Darstellung

Abbildung 5: Studienpopulation - Baumdiagramm

Wartegruppe n=20
(Analyse gemafR Protokoll)
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3.2 Baseline- Daten

3.2.1 Altersverteilung

Der Altersmittelwert der Patienten in der Interventionsgruppe lag bei 54,8 Jahren (Tabel-
le 6). Die Standardabweichung betrug 10,2 Jahre. Das Durchschnittsalter der Warte-
gruppe lag dagegen bei 51,1 Jahren. Hier betrug die Standardabweichung 8,1 Jahre.

Der Altersunterschied war statistisch nicht signifikant unterschiedlich.

Unter Berlcksichtigung des Geschlechtes ergab sich bei den Frauen eine breite Streu-
ung bezuglich des aktuellen Alters. Es stellte sich dabei heraus, dass sich bereits junge-
re Patienten ab 30 Jahren in der Tagesklinik anmeldeten. Die mannlichen Teilnehmer

waren dagegen meist etwas alter.

3.2.2 Geschlechterverteilung

In der Interventionsgruppe war der Anteil der Frauen mit 82,3 Prozent ahnlich hoch, wie

in der Wartegruppe mit 83,3 Prozent.

3.2.3 Tumorarten

Bei der Betrachtung der Tumorarten fiel eine deutliche Dominanz der Mammakarzinom-
Patienten auf. Die kolorektalen Patienten machten wider Erwarten nur einen geringen

Prozentsatz aus.

Auf die Gesamtanzahl an Studienteilnehmern bezogen waren 48,8 % der Patienten an
einem Mammakarzinom erkrankt. Hier ergab sich im Vergleich beider Gruppen ein sta-
tistisch signifikanter Unterschied (p=0,04). In der Interventionsgruppe hatte mehr als die
Halfte der Patienten (53,2 %) ein Mammakarzinom. Im Vergleich dazu waren nur 37,5
% der Wartegruppe daran erkrankt. Flir die Studienpopulation, die in die Protokoll-
Analyse einging, war dieser Unterschied allerdings nicht mehr statistisch signifikant. Der
Anteil an kolorektalen Tumoren lag in beiden Gruppen unter 10 % (8,1 % in der Inter-
ventionsgruppe, 4,2 % in der Wartegruppe). Dagegen betrugen die ,anderen Krebser-
krankungen” bei der Interventionsgruppe 38,7 % und bei der Wartegruppe 58,3 %. In

Letzterer stellten diese somit die grof3te Gruppe dar.
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3.2.4 Erstdiagnose

Die Durchschnittszeit, wie lange vor Beginn der Tagesklinik die Erstdiagnose gestellt
wurde, lag bei der Interventionsgruppe 54.9+30.1 Monate und bei der Wartegruppe
55.8+26.9 Monate zurlck.

3.2.5 Durchgefiihrte konventionelle Therapie

Mehr als die Halfte der Patienten insgesamt, auch nach der Aufteilung in die beiden be-
trachteten Gruppen, hatte in der Vergangenheit oder wahrend der Befragung eine
Chemotherapie-Behandlung durchlaufen. Auch andere Therapiemethoden (Radiothera-

pie, Hormontherapie etc.) waren vertreten.
3.2.6 Body-Mass-Index

Es ergab sich ein Body-Mass-Index von im Durchschnitt 24,4 kg/m? in Gruppe 1 und
23,7 kg/m? in Gruppe 2. Beide Gruppen wiesen mit diesen Werten ein Normalgewicht

auf.

3.2.7 Vorerfahrungen in Sport und Bewegung

Bereits vor dem Beginn in der Tagesklinik gaben in der Interventionsgruppe bereits
61,5 % an, sich sportlich zu betatigen. In der Wartegruppe waren es 91,7 %. In diese
Bewertung ging allerdings nur die allgemeine Fragestellung nach einer sportlichen Be-

tatigung mit den Antwortmaoglichkeiten “ja” und “nein” ein.

3.2.8 Vorerfahrungen bei Entspannungsverfahren

Auch im Bereich der ersten Erfahrungen in Bezug auf Entspannungsverfahren bejahten
in der Interventionsgruppe 46,2 % und 50,0 % in der Wartegruppe eine eigene Durch-
fuhrung. Am haufigsten wurde Yoga mit groRem Abstand zu Autogenem Training an
zweiter Stelle genannt. Die Berechnung erfolgte analog zu den Sportarten. Insgesamt

ergab sich ein Patientenklientel mit bereits hoher Erfahrung in Entspannungsverfahren.
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Alter (Jahre), Mittel £ SD

Geschlecht (Frauen %)

Body mass index (kg/m?), Mittel +

SD

Taillenumfang, Mittel £ SD

Krebsart
Brustkrebs (%)
Kolorektaler Tumor (%)
Andere Krebsart (%)

Behandlung/Therapie
Chemotherapie (%)
Radiotherapie (%)
Hormontherapie (%)
Operation (%)

Erstdiagnose (Monate

zuruckliegend)

RRsys (mmHg), Mittel + SD

RRdia (mmHg), Mittel + SD

Herzfrequenz (bpm), Mittel + SD

Sport (%)

Entspannungsverfahren (%)

Thrombozyten (x100/mL)

Erythrozyten (100 cells/mL)

FACT-G, Mittel + SD

FACT-B, Mittel £ SD

FACIT-F, Mittel + SD

HADS, Mittel £ SD

ASTS, Mittel £ SD

WHO-5, Mittel + SD

Interventions- Wartegruppe P-Wert

gruppe n=62

54.8 +10.2
82.3

244 +41

101.8 +13.7

53.2
8.1
38.7

67.7
58.1
33.8
23.0

54.9+30.1

125.3+16.5
79.9+8.6
73.2+10.8
61.5

46.2

255.6 £49.8
48+04
72.6+12
93.7+14.7
33.119
15.8+5.3
59.9+17.3
10.9+4 .4

n=24

51.1+8.1
83.3

23.7+43

949+12.4

37.5
4.2
58.3

58.3
33.3
29.2
25.0

55.8+26.9

115.6 £ 14.3
79.3+8.2
70.2+10.7
91.7

50.0

269.0 + 54 1
48+4.7
7514
95+11.7
36+7.4
17.9+6.1
62.2+18
11.714.8

0.09

0.48

0.10

0.04
0.39
0.008

0.57
0.07
0.87
0.80

<0.95

0.01
0.77
0.25
0.02
0.69
0.34
0.99
0.6

0.84
0.08
0.19
0.63
0.55

Quelle: eigene Darstellung

Tabelle 1 Zusammenfassung Charakteristik Baseline



3.2.9 Auswertung der Fragebogen

3.2.9.1 FACT-G, Zusatzmodule: -B und -C

Im Vergleich beider Gruppen fand sich hier kein signifikanter Unterschied (p=0,6) nach
Betrachtung der Gesamtzahlen. Es fanden sich Mittelwerte der Gesamtpunktwerte des
FACT-G in Gruppe 1 (Interventionsgruppe) mit 72,6 und in Gruppe 2 (Wartegruppe) mit
75,0 Punkten. Die maximale erreichbare Punktzahl des Fragebogens ist 108.

Wenn man diese Ergebnisse mit den Daten von Cella et al. aus dem Jahre 2002
vergleicht, so wird deutlich, dass beide Gruppen in den Gesamtwerten eher niedrigere
Werte aufwiesen (20). Dies entspricht einer schlechteren Lebensqualitat. Im Vergleich
mit den Nominierungszahlen des FACT von Cella ergab sich eine deutlich schlechtere
Ausgangsposition fur das in dieser Studie vorliegende Patientenklientel (17). In den
Nominierungsdaten findet sich ein Gesamtscore von 81,9 Punkten. In der hier
durchgefuhrten Betrachtung lag der Durchschnitt >8 Punkte darunter.

Der Unterschied zwischen beiden betrachteten Gruppen war allerdings nicht signifikant
und lag im Bereich der Standardabweichung. Fur die Klinik und die spatere
Beobachtung unseres Verlaufes ergab sich damit kein Unterschied, der als relevant
bezeichnet werden kann.

Sowohl fur Patienten mit einer Brustkrebsdiagnose, als auch fir Patienten mit einem
kolorektalem Karzinom, wurden krankheitsspezifische Zusatzmodule ausgeteilt.
Aufgrund der Quantitat an Patienten mit malignen Erkrankungen der Brust erfolgte die
Gesamtscore-Auswertung inklusive des spezifischen Zusatz-Scores. Auch hier fand
sich kein signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen. In der
Interventionsgruppe wurde ein Gesamtscore von 93,7 und in der Wartegruppe von 95
im Mittel gefunden (p=0,84). Aufgrund der niedrigen Fallzahl wurden die FACT-C-
Fragebdgen auller Acht gelassen. Flr das Patientenklientel der kolorektalen Tumore
galt damit, wie fir den Rest der Studienteilnehmer, der FACT-G als ausschlaggebend.

3.2.9.2 FACIT-F

Hier fand sich ein relativ homogener Gruppenvergleich mit nichtsignifikanten Unter-
schieden von p=0,08. In der Interventionsgruppe wurde ein Mittelwert von 33,1 be-
schrieben. In der Wartegruppe betrug dieser Wert 36,0. Héhere Werte stehen interpre-

tativ flr eine weniger starke Auspragung von Fatigue.
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3.2.9.3 WHO-5

In der Gruppe 1 wurde ein Mittelwert von 10,9 beschrieben, in der Gruppe 2 ein Wert
von 11,7 (p=0,55). Der aus diesem Fragebogen errechnete Summenwert ist geeignet,
um die Depressivitat der Probanden ungefahr einschatzen zu kdnnen. Werte unter einer
Gesamtpunktzahl von 13 (dies entspricht 50 % der Gesamtpunktzahl) oder auch die
Angabe eines Wertes Null in einer der Fragen, weisen auf ein geringes Wohlbefinden
hin. Dies kann ein Hinweis auf eine mogliche Depression sein (98). Bei den
untersuchten Gruppen konnte demnach mit einer hohen Wahrscheinlichkeit auf eine

Depression geschlossen werden.
3.2.9.4 HADS

Beim HADS ergab sich flr beide Gruppen ein erhohter Score mit 15,8 fur die
Interventionsgruppe und 17,9 fur die Wartegruppe. Ab einem Score von 14 Punkten
wird eine schwere Stérung als wahrscheinlich erachtet (99). Mit einem errechneten

Signifikanzwert von 0,19 konnte man auch hier von vergleichbaren Gruppen ausgehen.

3.2.9.5 ASTS

Auch innerhalb dieses Fragebogens konnten vergleichbare Gruppen (p=0,63) gefunden
werden. Es ergab sich ein Gesamtscore von 59,9 der Interventionsgruppe gegentber
62,2 Punkten fur die Wartegruppe. Damit waren auch hier Anhaltspunkte fur einen

schlechten psychischen Zustand gegeben.
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3.2.10 Zusammenfassung Patientenkollektiv

Beide Gruppen zeigten hinsichtlich ihrer Baseline-Parameter ein vergleichbares Kollek-
tiv. Bezlglich der Parameter Alter, Geschlecht und Body-Mass-Index ergaben sich keine
signifikanten Unterschiede. Im Durchschnitt waren die meisten Patienten weiblichen
Geschlechtes Anfang bzw. Mitte 50. Zur Kontrolle der Vergleichbarkeit wurden weitere
Parameter hinzugezogen (Taillenumfang, Erstdiagnose, konventionelle Therapiean-
wendung, Vitalparameter). Die einzigen signifikanten Unterschiede wurden im Bereich
des systolischen Blutdrucks gefunden. Aufderdem wurde in der Aufteilung der Krebsar-
ten auf die Gruppen ein Unterschied deutlich. Insgesamt war der Anteil der Brustkrebs-
patienten in beiden Gruppen sehr hoch. Die Unterschiede bezuglich der Geschlechter-
verteilung in der Gruppenaufteilung (Anteil der Frauen in der Interventionsgruppe
53,2 % und Wartegruppe 37,5 %) waren mit p=0,04 signifikant. Dem geschuldet war der
signifikante Anteil derer, die ein Karzinom ,anderer Genese”, vor allem in der Warte-
gruppe, hatten.

Das Ergebnis kam vor allem aufgrund der ebenfalls deutlichen Unterschiede bezlglich
der Anzahl der Patienten in den beiden Gruppen zustande. Hier standen 62 Patienten in
Gruppe 1 den 24 Patienten in Gruppe 2 gegenuber. Bei Betrachtung derer, die in die
Protokollanalyse eingingen, ergab sich eine Studienpopulation von 46 vs. 20. Hiernach
machte die dominierende Krebsart in Gruppe 1 noch immer der Brustkrebs und in
Gruppe 2 die anderen Krebsarten aus, allerdings war der Unterschied nicht mehr signi-
fikant mit p> 0,05. Hiermit war ein verbesserter Vergleich der Studiengruppen zu den
weiteren Zeitpunkten maoglich.

Insgesamt lasst sich feststellen, dass die Studienpopulation mit niedriger subjektiv be-
messener Lebensqualitdt bewertet wurde. Es gab zudem starke Hinweise auf eine
schwere Depression.

In den einzelnen Fragebdgen, die den Status quo vor Beginn einer Intervention in bei-
den Gruppen darstellte, wurde kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen bei-
den Gruppen gefunden. Dies ermdglichte einen Vergleich der Gruppen im weiteren Ver-
lauf.

Beide Patientengruppen hatten insgesamt bereits eine gute Vorbildung zu den Themen
Sport und Entspannung. Vor allem im Bereich der Entspannung waren Meditation und

Yoga bereits angewandt worden.
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3.3 Gruppenvergleich zwischen Wartegruppe und Interventionsgruppe

Es wurde ein Gruppenvergleich zwischen den zwei Studienpopulationen vorgenommen.
Durch die Einteilung in eine Interventionsgruppe, welche maximal 27 Tage nach der
Eingangsuntersuchung die Tagesklinik begonnen hatte (durchschnittliche Wartezeit 1,1
Wochen), und eine Wartegruppe, welche mindestens 28 Tage warten mussten (durch-
schnittliche Wartezeit 5,0 Wochen), konnte ein nicht-randomisierter Vergleich erfolgen.
Die Veranderungen von Lebensqualitat-Scores, Fatigue, Depressionsskalen wahrend
der Intervention, die die erste Gruppe bereits erlebte, wurden der Entwicklungen der
Wartegruppe, die noch keine Anwendungen erhielt, gegentbergestellt. So konnten Aus-
sagen zur Wirkung der Tagesklinik gemacht werden.

Die genauen Resultate konnen der Tabelle 2 entnommen werden. Es wurden bezlglich
der Fragebogen WHO-5, HADS, FACT-G und FACIT-F sehr grol3e signifikante Unter-

schiede in Bezug auf die zu untersuchenden Messparameter gefunden.

3.3.1 Lebensqualitat

Hinsichtlich der durch validierte Fragebogen messbaren Lebensqualitat fanden sich
signifikante Unterschiede zwischen den beiden Gruppen. Die Interventionsgruppe zeig-
te in dem FACT-G einen Anstieg von 71,3 £ 12,4 auf 75,7 £ 12,9.

Hingegen ergab sich in der Wartegruppe, welche noch keinerlei Therapieangebot er-
hielt, keine wesentliche Veranderung der Werte mit anfanglichen 69,1 + 15,6 auf 69,3 +
14,8 Punkte im Gesamtscore.

Der Gruppenunterschied war mit dem 95%igen Konfidenzintervall 6,4 (2,3; 10,5),
p=0,02 signifikant. Es ergab sich fur die Interventionsgruppe fur den Zeitraum der The-
rapie im Vergleich zur Wartegruppe ein Anstieg der subjektiv empfundenen Lebensqua-
litat.

Auch in den einzelnen Subgruppen fand sich fir die Interventionsgruppe ein Anstieg der
Parameter: Im Physical well-being (PWB, korperliches Wohlbefinden) wurde ein Anstieg
von 19,1 + 4,5 auf 21,2 + 4,7 verzeichnet, wahrend der gleiche Parameter in der Ver-
gleichsgruppe sogar gering verschlechterte (Baseline 0=20,8 + 4,3 zu Baseline 1=20,7
* 4,6). Dieser Unterschied war mit einem 95%igen Kl von 2,9 (1,2; 4,7) und p= 0,005
sehr signifikant. Das Social Family Well-Being (SWB, Verhaltnis zu Familie, Freunden

und Bekannte) war der einzige Parameter, der sich in der Interventionsgruppe, aller-
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dings nur gering, von 20,4 + 4,6 zu 20,2 + 4,7 verschlechterte. Im Vergleich dazu fand
sich in der Wartegruppe allerdings noch eine gravierendere Verschlechterung mit an-
fanglichen Werten von 19,2 + 6,6 zu 17,9 £ 6,9 fur die Zeit ohne Therapie. Im Bereich
des Emotional Well-Being (EWB, Seelisches Wohlbefinden) fand sich ein Anstieg von
15 + 3,4 auf 16,6 + 4 fur den Zeitraum einer Intervention. Analog dazu wurde fur die Zeit
ohne Intervention ein Anstieg von 12,5 + 4,7 zu 13,1 + 4,6 festgestellt. In der zuletzt
gemessenen Untergruppe Functional Well-Being (FWB, Funktionsfahigkeit) wurde eine
Verbesserung von 16,3 + 4,9 auf 17,6 £ 5,2 erreicht, wahrend es in der wartenden Ver-
gleichsgruppe zu keiner bedeutenden Veranderung (16,5 + 6,8 zu 16,4 + 5,3) kam.

Da der Anteil der Brustkrebspatienten fir diese Studie zufallig sehr hoch war, wurde
auch der FACT-B noch einmal gesondert ausgewertet. Dies ist der FACT-G mit zusatz-
lichen Fragen, die speziell fur Patienten und Patientinnen mit Brustkrebs entwickelt
wurden. Bei diesem Patientenkollektiv wurde der Eindruck, der durch die Auswertung
des FACT-G bereits vermittelt wurde, noch einmal intensiviert. Die Patienten mit einer
Diagnose Mammakarzinom, die sich in Therapie der Tagesklinik befanden, verzeichne-
ten einen Anstieg des FACT-B (FACT-G + Zusatzfragen fur Mammakarzinom) von 92,5
+ 15,9 hinzu 103,0 £ 14,4. Im direkten Vergleich verschlechterten sich die Patienten mit
der gleichen Erkrankung in Hinsicht auf ihre Lebensqualitat in der Zeit, in der sie keine
Intervention erhielten. Hier reduzierte sich der Gesamtscore von 87,8 + 14,3 auf 85,2 +
15,2. Die zusatzlichen Fragen beinhalten korperliche und emotionale Probleme speziell
fur die Erkrankung Brustkrebs. Innerhalb dieser spezifischen Konflikte schien also durch
die Therapie eine deutliche Verbesserung, im direkten Vergleich der Gruppen, zu erfol-

gen. Der Unterschied der Gruppen war mit p= 0,004 signifikant.

Mittels WHO-5 wird das aktuelle Wohlbefinden eines Menschen mit Hinweis sowohl auf
die jeweilige Lebensqualitat als auch mégliche Merkmale fiir eine Depressivitat gemes-
sen. Ein hdéherer Wert im Gesamtscore spricht auch in diesem Fall fir ein héheres
Wohlbefinden. In der Interventionsgruppe fand sich eine deutliche Veranderung von
dem Ausgangspunkt 10,9 £ 4,4 hin zu 14,2 + 4,8 bis zum Ende der Tagesklinik. Im Ver-
lauf der Interventionen kam es damit zu einem deutlichen Anstieg und einer Verbesse-
rung des Wohlbefindens und der Lebensqualitat. In der Gegenuberstellung findet sich
bei den Patienten, die noch keine Therapie anwandten, flir den Zeitraum des Wartens
auf einen Platz in der Tagesklinik, eine Abnahme des Wohlbefindens. Hier fand sich

Eingangs ein durchschnittlicher Gesamtwert von 11,7 + 4,8. Innerhalb der Wartezeit war
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dieser Wert auf 11,1 = 5,3 gesunken. Wenn man diese beiden Zeitrdume hinsichtlich
ihrer jeweiligen Veranderungen gegentberstellte, ergab sich bei einem 95%igen Kl ein

Gruppenunterschied von 3,94 (1,7; 6,1) mit einer hochsten Signifikanz von p=0,001.

Die aktuelle Stimmungslage kann mit dem ASTS-Fragebogen beurteilt werden. Hierbei
wurden in der vorliegenden Arbeit keine signifikanten Unterschiede der beiden Gruppen
fur den Zeitraum, in dem die erste Gruppe bereits eine Intervention erhielt, deutlich.
Auch die einzelnen Untergruppen, die in diesem Fragebogen abgefragt werden, zeigten
keine signifikanten Unterschiede. Eine Ausnahme macht ,positive mood®. In der positi-
ven Stimmungslage erfolgte eine signifikante Veranderung zugunsten der Interventi-
onsgruppe (p=0,03). Der vergleichbare Wert der Subskala zeigte in der Wartegruppe fur
den gegebenen Zeitraum keine Veranderung. Dies lag allerdings daran, dass beide
Gruppen im zu messenden Zeitpunkt eine Verbesserung erfuhren. Denn sowohl die
Gruppe, welche eine Intervention erhielt (von 59,4 + 20,1 auf 50,1 + 14,2), als auch die
Wartegruppe (von 63,5 £ 18,5 auf 59,1 £ 16,9) zeigten einen Abfall des Gesamtscores,

was auf eine verbesserte aktuelle Stimmungslage hinwies.

3.3.2 Fatigue

Mithilfe des FACIT-F-Fragebogens kann man einen Eindruck flr eine mdgliche Fatigue
des Menschen gewinnen. Dieses beeinflusst wiederum die Lebensqualitat der Men-
schen, die an einer Krebserkrankung leiden. Die Gruppe 1 zeigte einen Anstieg von
31,9 £ 8,3 auf 36,5 £ 9,6. Im Vergleich dazu ergab sich in der Wartegruppe eine anna-
hernd gleiche Situation flr den Zeitraum, in dem noch keine Intervention erfolgte. Es
wurden hier Ausgangswerte von 35,3 + 7,6 und Werte von 35,9 + 7,6 im Verlauf be-
schrieben. In Hinblick auf eine mdgliche Fatigue mit Auswirkungen auf Kérper und all-
taglichen Interaktionen (auch soziale Aspekte), profitierten die Patienten in der Interven-

tionsgruppe signifikant (p=0,02).
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3.3.3 Depression

Mit dem HADS-Score konnen eine mogliche Depression und Hinweise auf eine Angst-
stdérung detektiert werden. Dieses hat Einfluss auf das Individuum mit mdglicher Ein-
schrankung der Lebensqualitat.

Eine Reduktion des Wertes bedeutet eine Verbesserung bezuglich der untersuchenden
Komponenten. Bei den betrachteten Patienten ergab sich auf beiden Seiten, bereits zu
Beginn, der Hinweis auf eine schwere depressive Stérung mit einem Score >14 in bei-
den Gruppen. Bei Betrachtung der Patienten, die in die Protokoll-Analyse eingegangen
waren, ergab sich in der Interventionsgruppe als Ausgangswert zwar ein Wert unter 14
(13,7 £ 5,8), aber immer noch mit Hinweis auf eine starke Stérung. Durch eine Interven-
tion konnte eine Reduktion auf 10,8 + 5,9 innerhalb von 12 Wochen erzielt werden. Be-
sonders bei Betrachtung der Subskalen wurde deutlich, dass die Angstlichkeit (Baseline
1= 8 £ 3,1; V1= 6 % 3,3) reduziert werden konnte. In der Wartegruppe blieb der Ge-
samtscore annahernd auf gleich hohem Niveau t1= 15,9 % 6,3; t2=16 £ 6,6). Auch die
Subskalen, Angst und Depression, zeigten keine Veranderung in ihrer Proportionalitat
zueinander. Der Unterschied der Gruppen war auch hier signifikant mit einem 95%igen
Konfidenzintervall von -2,8 (-5,3; -0,4) und p=0,01. Aufgrund der deutlichen Verbesse-
rung der Interventionsgruppe hinsichtlich der Angste ergab sich ein sehr signifikanter

(p= 0,002) Unterschied zwischen beiden Gruppen in dieser Subklasse.
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3.4 Entwicklung wahrend der Tagesklinik

Wie in den Multiplot-Grafiken (Abbildung 6) ersichtlich, ergab sich fir beide Gruppen mit
Beginn der Tagesklinik ein deutlicher Gewinn an den untersuchten Messpunkten. Fur
die Interventionsgruppe (Gruppe 1) wurde schon mit dem Gruppenvergleich ein Benefit
durch die Tagesklinik bewiesen. Im Anschluss war die Betrachtung der Wartegruppe
wichtig, die nach einem Zeitraum, in der keine Intervention stattfand, mit dem Pro-
gramm der Tagesklinik beginnen konnte. Fur diese Betrachtung wurde ein Fokus auf die
zweite Befragung der Wartegruppe (Baseline 2) zum Zeitpunkt kurz vor Beginn ihrer
Intervention im Vergleich mit dem letzten Tag der Intervention (Visite V1) gelegt.

Es konnte hierbei ein deutlicher Gewinn an Lebensqualitat festgestellt werden. Im
FACT-G wurde einen Anstieg von 69,3 + 14,8 auf 75,2 £ 11,8 beobachtet. Innerhalb der
Subgruppen wurde vor allem im Bereich des Physical Well-Being (PWB, korperliches
Wohlbefinden) ein Anstieg von 20,7 £ 4,6 auf 24,5 + 3,3 und im Bereich Functional Well-
Being (FWB, Funktionsfahigkeit) von 16,4 + 5,3 auf 19,2 + 4,4 erreicht. Ebenfalls wurde
im Bereich Social/Family Well-Being (SWB, Verhaltnis zu Familie, Freunden und Be-
kannten) ein leichter Anstieg gesehen, wahrend es in der Subgruppe Emotional Well-
Being (EWB, Seelisches Wohlbefinden) sogar zu einem diskreten Abstieg ungefahr auf
Hohe des Ausgangspunktes der Baseline 0 kam.

Der Anteil der Brustkrebspatienten war in der Gruppe 2 zwar geringer als in der Inter-
ventionsgruppe, dennoch zeigt sich auch bei dieser Studienpopulation bei einer Inter-
vention ein grol3er Anstieg der Lebensqualitat. Es kam zu einem Gewinn von urspring-
lich 85,2 £15,2 auf 101,5£15,5. Wenn man beide Gruppen miteinander wahrend der
Intervention vergleicht (Abbildung 6), so erkennt man einen deutlichen Anstieg der gra-
phisch entstandenen Gerade. In der Wartegruppe wurde deutlich, dass der Anstieg
grolRer war als in der Interventionsgruppe. Das Patientenklientel, welches auf seinen
Therapiebeginn warten musste, hatte somit einen groReren Benefit als die Interventi-
onsgruppe.

Auch der WHO-5, der das aktuelle Wohlbefinden eines Menschen mit Hinweis sowohl
auf die jeweilige Lebensqualitat als auch mogliche Merkmale flr eine Depressivitat dar-
stellt, stieg wahrend der Therapie von 11,2 + 5,3 auf 15,6 + 4,3 an. Auch hier war der
Anstieg der gewonnenen positiven Stimmung und Lebensqualitat grofRer als in der In-

terventionsgruppe.
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In der aktuellen Stimmungslage (ASTS-Fragebogen) fand sich eine Fortfihrung der be-
reits im Gruppenvergleich beschriebenen Tendenz der Besserung. Allerdings kam es
hier insgesamt gesehen auch wieder zu besseren Werten in der Wartegruppe im Ver-
gleich mit der Interventionsgruppe. Die Wartegruppe empfand wahrend des Wartens
bereits eine mit der Interventionsgruppe vergleichbare Verbesserung der Stimmung. Mit
Beginn der Therapie und im Verlauf konnte diese positive Stimmungslage allerdings
weiter steigen, sodass der Gesamtscore weiter sank. Hier fanden sich ausgepragte Er-
gebnisse mit einem Wandel von ursprunglich 59,1 + 16,9 bis hin zu 46,2 + 18,1 Punk-
ten. Vor allem fiel auf, dass die Subgruppe ,positive mood“ mit Beginn der Therapie
deutlich von der Intervention profitierte. Dies war ein Parameter, der nur wahrend der
Intervention auffallend anstieg.

Die Gefahr einer Fatigue bzw. bereits vorhandene Symptome konnten nun mit der The-
rapie, auch in der Wartegruppe, reduziert werden. Zuvor wurde wahrend des Wartens
hinsichtlich dieses Parameters keine Dynamik beobachtet. Innerhalb der Therapie
konnten die Werte des FACIT-F-Fragebogens erstmalig einen Anstieg verzeichnen (von
35,9+ 7,6 auf 42,5 £ 6,1). Auch hier war das Wachstum starker als in der Interventions-
gruppe. Dies konnte aufgrund der gréfReren Steilheit der Anstiegskurve beobachtet wer-
den (vgl. Abbildung 6).

Eine mogliche depressive Lage konnte somit durch die Therapie gesenkt werden. In der
Wartegruppe war dieser Wert urspringlich sogar etwas gestiegen, wahrend sie auf ih-
ren Therapieplatz warteten. Im Verlauf der Therapie wurde dieser Wert, der mittels
HADS-Score gemessen wurde und fur eine Besserung abfallen muss, deutlich redu-
ziert. Es kam zu einem Abfall des Gesamtwertes von 16 + 6,6 auf 9,2 + 6. Bei grafischer
Darstellung fiel der Unterschied zwischen beiden Gruppen wahrend des Zeitpunktes der
Therapie auf (vgl. Abbildung 6). Hierbei konnte ein Schnittpunkt beider Achsen beo-
bachtet werden. Demnach konnte die Wartegruppe mit ihrem Benefit den Profit der In-
terventionsgruppe sogar uUberholen. Es imponierte zusatzlich ein Abfall der Depressi-
onsskalen in der Wartegruppe wahrend der Therapie. Innerhalb der Interventionsgruppe
schien der Fokus wahrend der Therapie mehr auf den Abbau von Angsten zu liegen. In
der Wartegruppe ergab sich allerdings in beiden Dimensionen ein deutlicher Abbau der
bemessenen Punkte und damit ein ausgepragter Ruckgang sowohl von angstlichen als

auch von depressiven Tendenzen.
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Es Iasst sich feststellen, dass die Gruppe, die eine Zeitlang auf den Beginn der Tages-
klinik warten musste, wahrend der Therapiephase deutlicher von dem Therapieangebot

im Hinblick auf Lebensqualitat, Depression und Angst sowie Fatigue profitierte.

3.5 Entwicklung nach der Tagesklinik

Um den Effekt der Klinik auf Nachhaltigkeit zu Gberprifen, erfolgte eine analoge Befra-
gung drei Monate nach Beendigung der Tagesklinik.

In beiden Gruppen konnte ein nachhaltiger Effekt nachgewiesen werden. Es ergaben
sich allerdings deutliche Unterschiede zwischen beiden Gruppen.

Die subjektiv empfundene Lebensqualitat, bemessen am FACT-G, zeigte in der Inter-
ventionsgruppe im Verlauf der Zeit nach der Tagesklinik (72,9 £ 13,8) wieder eine leich-
te Verschlechterung im Vergleich zum Zeitpunkt des letzten Tages in der Tagesklinik
(75,7 £12,9). Allerdings war das Niveau nicht bis auf den Ausgangspunkt zu Beginn der
Tagesklinik gesunken (71,3 £ 12,4). Dies lag vor allem daran, dass ein Subpunkt sogar
unter das Niveau zu Beginn der Tagesklink gesunken war: Social/ Family Well-Being
(SWB, Verhaltnis zu Familie, Freunden und Bekannte). Im direkten Vergleich mit der
Langzeitwirkung der Wartegruppe wurde ein Unterschied deutlich. Hier wurde sogar die
subjektiv empfundene Lebensqualitat, die bereits innerhalb der Interventionsphase ge-
stiegen war, weiter ausgebaut. Es kam zu einem erneuten Anstieg auf eine Gesamt-
punktzahl von 77,1 £ 14,8. Nach der Tagesklink wurde damit ein Zuwachs von ungefahr
funf weiteren Wertungspunkten gezahlt. Vor allem das seelische Wohlbefinden war
uberproportional angestiegen.

Einen ahnlichen Nachweis lieferte die Analyse des FACT-B, welche die Brustkrebspati-
enten speziell darstellte. Hier war in der Wartegruppe drei Monate nach der Therapie
noch immer ein, im Vergleich zum Ausgangspunkt (vor Therapie), erhdhter Wert mit ge-
besserter Lebensqualitat ersichtlich, allerdings konnte sich der Wert, der unmittelbar
nach Abschluss der Behandlung gemessen wurde, nicht auf seinem Niveau halten. Bei
der Wartegruppe ergab sich ein Bild ahnlich der zuvor beschriebenen Gesamtstudien-
population, welche mit dem FACT-G abgebildet wurde. Auch hier wurde die Lebensqua-
litat nach der Tagesklinik weiter ausgebaut. Es kam zu einem weiteren positiven Wachs-

tum.
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Das Wohlbefinden (WHO- 5) konnte in beiden Gruppen gehalten werden. In der Inter-
ventionsgruppe ergab sich kaum eine Anderung beim Vergleich der beiden Zeitpunkte.
Die Wartegruppe konnte sogar noch einen Zuwachs in der Betrachtung des Wohlbefin-
dens im Verlauf erfahren.

Im Bereich der aktuellen Stimmungslage fanden sich grof3e Unterschiede beider Studi-
enpopulationen. Die Interventionsgruppe konnte ihre Erfolge, die sie durch die Anwen-
dungen erfahren hatte, leider nicht fortfUhren. Es kam sogar zu einem Anstieg des Ge-
samtscores auf 63,5 + 18,5 drei Monate nach der Tagesklinik. Da ein erhohter Score bei
diesem Fragebogen mit einer schlechteren Stimmungslage assoziiert wird, kann man
hier von einem Ruckgang ausgehen. Um die Ursache genauer zu begrinden, konnen
die einzelnen Subgruppen herangezogen werden. Insgesamt hatten sich die Unter-
gruppen homogen verschlechtert. Hier fiel vor allem eine Anderung hinsichtlich der Di-
mension “Hoffnung® auf, welche sich tUber das Ausgangsniveau hin verschlechtert hat.
Die Wartegruppe hat dagegen auch nach der Therapie weiterhin eine Besserung der
Stimmungslage erfahren.

Hinsichtlich der Fatigue ergab sich in beiden Gruppen fur den Zeitraum nach der The-
rapie eine diskrete Verschlechterung, allerdings waren die Werte noch immer stark er-

hoht, gegenuber den Ausgangswerten vor einer Intervention.
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Tabelle 2: Primdres und sekunddres Outcome, Auswertung der Fragebogen, Dynamik im Verlauf
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Abbildung 6: Gruppenvergleiche der einzelnen Fragebdgen zu verschiedenen Zeiten
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3.6 Zusammenfassung der Ergebnisse aus den Fragebogen

AbschlieRend lieR sich eine signifikante Anderung der Lebensqualitat (FACT-G) fur den
Zeitraum einer Intervention feststellen (p=0,02). Fir die Vergleichsgruppe, welche kein
Therapieangebot erhielt, blieb die berechnete Lebensqualitat aus dem Gesamtscore
annahernd gleich. In den Untergruppen wurde im Bereich des Physical Well-Being, also
dem korperlichen Wohlbefinden, ein statistisch sehr signifikanter Unterschied (p=0,005)
gefunden. Das Mal} an korperlichen Beschwerden, das durch die Erkrankung hervorge-
rufen wurde, zeigte damit wahrend des Zeitraums der Intervention eine deutliche Bes-
serung. In den Untergruppen fur seelisches Wohlbefinden und Funktionsfahigkeit wurde
ebenfalls eine Verbesserung gesehen. Hier ergab sich unter Ricksichthahme der un-
terschiedlichen Ausgangspunkte der beiden Gruppen allerdings keine statistische Rele-
vanz. In der Wartegruppe wurde in drei von vier Subkategorien eine Verschlechterung
der Parameter (allerdings ohne statistische Signifikanz im Gruppenvergleich) gefunden.
Besonders Patienten mit Brustkrebs, die einen wesentlichen quantitativen Anteil inner-
halb der Studie darstellten, profitieren durch einen Anstieg der Gesamtwerte bei einer
Intervention. Dieser Trend wurde durch die Ergebnisse des WHO-5 untermauert, indem
ein Anstieg des Wohlbefindens der Interventionsgruppe zu beobachten war. Im Ver-
gleich dazu sank das Wohlbefinden derer, die sich in der Phase des Wartens ohne In-
tervention befanden. Diese Veranderung im Vergleich der Gruppen ist als hdchst signifi-
kant anzusehen (p=0,01). Im Hinblick auf eine mdgliche Fatigue, die die Lebensqualitat
von Patienten mit Krebserkrankungen wesentlich beeinflussen kann, ergab sich in der
Interventionsgruppe ein deutlicher Profit gegenuber der Wartegruppe.

Beide Gruppen zeigten bereits vor Beginn der Intervention Hinweise auf eine starke
depressive Storung. Vor allem im Bereich der Angste, als auch innerhalb des berechne-
ten Gesamtscores, ergab sich im HADS eine signifikante Verbesserung in der Interven-
tionsgruppe im Vergleich zur Wartegruppe. Damit war der Wert zwar noch immer sehr
hoch, aber bei einer manifesten Stérung ist flr die kurze Dauer von 12 Wochen bereits
eine deutliche Reduktion der depressiven und angstlichen Komponente erfolgt.

Bei Betrachtung des Interventionszeitraumes beider Gruppen im direkten Vergleich
ergab sich fur beide Gruppen ein deutlicher Gewinn in allen getesteten Dimensionen.
Auffallend war allerdings, dass die Wartegruppe wahrend der Intervention einen noch
gréReren Benefit in den zu untersuchenden Parametern im Vergleich mit der Interventi-

onsgruppe zeigte. Hier fanden sich in der grafischen Darstellung steilere Anstiege der
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positiven Eigenschaften bzw. starkere Abfalle der negativen Ereignisse (vgl. Abb.6).
Teilweise kam es sogar zu Schnittpunkten, in denen die Wartegruppe eine starkere Dy-
namik wahrend der Intervention zeigte.

Es fand sich in beiden Gruppen ein nachhaltiger Effekt hinsichtlich der zu messenden
Dimensionen. Eine Ausnahme bildete die aktuelle Stimmungslage, die sich ausschlief3-
lich in der Interventionsgruppe verschlechtert. Die gesamte Studienpopulation zeigte
ansonsten eine Verbesserung im Vergleich der Ausgangswerte auch nach Abschluss
der Therapie. Der Trend, der sich Uberraschenderweise wahrend der Intervention dar-
stellte, dass die Wartegruppe mit Beginn der Therapie sogar einen im Vergleich zur In-
terventionsgruppe grélReren Benefit von dem Behandlungsangebot hatte, setzte sich
auch nach Abschluss der Tagesklinik fort. Hier fand sich ein sehr guter nachweisbarer
Langzeiteffekt. Teilweise kam es zu einem weiteren Ausbau der positiven Erfahrungen
innerhalb der Wartegruppe.

Die Ergebnisse zeigten eine hohe Streuung. Dies liegt vor allem an der geringeren Fall-
zahl. Aufgrund der kleinen Fallzahl, vor allem in der Kontrollgruppe, ergaben sich keine
normalverteilten Daten. Es bestand eine hohe Heterogenitat. Statistisch wird die Vari-
anz mit der mathematischen Wurzel der n=Fallzahl berechnet. Bei einer hoheren Fall-

zahl ware die StreugroRe kleiner gewesen.
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3.7 Korrelationsanalyse

Es wurde eine Korrelationsanalyse durchgefuhrt, um die erhobenen Daten der Frage-
bogen zu untersuchen. Durch diese Analyse sollte ein Zusammenhang zwischen der
Auspragung der objektiven Einschrankungen und der Wahrnehmung stattfinden. Au-
Rerdem sollte eine Validitat der Fragebdgen und die Korrelation der Ergebnisse zuei-
nander beurteilt werden. Dabei wurde mit -1 die maximale negative und mit +1 die ma-
ximale positive Korrelation dargestellt. Je kleiner die Korrelation ist, umso gréfer ist die
Wahrscheinlichkeit, dass die Ergebnisse nur zufallig sind. Der Korrelationskoeffizient
nach Pearson, kann Werte zwischen r=-1 und r=+1 annehmen, wobei ein Wert nahe der
Null fr einen geringen Zusammenhang steht. Aufgrund der unterschiedlichen Auswer-
tungen der Fragebdgen mit ebenfalls verschiedenen Interpretationen bei hohen bzw.
niedrigen Werten, ergaben sich teilweise negative lineare Zusammenhange. Die Signifi-
kanz zueinander wurde entsprechend der Signifikanzlevel angegeben. Hierfur ist das
Signifikanzniveau: ***p<0,001; **p<0,01; *p<0,05

Fir die Korrelationsberechnung wurden die nichtparametrischen Rangkoeffizienten
nach Spearman berechnet. Es erfolgte eine Uberpriifung der Fragebdgen auf Korrelati-
on zu den fur die Betrachtung wichtigen Zeitpunkten: Zum Zeitpunkt der Baseline-
Befragung (erste Befragung in beiden Gruppen), zum Zeitpunkt unmittelbar nach dem
letzten Tag in der Tagesklinik und zum Zeitpunkt der Follow-Up-Befragung drei Monate
nach Abschluss des Interventionszeitraumes.

Die Korrelationsanalyse ergab eine sehr enge Assoziation zwischen den verschiedenen
Fragebdgen, sodass man von einer Koharenz der Befunde ausgehen kann. Eine star-
kere Korrelation macht einen groReren Effekt, der durch die Tagesklinik erzielt wird,
sichtbar. Ein Zufall der Entstehung der Ergebnisse ist somit unwahrscheinlich.

Durch das Streudiagramm wurden in einer Punktwolke die einzelnen Werte gegenuber

aufgetragen. Hierbei wird der Zusammenhang deutlich (vgl. Abb. 7-9).
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Abbildung 7: Korrelationsanalyse der Fragebdgen, Zeitpunkt Baseline,
Rangkorrelationskoeffizient (Spearmans Rho),
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Abbildung 8: Korrelationsanalyse der Fragebégen, Ende der Tagesklinik,
Rangkorrelationskoeffizient (Spearmans Rho)
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Abbildung 9: Korrelationsanalyse der Fragebdgen, 3 Monate nach der Tagesklinik,
Rangkorrelationskoeffizient (Spearmans Rho)
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3.8 Entwicklung Sport und Entspannung

Wahrend des Zeitraumes, in dem die Tagesklinik stattfand, und auch noch im Anschluss
daran, wurde vor allem Nordic Walking sehr gut angenommen und umgesetzt. Auch
Fahrradfahren wurde haufig durchgeflihrt. Sportarten, die eher nicht zu moderater Beta-
tigung, sondern eine starke korperliche Beanspruchung bedeuten kénnten, wie zum
Beispiel Fitness, gingen hingegen eher zurtck. Die Betatigung im Rahmen des Reha-
Sports, ein von den Krankenkassen unterstutztes Modell regelmafliger unterschiedli-

cher Sportarten in einer Gruppendynamik, nahm zu.
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Quelle: eigene Darstellung
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Abbildung 10: Entwicklung Sport: Prozentualer Anteil durchgefiihrter jeweiliger Sportart

unabhéngig von der Intensitét
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Hinsichtlich der Entspannungsverfahren erfuhr die Meditation wahrend der Tagesklinik
den groRten Intensitatszuwachs. Hier lield sich auch nach Beendigung der Tagesklinik
noch eine hohe Aktivitatsbereitschaft im Vergleich zur Ausgangsposition verzeichnen.
Die Patienten verfugten bereits vor der Tagesklinik Uber ein hohes Niveau an Erfahrun-
gen in der Anwendung von Entspannungsverfahren. Insbesondere fielen die bereits
vorhandenen Kenntnisse in Yoga auf. Diese blieben auf dem relativ hohem Niveau
stabil. Der Anteil an den verschiedenen genutzten Methoden stieg im Verlauf an. So

wurden zum Beispiel die Atemtherapie und QiGong gut angenommen.

Time
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™ TR

Quelle: eigene Darstellung
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Abbildung 11: Entwicklung Entspannungsverfahren: Prozentualer Anteil durchgefiihrter

Jeweiliger Entspannungsmethode unabhéngig von der Intensitét
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3.9 Evaluation der Tagesklinik

Es erfolgte eine Befragung aller Patienten, um eine subjektive Bewertung der Therapie
in der Tagesklinik zu erhalten. Diese wurde zu zwei Zeitpunkten durchgefuhrt. Zum ei-
nen am letzten Tag der Tagesklinik, zum anderen, drei Monate nach Abschluss der Ta-
gesklinik, um nach Konsolidierung des Erfahrenen eine abschlielende Beurteilung zu

erhalten.

3.9.1 Gesamtwirkung der Tagesklinik auf die jetzige Gesundheit

Es gab zu beiden Zeitpunkten keine Person, die die Tagesklinik in ihrer Gesamtwirkung
als “schlecht” oder “eher schlecht” bewertete. Nach Abschluss der Tagesklinik gaben die
meisten Patienten (45,71 %) an, dass sie die Gesamtwirkung der Tagesklinik mit “gut”
bewerten, dicht gefolgt von denen (44,28 %), die sie sogar als “sehr gut” bezeichnen
wulrden. Mit etwas zeitlichen Abstand (drei Monate nach der Tagesklinik) flachte die
Gesamtwirkung etwas ab, sodass weniger Patienten diese als “sehr gut” bezeichneten.
Der Anteil derer, die die Tagesklinik dennoch mit “gut” bewerteten, war mit tber 57,41 %

aber relativ hoch.

Gesamtwirkung der Tagesklinik

W schlecht [ eher schlecht B weder noch W maBig B gqut [ sehr gut
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Quelle: eigene Darstellung

Abbildung 12: Gesamtwirkung der Tagesklinik in Prozent zu zwei Zeitpunkten in Prozent
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3.9.2 Empfehlung der Tagesklinik

In einer zweiten Frage wurde der Patient gezielt gefragt, ob er die Tagesklinik anderen
Patienten empfehlen wirde. Dies zielte auf eine Ja/Nein- Ankreuzvariation hin. Es war
allerdings auch die Antwortmdglichkeit ,weil3 nicht” mdglich. Am Ende der Tagesklinik
gab es keinen Patienten, der diese nicht empfehlen wirde. Knapp 6 % waren sich nicht

sicher. Die Empfehlungsrate war mit 94,1 % sehr hoch.

Empfehlung (Visite 2)

ja 94.1%

weils nicht 5.9%

Quelle: eigene Darstellung

Abbildung 13: Empfehlung der Tagesklinik am letzten Interventionstag in Prozent

Drei Monate nach Abschluss der Tagesklinik wurden die Patienten noch einmal nach
ihrer Empfehlungsrate befragt. Diese nahm nur minimal ab. Es gab 1,9 %, die sich nach
Konsolidierung ihrer Eindrucke umentschieden und die Tagesklinik nicht mehr

empfehlen wirden.

Empfehlung (Visite 3)

; ,
ja 82.3% nein 1.9%

weild nicht 5.8%

Quelle: eigene Darstellung

Abbildung 14: Empfehlung der Tagesklinik, drei Monate nach Intervention in Prozent

Auch noch drei Monate nach der Tagesklinik wirden Uber 90 % diese an ebenfalls
kranke Patienten empfehlen.
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3.9.3 Eindruck uber die Atmosphare in der Tagesklinik

Die Patienten wurden nach ihrem Eindruck gefragt, wie sie die Atmosphare und das
allgemeine Angebot der Tagesklinik beurteilen wiirden. Uber die Halfte der Patienten
beantworteten am Ende der Tagesklinik die Fragestellung mit “sehr gut”, dicht gefolgt

von “gut” mit 39,7 %. Die schlechteste angegebene Variante war “mafig” mit 2,9 %.

Niemand gab “weder noch”, “eher schlecht” oder “schlecht” an.
Atmosphare (Visite 2

gut 39.7%

malig 2.9%

sehr gut 57.4%

Quelle: eigene Darstellung

Abbildung 15: Evaluation Atmosphére Zeitpunkt, letzter Interventionstag in Prozent

Drei Monate nach der Tagesklinik bewerteten einige derer, die sich zuvor fur “sehr gut’
entschieden, die Tagesklinik mit “gut”. Es gab 1,9 %, die die Tagesklinik im Nachhinein

als “eher schlecht” ansahen.

Atmosphire (Visite 3

gut 57.7%

mafig 3.8%
eher schlecht 1.9%

sehr gut 36.5%

Quelle: eigene Darstellung
Abbildung 16: Evaluation Atmosphére Zeitpunkt, 3 Monate nach Intervention in Prozent

Insgesamt entschieden sich 94,2 % flr eine Bewertung von mindestens gut fur die

Tagesklinik.
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3.9.4 Veranderung innerhalb des Patientenklientels

Um eine Analyse der Ursachen zu mdglichen Meinungséanderungen machen zu kénnen,
wurden die Patienten im Verlauf nach Veranderungen in ihrem Leben befragt, wobei es
hier vor allem um Medikamentendnderungen und Rezidive ging.

Es kam bei 26,5% der Patienten wahrend der Tagesklinik zu einer
Medikamentenanderung. Nochmals 4,3 % mussten ihre medikamentose Therapie

innerhalb der drei Monate nach Abschluss der Tagesklinik andern.

Medikamentenanderung (Visite 2)

nein 73.5%

ja 26.5%

Quelle: eigene Darstellung

Abbildung 17: Medikamentenédnderung, letzter Tag Intervention in Prozent

Medikamentenanderung (Visite 3)

nein 69.2%

ja 30.8%

Quelle: eigene Darstellung

Abbildung 18: Medikamentené&nderung, 3 Monate nach Intervention in Prozent

Bis zum letzten Messzeitpunkt, drei Monate nach der Tagesklinik, kam es bei 26,9 %
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. Rezidiv (Visite 2 .
der Patienten zu einem Rezidiv ihrer Erkrankung.

nein 86.8%

ja 13.2%

Quelle: eigene Darstellung

Abbildung 19: Rezidiv, letzter Tag Intervention in Prozent

Rezidiv (Visite 3)

nein 73.1%

ja 26.9%

Quelle: eigene Darstellung
Abbildung 20: Rezidiv, 3 Monate nach Intervention in Prozent
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4 Diskussion

Bisher gab es keine Evaluation zu dem seit 2011 bestehenden Angebot eines tageskli-
nischen Modell-Versorgungsprogrammes mit Schwerpunkt Mind-Body-Medizin und
Kneipp-Hydrotherapie flr Patienten mit Krebserkrankungen in der Naturheilkunde des
Immanuel-Krankenhauses in Berlin.

Ein analoges an der Abteilung fir Naturheilkunde der Universitat Duisburg-Essen ent-
wickeltes Programm zur onkologischen Tagesklinik, wurde von Cramer et al ebenfalls in
einer Outcome-Erhebung im Zeitraum von Januar 2011 bis November 2012 untersucht,
allerdings ohne einen Wartelisten-Kontrollgruppen-Vergleich (55). Der Aufbau der Ta-
gesklink mit den entsprechenden Therapieangeboten ist vergleichbar mit dem in der
vorliegenden Studie. In einem 11-wochigen Tagesklinikprogramm mit einer Intensitét
von sechs Stunden pro Woche, wurden verschiedene Interventionen durchgeftuhrt. Die-
se beinhalteten Achtsamkeitsbasierende Meditationen, Wahrnehmungs- und Verhal-
tenstechniken und Lifestyle-Modifikationen. Die teilnehmenden Patienten waren Uber-
lebende von Krebserkrankungen verschiedener Atiologie. Dieses Programm war die
Grundlage fur das Tagesklinikprogramm in Berlin. Ziel der Studie nach Cramer et al war
es, die Effekte eines auf Achtsamkeit basierendes Tagesklinikprogrammes fur 117 in
die Studie eingeschlossene Krebspatienten in Verbindung mit der gesundheitsassoziier-
ten Lebensqualitdt und der mentalen Gesundheit zu analysieren. Aul3erdem wurde der
Bezug der psychischen Variablen mit den Veranderungen der Gesundheitsvariablen
untersucht. Zu den untersuchten psychischen Variablen gehorte die Lebenszufrieden-
heit, Achtsamkeit, Bewaltigungsstrategien (Coping Styles), spirituelle/religiose Einstel-
lungen in Zusammenhang mit der Erkrankung und die individuelle Interpretation von
Krankheit.

Es wurden die Effekte des Tagesklinikprogrammes in dieser prospektiven Kohortenstu-
die durch die Untersuchung der Patienten zu drei Zeitpunkten analysiert: Vor Beginn
der Tagesklinik, unmittelbar nach der Tagesklinik und drei Monate spater. Die Analyse
erfolgte auch in dieser Studie mittels fundierter Fragebdgen. Die Fragebdgen, die in
dieser Studie Verwendung fanden, waren bis auf den HADS, andere als in der vorlie-
genden Studie. Die untersuchten Zeitpunkte entsprechen allerdings denen der vorlie-
genden Studie. Der Vergleich der einzelnen Ergebnisse der Studie aus Essen-Mitte mit

der Studie aus Berlin erfolgt in den jeweiligen folgenden Kapiteln.
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Insgesamt betrachtet, existiert eine starke Nachfrage nach einer zur Schulmedizin er-
ganzenden Therapie auf Basis der Naturheilkunde. Zusatzlich ist die psychische Belas-
tung wahrend einer schweren Erkrankung ausgepragt. Beides sollte in Hinblick auf ein
gezieltes Therapieangebot in dieser Studie untersucht werden. In der vorliegenden Ar-
beit wurde eine Studie in Hinblick auf Veranderungen in den Bereichen der Lebensqua-
litdt und anderen mentalen und physischen Dimensionen unter einem umfangreichen
Versorgungsangebot getatigt. Es konnten positive Entwicklungen in der seelischen Ge-
sundheit wahrend einer Intervention beobachtet werden. Diese Ergebnisse wurden in
den vorangegangenen Kapiteln dargestellt. An dieser Stelle soll nun eine Zusammen-
schau dieser Ergebnisse in Bezug auf die zuvor aufgestellten Erwartungen erfolgen und
dem aktuellen Forschungskontext gegenubergestellt werden. Zusatzlich werden Limita-
tionen der Studie dargestellt und ein Ausblick auf eine mogliche Empfehlung durch die
Studie.

4.1 Die Studienpopulation

In der Studie ergibt sich sowohl eine mit vielen Untersuchungen vergleichbare Studien-
population als auch eine gewisse Vorselektion der Studienteilnehmer. Letzteres wird in

“Limitationen” naher behandelt.

4.1.1 Geschlechterverteilung

Die Patienten wurden per Zufallsprinzip in die Studie aufgenommen. Die Geschlechter-
verteilung ergab sich damit aus der Nachfrage der Patienten fir die Tagesklinik. Der
Anteil der Frauen war mit insgesamt 82,8 % sehr hoch. Auch wenn mit diesen Zahlen
eine sehr hohe Diskrepanz beider Geschlechter besteht, so setzt sich der Trend auch in
vielen anderen Studien, die sich mit der Anwendung von CIM beschaftigen, fort. Das
weibliche Geschlecht scheint sich insgesamt alternativen Angeboten gegenuber offener
darzustellen. Relativ aktuell wurden 2014 in einer Dissertation ,Pradiktoren der Inan-
spruchnahme von Alternativmedizin bei Krebserkrankten” untersucht (102). Es stellte
sich heraus sich, dass Frauen im Vergleich zu Mannern ungefahr 2,5-mal so haufig Al-
ternativmedizin in Anspruch nahmen. Zudem wurde innerhalb der Studie die Hypothese,
dass Frauen Alternativmedizin haufiger als Manner nutzen, und dass das Geschlecht

ein unabhangiger Pradiktor darstellt, bewiesen.
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Im Vergleich mit der Studie von Cramer et al aus der Tagesklinik der Universitat Duis-
burg-Essen ergab sich ein ebenfalls Uberproportionaler Anteil des weiblichen Ge-
schlechts (91%) (55). Die Studienteilnahme war weder an eine Krebsart noch an andere
Faktoren geknupft, welche ein Geschlecht bevorzugen wirde, sodass das Ergebnis
einzig in der Nachfrage an der Teilnahme am Tagesklinikprogramm begriindet war.

Das Phanomen stellt sich aber nicht nur bei Patienten mit Krebserkrankungen dar, son-
dern kann auch auf andere Erkrankungen ausgeweitet werden (40,103-105). Die Ursa-
chen hierfur kdnnen vielschichtig sein. Zum einen, da ein Arztbesuch bei Frauen insge-
samt wahrscheinlicher erscheint. Eine Frau kommt, neben geschlechterunspezifischen
Beschwerden, im Rahmen von vielen gynakologischen Themengebieten haufiger als
ein Mann zu einem Arztbesuch. Hierzu zahlen regelmallige gynakologische Untersu-
chungen, Untersuchungen im Rahmen von Verhutung und Schwangerschaft/Geburt,
Wechseljahre. Es erfolgt bereits ein erster arztlicher Informationsfluss Uber verschiede-
ne schulmedizinische, aber auch naturheilkundliche Behandlungsmalinahmen. Die
Theorien der Ursachen fur einen haufigeren Arztbesuch und einer groReren Affinitat zu
verschiedenen Behandlungsmethoden gehen auch auf eine bei Frauen vermutete er-
hdhte Sensitivitat fir Erkrankung und Gesundheit aus (106). Insgesamt ist bei Patien-
tinnen mit Krebserkrankungen die Bereitschaft, auch fur die begleitende Therapie der
seelischen Gesundheit, hoher. Nach den neuesten Zahlen, welche Ende November
2016 vom Zentrum fur Krebsregisterdaten des Robert Koch-Institutes verdffentlicht
wurden, sind, von allen ambulant vertragsarztlich versorgten GKV-Versicherten, 45,2 %
der Frauen und 28,9 % der Manner 2013 zusatzlich in einer psychotherapeutischen Be-

handlung gewesen (2).

4.1.2 Krebsentitat

In der Studie ist der Anteil der Patienten, die an einem Mammakarzinom erkrankt sind,
mit 48,8 % sehr hoch. Vor Beginn der Studie bestand, in Anlehnung an die zu Studien-
beginn aktuellen Zahlen des Krebsregisters, der Verdacht, dass der Anteil der Patienten
mit Brustkrebserkrankungen und Patienten mit kolorektalen Tumoren, als Projektion auf
die allgemeinem Inzidenzzahlen in Deutschland, sehr hoch sein wirden (1). Aus diesem
Grund gab es in dieser Studie eine gewisse Sonderstellung flr Patienten mit Brustkrebs
und kolorektalen Tumoren, indem entsprechende Zusatzfragebdgen bereitgestellt wur-
den. Die Patienten wurden allerdings nicht aufgrund ihrer Krebsart in das Programm
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aufgenommen, sondern entsprechend der Anmeldung ohne vorherige Selektion der
Krebsart. Bei der Analyse der Daten wurde deutlich, dass der Anteil der Patienten mit
kolorektalem Tumor sehr gering war, der Anteil mit Brustkrebspatienten allerdings deut-
lich hoher. Darin begrundet sich auch die Geschlechterverteilung dieser Studie. Nach
aktuellen Zahlen war die Inzidenz fur Brusttumore 2013 mit 71.640 Frauen und 680
Mannern bemessen (2). Frauen mit Brustkrebserkrankungen sind insgesamt offener fir
eine zusatzliche Behandlung der Psyche. 54 % der Frauen, die an Brustkrebs erkrankt
waren, waren nach den aktuellen Krebsdaten zusatzlich in psychotherapeutischer Be-
handlung.

In der naturheilkundlichen Tagesklinik fir Patienten mit Krebserkrankungen aus Duis-
burg-Essen fand sich ebenfalls eine Dominanz der Brutkrebspatienten. In dieser zur
vorliegenden Studie analogen Untersuchung wurden ebenfalls alle Patienten, ungeach-
tet der Krebsentitat, eingeschlossen. Dennoch lag der Anteil an Mamma-Karzinomen
bei 65% (55).

Auch in einer 2014 durchgefuhrten Studie fand sich eine Bereitschaft von 50 % fur CIM
unter Brustkrebspatienten, von denen 99,5 % weiblichen Geschlechts waren (102). Dies
bestatigt sich auch in weiteren Studien, die sich mit der Benutzung von CIM bei Patien-
ten mit Krebserkrankungen beschaftigten und hier eine Dominanz von Brustkrebspati-
enten als Ergebnis werten konnten (107). In einer amerikanischen Studie wurde sogar
festgestellt, dass 84 % von 288 Brustkrebspatienten regelmalig alternative Therapien

(hier vor allem Erndhrungstherapie mit 63 %) anwendeten (51).

85



4.2 Lebensqualitat

4.2.1 Ausgangswerte — Vergleiche mit der aktuellen Forschung

In der vorliegenden Studie wurden sich einige validierte Fragebdgen zunutze gemacht,
um das Studienkollektiv analysieren zu kdnnen. Hier ergab sich hinsichtlich der subjek-
tiv empfundenen Lebensqualitat, Fatigue und Depressivitat ein Patientenklientel, wel-
ches, im Gegensatz zur Aligemeinbevdlkerung, eine deutlich schlechtere Lebensqualitat
empfindet. AuRerdem imponierte eine hohe Wahrscheinlichkeit fur eine starke depressi-
ve Storung. Dies ist im Allgemeinen fur Patienten mit schwerer Erkrankung haufiger und
wurde bereits dargestellt. Es finden sich in vielen Literaturnachweisen Zusammenhange
zwischen einer geringen Lebensqualitdt von Nutzern komplementarer Medizin im Ver-
gleich zu nicht CIM-Nutzern (108,109). In einer Studie, welche in England durchgeflihrt
wurde, fand man eine Assoziation zwischen Depressivitat und eher schlechtem menta-
len Status mit der Bereitschaft fur CIM unter Brustkrebspatienten (110). Diesbezlglich
finden sich ahnliche Ergebnisse in weiteren Studien. Eine Vergleichbarkeit ist wegen
der verschiedenen angewandten Messinstrumente schwierig. Zu vermuten ist, dass
Patienten, die bereits eher motiviert sind, alternative Methoden anzuwenden bzw. eine
héhere Affinitat dazu haben, neben ihrer seelischen auch die korperliche Gesundheit zu
therapieren, sich letztlich auch fir die komplementare Medizin entschlief3en. Vor allem,
wenn ihr Leidensdruck mit eingeschrankter Lebensqualitat steigt. Der Gedanke, nichts
unversucht zu lassen, konnte gesteigert werden. Auch die Beschaftigung mit der Er-
krankung bringt nicht zuletzt durch die neuen Medien eine fortwahrende Flut an Lo-
sungsangeboten und Therapieoptionen. Der Mensch kann sich nunmehr problemloser
Uber zusatzliche Mdglichkeiten informieren.

In einer weiteren Analyse wurde eine schlechte Lebensqualitat bei Brustkrebspatienten
als positiver Pradiktor fir eine Behandlung in einer anthroposophischen Klinik gefunden
(111).

Bei genauer Analyse des betrachteten Patientenkollektivs hinsichtlich der Fragebdgen,
ergibt sich auch hier eine Patientengruppe mit deutlich eingeschrankter Lebensqualitat.
Im Durchschnitt liegt unser Patientenklientel bei Berechnung des Gesamtscores des
FACT-G im Vergleich mit den Daten aus der Fragebogennominierung von Cella niedri-
ger als die Vergleichsgruppe. Dies ist mit einer schlechteren Lebensqualitat vereinbar
(17). Bei der Zusammenschau anderer Ergebnisse finden sich bei Patienten mit Krebs-

erkrankungen haufiger Werte, die allerdings auch unseren Werten entsprechen. So zum
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Beispiel in der Studie von 2009, in der ein Vergleich von konventioneller zu alternativ-
medizinischer Behandlung bei Krebspatienten erfolgte (53). Summa sumarum erkennt
man ein Patientenklientel auf niedrigem Niveau fur die Dimension Lebensqualitat, wel-
che allerdings vergleichbar ist mit anderen Studien.

Bei spezieller Betrachtung der Brustkrebspatienten findet sich in vergleichenden Unter-
suchungen ein ahnliches Niveau flir die Ergebnisse sowohl aus dem FACT-G als auch
dem Zusatz-Score. In einer 2007 durchgefuhrten Studie von 203 Frauen mit Brustkrebs,
ergab sich ein Anfangswert des FACT-B mit 94,6-99,2 moglichen Punkten (112). In der
vorliegenden Studie ergab sich ein Wert von 93,7-95. Es finden sich reduziertere Werte,
aber auf vergleichbaren Ebenen. Auch im HADS-Score bestatigt sich der erste Eindruck
unseres Patientenkollektivs. Die gefundenen Werte des Gesamtscores und der Unter-
gruppen fiir Angstlichkeit und Depressivitat sind vergleichbar mit dem urspriinglichen
Kontrollkollektiv von Zigmond & Snaith 1983 (99). Ein auffalliger Wert dominiert im Be-
reich der Angstlichkeit. Patienten mit Krebserkrankungen haben haufig eine Assoziation
zu Angsten und Depressivitat. Wobei es deutliche Unterschiede in verschiedensten Un-
tersuchungen gibt. Die Ergebnisse sind abhangig von der Fallzahl, der Geschlechter-
verteilung, der Tumorentitat etc. Es stellte sich in Analysen heraus, dass etwa 30 % von
Patienten mit malignen Erkrankungen an einer milden Depression und etwa 25 % an
einer Major-Depression litten (113,114).

Im Vergleich mit der Tagesklinik in Duisburg-Essen waren die Baseline-Werte hinsicht-
lich des HADS vor allem mit der Interventionsgruppe der vorliegenden Studie nahezu
identisch: Im Bereich der Angstlichkeit wurde in der Studie von Dobus et al ein Mittel-
wert von 8,2 (vorliegende Studie Interventionsgruppe 8,0) und bei Betrachtung der De-
pressivitat ein mittlerer Wert von 5,97 (vorliegende Studie Interventionsgruppe 5,7) be-
schrieben. Die Wartegruppe der vorliegenden Studie hatte hdhere mittlere Werte
(Angstlichkeit 9,6; Depressivitat 6,3), was mit einer schlechteren mentalen Gesundheit
in Bezug auf die untersuchenden Dimensionen assoziiert ist (55).

Bei Betrachtung des FACIT-F wird eine erhdhte Punktzahl mit weniger Fatigue assozi-
iert. In der Gegenuberstellung mit anderen Untersuchungen, ist die in dieser Studie er-
reichbare Punktzahl eher niedriger, was flir ein héheres Mal® an Fatigue spricht. Im
Vergleich mit einer in 2015 durchgefihrten Studie fand sich flr Patienten mit kolorekta-
lem Tumor beispielsweise ein Ausgangswert von 40,1-42,7 (115). Auch die Gesamt-
punktzahl im WHO-5 steht fir einen schlechten mentalen Status mit Hinweis auf eine

Depression.
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Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass das Patientenkollektiv dem eines Patien-

ten mit einer maligner Erkrankung aus vergleichbaren Studien entspricht.

4.2.2 Erfolg der Intervention im Forschungskontext

Beim Vergleich beider Gruppen ergeben sich deutlich signifikante positive Veranderun-
gen in fiinf von sechs Fragebdgen bei Analyse der Anderungen der Gesamtwerte. Es
zeigt sich, dass Patienten von der Nutzung des gesamten Angebotes der Tagesklinik, in
den Bereichen Lebensqualitat, Fatigue, Depressivitat und Angstlichkeit einen Gewinn in
Richtung einer héheren seelischen Gesundheit erfahren. Vor allem die Angste sind
wahrend der Intervention stark genommen worden (Vergleiche HADS). Auch die Fati-
gue (FACIT-F) wurde deutlich reduziert.

Ein gezielter Rickschluss auf ein spezifisches Verfahren der Tagesklinik, welches be-
sonderen Erfolg hervorbringt, ist nicht méglich (siehe Limitationen). Um einen Bezug zu
der aktuellen Studienlage zu erbringen, ist es moglich, die einzelnen Angebote zu be-
trachten. Auch hier stof3t man allerdings immer wieder auf die Problematik, dass ver-
schiedene Therapieoptionen, die sich unter CIM zusammenfassen lassen, kombiniert
werden. Ein Rickschluss, welche einzelne Therapie im Speziellen eine Verbesserung
der zu messenden Scores verursacht, ist in diesen Fallen nicht mdoglich. Bei Betrach-
tung der sportlichen Aktivitaten finden sich verschiedenste Statistiken, die sich mit dem
Zusammenhang von Lebensqualitat bei Krebspatienten und der korperlichen Betatigung
beschaftigen. In einer 2007 durchgefihrten Studie wurden Brustkrebspatientinnen in
drei Gruppen unterschieden. Die erste Gruppe erhielt eine Ausdauertherapie Uber acht
Wochen (3x pro Woche), eine zweite Gruppe erhielt zusatzlich ein Training, allerdings
mit Extensions- und Relaxationsiibungen, eine dritte Gruppe erhielt keine Therapie.
Nach Abschluss der achtwdchigen Therapie fand sich eine signifikante Steigerung der
Lebensqualitat der ersten Gruppe, bemessen an dem FACT-B, gegenuber der Gruppe,
die keine Therapie erhielt. Bei der zweiten Gruppe fand sich auch eine Besserung, die
allerdings bei Berechnung des p-Wertes keine Signifikanz erreichte (116). Diese Ergeb-
nisse werden auch in anderen Studien bestatigt (117). Auch in der vorliegenden Studie
konnte ein deutlicher Anstieg des FACT wahrend der Intervention beobachtet werden.
Besonders die Erhdhung der Subgruppe, welche die Funktionsfahigkeit darstellt, zeigte
einen Anstieg. Im Vergleich dazu waren diese Parameter wahrend der Wartezeit in der

Kontrollgruppe nicht verbessert worden. Je nach Art der sportlichen Betatigung finden
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sich auch Studien ohne wesentliche Verbesserung der Lebensqualitat bei Krebspatien-
ten durch Sport (118). Hinsichtlich der Entspannungsverfahren finden sich eine Vielzahl
von Untersuchungen mit ganz gegensatzlichen Ergebnissen hinsichtlich ihrer Wirkung
auf die Lebensqualitat. In einer 2013 durchgefuhrten randomisierten kontrollierten klini-
schen Studie wurde die Wirkung eines neunwochigen Yogakurses (lyengar Yoga) auf
chronische Nackenschmerzen untersucht. Das Ergebnis war sowohl eine Verbesserung
des Schmerzempfindens, aber auch von anderen Dimensionen, wie die von Depression
oder korperlichen Aspekten der Lebensqualitat (72). In einer anderen Studie wurde
speziell bei Brustkrebspatienten in einer 12-wochigen Yogatherapie eine Verbesserung
der Lebensqualitat und psychosozialer Funktionen gefunden (119). Dagegen fand sich
bei kolorektalen Tumorpatienten mit Yogatherapie in einer Untersuchung nach 10-
wochiger Intervention kein signifikanter Unterschied der Interventions- zur Kontrollgrup-
pe bei Betrachtung der Lebensqualitat (115). Bei Kneipp-Anwendungen fanden sich
auch in zurickliegenden Untersuchungen bereits Erfolge mit einer Regredienz von De-
pressionen (120). In der Tagesklinik war vor allem das aktuelle Wohlbefinden im Ver-
gleich zu den Wartenden gestiegen. Es fand sich ein Anstieg von 10,9 + 4,4 auf 14,2 +
4,8 in der Interventionsgruppe.

In der Studie von Dobus et al mit analogem Tagesklinik-Programm wurden bereits die
Wirkungen auf korperliche und mentale Funktionen untersucht. Die Analyse erfolgte
mittels fundierter Fragebdgen (EORTC QLQ-C30, HADS, BMLSS, AKU, SpREUK). Hier
fanden sich signifikante Verbesserungen fur den gesamten Gesundheitsstatus, flr die
physiologischen Funktionen, Rollenfunktion, emotionale, kognitive und soziale Funktio-
nen (55). Mit einer Krebserkrankung assoziierte Symptome wie Fatigue, Schmerz und
Schlaflosigkeit hatten sich durch die Teilnahme an dem Tagesklinik-Programm ebenfalls
signifikant verbessert. AuBerdem kam es zu einem Anstieg von Werten hinsichtlich von
Bewaltigungsstrategien, Lebenszufriedenheit, Gesundheitszufriedenheit. Vor allem die
Interpretation von Krankheit als eine Chance stieg signifikant an, wahrend die Ansicht,
dass eine Erkrankung ,eine Strafe” sei, signifikant abnahm. Diese Studie verwandt (mit
der Ausnahme des HADS) andere Fragebdgen zur Analyse der Effektivitat der Tages-
klinik als in der vorliegenden Studie. Dennoch waren viele Interpretationen der Zielpa-
rameter, welche eine Verbesserung der mentalen Gesundheit ausdrickten, vergleichbar
mit den hier vorliegenden Ergebnissen. Im Bereich des HADS hat sich sowohl in Duis-
burg-Essen als auch in Berlin ein nachhaltiger Effekt zu allen drei analysierten Zeitpunk-

ten dargestellt. In der Universitatsklinik Duisburg-Essen kam es zu einer Abnahme im
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Bereich der Angstlichkeit von 8,2 + 4,34 auf 5,79 + 3,64 Punkten innerhalb des Zeit-
raumes von vor Beginn der Tagesklinik bis zum Abschluss der Intervention. Dies druckt
ein Rickgang der Angstlichkeit aus. Im Follow-Up nach drei Monaten war dieser Wert
im Vergleich zum Vorwert mit 5,89 * 4,0 wieder etwas angestiegen, blieb aber weit hin-
ter den Ausgangswerten zuruck. Ein ahnliches Phanomen wurde bei der Betrachtung
der Depressivitat deutlich. Hier ergab sich nach dem Ausgangswert von 5,97 + 4,0 eine
Regredienz auf 3,96 + 3,23 nach der Tagesklinik und im Follow-Up 4,03 + 3,96.

In der vorliegenden Studie aus Berlin nahm ebenfalls in beiden Gruppen die Angstlich-
keit innerhalb vom Zeitpunkt vor Beginn der Studie bis zur Absolvierung ab. In der Inter-
ventionsgruppe kam es zu einer Regredienz von 8,0 + 3,1 auf 6,0 £ 3,3 und nach drei
Monaten ergab sich ein Wert von 6,6 £ 4,0. In der Wartegruppe ergab sich bereits wah-
rend des Wartens eine Verschlechterung hinsichtlich der Angstlichkeit von 9,6 + 4,0 zu
9,7 + 4,1, nach der Tagesklinik eine Reduktion auf 5,8 + 3,9 und im Follow-Up auf 6,3 +
3,3. Auch hier wird ersichtlich, dass es nach einer erfolgreichen Verbesserung der Wer-
te wahrend der Intervention, es drei Monaten danach zu einem geringen Anstieg der
Angstlichkeit kam, diese aber weit unterhalb der Ausgangswert der Baseline-Daten
blieb. Hier ergaben sich in beiden Studien vergleichbare Effekte. Im Bereich der De-
pressivitat ergab sich fir die Interventionsgruppe ebenfalls eine Besserung bis zum En-
de der Tagesklinik (Veranderung von 5,7 £ 3,4 auf 5,0 £ 3,5). Nach drei Monaten war
hier allerdings der Ausgangswert wieder erreicht. Eine langfristige Wirkung ergab sich
hier nur in der Wartegruppe von 6,2 + 2,3 vor der Tagesklinik, uber 3,4 + 2,9 bis 3,8 +
3,3.

Aber auch bei Analyse der anderen Eigenschaften, berechnet mit den verschiedenen
fundierten Fragebodgen, lasst sich feststellen, dass in der vorliegenden Studie ein signi-
fikanter Effekt in allen Bereichen der Lebensqualitat und mentalen Gesundheit wahrend
der Intervention im Vergleich mit den unveranderten Werten der Wartegruppe wahrend
der Zeit des Wartens bewiesen wurde.
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4.2.3 Entwicklung beider Gruppen im Verlauf

Im weiteren Studienverlauf ergab sich ein Ergebnis, das zuvor nicht zu erwarten war. Es
fand sich ein deutlicher Benefit der Wartegruppe im Vergleich der Interventionsgruppe,
sowohl wahrend der Intervention als auch danach. Ein Vergleich mit anderen Studien
findet sich hier nicht, da die umgebenden Faktoren zu speziell sind, um einen Vergleich
zuzulassen.

Da es in der Studie nach Cramer et al kein Kontrollgruppenvergleich gab, erganzt das
Studiendesign in der vorliegenden Studie die Analyse des Effektes des Tagesklinikpro-
grammes (55). Im direkten Vergleich imponiert ein ausgepragter Benefit fir Patienten,
die auf die Intervention warteten. Sowohl im Vergleich mit der Studie aus Duisburg-
Essen als auch mit der Interventionsgruppe aus Berlin, konnten in der Dimension De-
pressivitat (berechnet mit dem HADS) die niedrigsten Werte, sowohl direkt nach der
Intervention, als auch als langfristige Wirkung im Follow-Up bei der Wartegruppe gese-
hen werden. Auch die Analysen des FACIT-F, FACT, WHO-5 und ASTS ergaben diesen
Effekt.

Die Ursache kann darin vermutet werden, dass die Patienten mehr Zeit hatten, sich auf
die Interventionen gedanklich und vielleicht auch durch Recherchen vorzubereiten. Un-
ter Umstanden wurde eine gewisse Selbsthilfe der Patienten angewandt, indem sie sich
bereits fur das Programm 6ffneten und Zeit hatten, ein Interesse zu entwickeln. Es ware
eher anzunehmen gewesen, dass die Erwartungen, gerade durch die vorhandene War-
tezeit, zu hoch werden wirden, als dass sie erfullt werden kdnnten. Offensichtlich ist in
jedem Fall, dass die Erwartungen auch wahrend des Therapieprogrammes erfullt wur-
den. Aufgrund der langeren geistigen und vermutlich auch schon erprobten Erfahrun-
gen, waren die Patienten der Wartegruppe im Vergleich mit der Interventionsgruppe
mehr mit der Thematik vertraut. Hierdurch ist am ehesten eine langere Wirkung Uber die
Tagesklinik hinaus begrindet, da das Konzept bereits starker verinnerlicht wurde.

Die Patienten melden sich haufig, aufgrund von grolRem eigenem Interesse an dem
Therapieangebot, in der Tagesklinik. Wenn sie sich dann noch eine gewisse Zeit auf
den Beginn der Therapie geistig vorbereiten kdnnen, so beschaftigen sie sich schon
einmal langer mit dem Thema. Gerade wenn eine Neuerung im Leben gewiss ist und
bald ansteht, so beschaftigen wir uns noch mehr mit diesen Themen und bereiten uns
darauf vor. Diese nimmt somit einen gréfieren Raum in den Gedanken ein. Bei Betrach-

tung der Analysen der Fragebdgen fallt sowohl ein Anstieg der Werte des ASTS wah-
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rend des Wartens der Kontrollgruppe als auch wahrend der Therapie bei der Interventi-
onsgruppe auf. AuRerdem stieg auch bei den Wartenden die Subgruppe aus dem
FACT-G-Fragebogen zum Thema Emotional-Well-Being an. Dies konnte bereits auf
eine ,Vorfreude® bei den Patienten hindeuten. Bei darauffolgenden positiven Erfahrun-
gen in der Klinik, werden die verschiedenen Themengebiete noch starker verankert. Die
Interventionsgruppe hatte weniger Zeit fur eine konkretere Vorbereitung und musste
ihre Eindricke mehr auf das stutzen, was mit Beginn der Tagesklinik von extern an sie
herangetragen wurde. Insgesamt gesehen, muss aber erwahnt werden, dass trotz des
qualitativen Unterschiedes beide Gruppen einen positiven Langzeiteffekt durch die Ta-
gesklinik erfuhren. Durch die professionell gefuhrten Unterrichtsstunden ist damit ein
gutes Konzept entwickelt worden, welches den Patienten erreicht. Auch wenn nicht ge-
nau gesagt werden kann, was bei jedem Einzelnen mehr oder weniger zu diesem Er-
gebnis geflhrt hat, so lasst sich dennoch feststellen, dass das Konzept im Ganzen auf
so gut wie jeden Patienten eine positive Wirkung hatte. Im Verlauf nach der Tagesklinik
kam es in beiden Gruppen zu einem Ruckgang des wahrend der Intervention gewonne-
nen Benefits in unterschiedlichen Dimensionen. Die Wartegruppe konnte aber auch in
einigen Gebieten ihre positive Entwicklung ausbauen (siehe FACT-G/B, WHO-5-
Entwicklung). Und auch wenn es im Verlauf zu einer Regredienz kam, fielen die Werte
dennoch immer hdher aus, als, die dem Status quo bei Beginn der Therapie entspre-
chenden. Eine Abflachung nach Intervention war zu erwarten. Die Patienten sind nach
der Tagesklinikintervention auf sich allein gestellt. Hier wird nun die vollkommene Eigen-
initiative fur das Anwenden des Erlernten erwartet. Es kommt zu keinerlei externer Erin-
nerung an eine Aktivitat oder ein anderweitiger Informations-Input. Wenn die Menschen
wieder in ihrem Alltag angekommen sind, so wird dieser auch wieder einen grofReren
Stellenwert im Leben haben und andere Dinge verdrangen. Dies wird auch darin deut-
lich, dass es Veranderungen in der Ausubung der sportlichen Aktivitaten und Entspan-
nungsverfahren gab. Vor allem, dass zuvor sehr rege angewandte Meditieren, nahm im
Verlauf wieder deutlich ab.

Wahrend der Tagesklinik fiel auf, dass die Patienten, die bereits statistisch nicht unwe-
sentliche Vorerfahrungen mitbrachten, dennoch einen Gewinn durch die Lehrinhalte
erhielten. Das Spektrum der jeweiligen Methoden und die Haufigkeiten nahmen zu. Mit-
tels Korrelationsanalysen aller Fragebdgen zueinander konnte gezeigt werden, dass die
Qualitat der Ergebnisse sehr hoch ist. Die Ergebnisse untereinander sind stimmig und

aufgrund der hohen Validitat verwertbar.
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4.3 Evaluation der Tagesklinik

Insgesamt ist der Eindruck, den die Patienten in der Tagesklinik gewonnen haben, als
sehr gut zu bezeichnen. Die meisten wirden diese auch anderen betroffenen Patienten
empfehlen. Der minimale Rickgang der Empfehlungsrate und Beurteilung der Atmo-
sphare drei Monate nach der Klinik kdnnte darin begrundet sein, dass die Patienten es
in dem Zeitraum danach nicht mehr geschafft haben, ihr Pensum einzuhalten. Es ist
auch moglich, dass nach Verarbeitung der gewonnenen Eindriucke eine objektivere Be-
wertung moglich war. Aber auch das Ergebnis nach drei Monaten war noch sehr gut. Es
kam im Verlauf leider zu einer relevanten Rezidivrate, sodass auch dieses in die Bewer-
tung mit eingehen konnte. Die Patienten wurden demnach wieder seelisch etwas zu-

rickgeworfen.

4.4 Starken der Studie

Die Patienten wurden per Zufallsprinzip bzw. nach Vakanz in zwei verschiedene Grup-
pen eingeteilt. Mit der Studie sind sowohl die aktuellen und kurzfristigen Effekte durch
den Beobachtungszeitraum der Tagesklink, als auch nachhaltige Effekte durch eine
Follow Up-Befragung, erfasst. Die Anwendungen der jeweiligen Therapieangebote, die
Visiten und die Lehrinhalte wurden von qualifizierten Experten interdisziplinar gestaltet.
Die Patienten wurden genauestens den Ein- und Ausschlusskriterien unterworfen. Pati-
enten, die dennoch die Teilnahme abbrachen oder die fehlende und nicht nachtraglich
codierbare Werte aufzeigten, wurden nicht in die Protokoll-Analyse aufgenommen.
Durch eine Beschreibung der Intention-To-Treat-Population konnten dennoch alle Daten
von urspringlich gescreenten Patienten fur die Analyse der Teilnehmenden verwendet
werden. Die Messinstrumente, die fur die Studie genutzt wurden, waren validiert und

teilweise sehr spezifisch fur das Patientenklientel.
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4.5 Limitationen der Studie
4.5.1 Vorselektion des Patientenklientels

Die Patienten meldeten sich auf freiwilliger Basis aufgrund von arztlicher, anderweitiger
Empfehlung oder aber aufgrund von Recherche bei Eigeninitiative zu einer Teilnahme in
der Tagesklinik. Das bedeutet, dass bereits eine gewisse Affinitat zu naturheilkundlichen
Therapien vorhanden war. Gleichzeitig konnten sich die Patienten im Vorhinein im In-
ternet, Uber Informationsmaterialien oder aber direkt im Institut Gber das Konzept der
Tagesklinik informieren. Es entstand ein bereits vorselektives Patientenklientel. Im vor-
liegenden Fall imponierte eine bereits grolRe wahrgenommene Vorerfahrung hinsichtlich
von Entspannungsverfahren. Hier wurden vor allem in den Bereichen Yoga und Medita-
tion bereits vor der Tagesklinik von den Patienten Erfahrung gesammelt. Patienten mit
Vorerfahrungen suchten vermutlich einen Weg, sich auf die von ihnen angewandten
Methoden zu spezialisieren. Aullerdem besteht in der Bevdlkerung eine verbreitete
Mundpropaganda zum Beispiel in Yogakursen, die eine Empfehlung flr ein Konzept,
wie es in der Tagesklinik angeboten wird, moglich macht. Selbstverstandlich ist dies
auch in gewisser Weise gewollt. Denn wenn eine Offenheit fur alternative Methoden,
Entspannungsverfahren und korperliche Aktivitat vorhanden ist, so kann das Konzept
auch in seinem ganzen Umfang durchgefiihrt werden und wirken. Zusatzlich ist die kon-
sequente Durchfuhrung der Verfahren, auch in der therapiefreien Zeit, fur deren Wir-
kung essenziell. Die Abbruchrate in der Tagesklinik aus Grinden des Nichtgefallens ist
sehr gering.

Durch die bereits beschriebene erhdhte Bereitschaft des weiblichen Geschlechtes und
bei bestimmten Krebserkrankungen, machten die Brustkrebspatientinnen einen hohen
Anteil der Gesamtpatienten aus. Damit war aber leider keine grofde Studienpopulation
mit vielen unabhangigen Variablen als Pradiktoren mdglich. Es ergab sich in diesen Da-
ten eine Uberreprasentation an Brustkrebspatientinnen und Patienten mit Affinitat zu
CIM. Die Folgen fur diese Vorselektion des Patientenklientels kann bedeuten, dass die
Ergebnisse besser sind als bei einem unselektierten Patientenklientel. Dabei waren si-
cherlich auch Patienten dabei, die sich den Therapieformen verschlieRen und damit
auch keinen Benefit erhalten kénnen. Aulderdem ist mit dem hohen Anteil an Brust-
krebspatienten und dem Genderaspekt eine Affinitat bereits aus vielen anderen Studien

belegt. Auf der anderen Seite kdnnte es sein, dass sich in dieser Studie die Patienten
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genauer und korrekter mit den Angeboten beschaftigten. Die Folgen kénnten Ergebnis-
se mit erhohter Qualitat sein. Es stehen damit Grinde fir eine gewisse Verschénerung
der Ergebnisse dem Argument gegenuber, dass durch die Studienpopulation auch eine
genauere Darstellung der Ergebnisse eine Folge sein kdonnte. Bezlglich der Fragebo-
gen gab es, in Anlehnung an die zuvor vermuteten Pravalenzen hinsichtlich der Tumo-
rentitaten, nur einen sehr spezifischen Fragebogen flr die Patienten mit Brustkrebs. Die

anderen Patienten erhielten die verallgemeinerte Fragebogen.

4.5.2 Fallzahl und Inhomogenitat der Gruppen

Das neben der Untersuchung laufende Programm der Tagesklinik sollte nicht gestort
werden. Aus diesem Grunde wurden die Patienten nach der jeweiligen Vakanz eines
freien Platzes fur eine Einteilung in eine neue Gruppe aufgenommen. Damit entschied
die Nachfrage bzw. die Quantitat an Gruppenmitgliedern und der zur Verfugung stehen-
den professionellen Leiterinnen die Wartezeit der Patienten. Deshalb kam es zu einer
starken Inhomogenitat hinsichtlich der Gré3en der in der Studie zu betrachtenden Ver-
gleichsgruppen. Die Gruppe 1, also die Interventionsgruppe, war verhaltnismallig grol}.
Dementsprechend standen sich in der Protokollanalyse 46 Interventionspatienten und
20 Patienten der Wartegruppe gegenuber. Damit war die Vergleichbarkeit einge-
schrankt. Die geringe Fallzahl stellte eine Schwache dar. Zusatzlich kam es aufgrund
der geringen Fallzahl zu einer hohen Streuung bei der Analyse der Fragebdgen. Mit
einer groReren Fallzahl waren hier geringere Streuungen zu erwarten gewesen.

Allerdings ergab sich im direkten Vergleich der Analyse des HADS der Studie der Ta-
gesklinik aus Duisburg-Essen (mit 117 im Vergleich zu den 86 in der vorliegenden Stu-
die eingeschlossenen Patienten) eine ahnliche Streuung (55). Aufgrund des Zufalls
ergab sich auch eine Inhomogenitat der Gruppen, die verschiedene dominierende Tu-
morentitaten hatte. Auch wenn in der Protokollanalyse der Unterschied nicht mehr signi-
fikant war, so ist dies aufgrund der geringen Fallzahl als Storglied zu werten. Auch eine
weitere Aufteilung in die Art der Tumorerkrankung erfolgte in dieser Studie nicht. Welche
Tumorart unter “andere Tumore” dominierend zu verzeichnen gewesen ware, bleibt un-

klar.
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4.5.3 Gruppenaufteilung

Es kam zu einer Aufteilung der Gruppen, in dem der Cut zur Unterscheidung der beiden
Gruppen bei vier Wochen gesetzt wurde. Patienten mit einer Wartezeit von bis zu 27
Tagen kamen in die Interventionsgruppe. Im Gegensatz dazu wurden Patienten mit ei-
ner Wartezeit von mindestens 28 Tagen in die Gruppe 2 eingeteilt. Der Cut wurde nicht
zeitiger gesetzt, da man einen gewissen Zeitverlust zwischen dem Ausfullen der beiden
Fragebdgensatze der Baseline 0 und Baseline 1 fur die Wartegruppe setzen wollte.
Beim zu zeitnahen Ausflllen der gleichen Fragen, bestand die Beflirchtung der Beein-
flussung der Teilnehmer durch das vorherige Beantworten der Fragen. Es kann festge-
stellt werden, dass die Einteilung anders hatte gewahlt werden kdnnen, um dem Fakt zu
entgehen, dass sich Patienten mit zu ahnlicher Wartezeit als Vergleichsgruppe gegen-
Uberstehen (zum Beispiel Patient mit 27 und Patient mit 28 Tagen). In der Analyse
ergab sich aber eine vergleichbare Population aufgrund deutlich unterschiedlicher
durchschnittlicher Wartezeiten beider Gruppen. Gruppe 1: 1,12 Wochen; Gruppe 2: 5,02

Wochen.

4.5.4 Antwortverhalten

Eine Rlcklaufquote, vor allem der letzten Befragungen, ist aufgrund der Freiwilligkeit
der Patienten schwer zu beeinflussen. Es wurde eine einmalige telefonische Erinnerung
beim Ausbleiben der Fragebdgen getatigt. Ein anderes Problem waren die unterschied-
lichen Engagements der Patienten. Auch wenn ihnen die Bitte um Einhaltung einer Frist
zur Beantwortung der Fragebogen mitgeteilt wurde, so kam es dennoch teilweise zu
einem deutlichen zeitlichen Verzug. Da die Patienten kein Datum des Ausflillens auf
den Fragebdgen notierten, ist ungewiss, ob der Zeitraum der Befragungen bei allen
Teilnehmern vergleichbar ist. Auch hieraus kann eine positive Selektion der Studienteil-

nehmer erfolgen.

4.5.5 Vielfaltiges Therapieangebot

Es wird innerhalb der Tagesklinik den Patienten ein gro3es Therapieangebot gemacht.
Sowohl koérperliche als auch psychomentale Anwendungen werden angeboten. Es er-
folgen verhaltenstherapeutische Therapien, uber Wissensubermittlung und Aufklarung,

naturheilkundliche fundierte Therapien, Entspannungsverfahren, phytotherapeutische
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und Okotrophologische Inhalte. Eine Aussage daruber, welches der unterschiedlichen
Konzepte den groften Einfluss auf die Veranderung der subjektiv empfundenen Le-
bensqualitat ausubt, ist leider nicht endgultig mdglich. In der Evaluation ist zwar ein
Feedback der Patienten moglich, wie viel Sport und Entspannungsverfahren sie durch-
fuhren, sowie eine zusatzliche Beurteilung der Tagesklinik. Hierdurch wird aber nicht
klar, was die groRten Einflisse auf das Ergebnis hat. AuRerdem werden die Patienten
nicht auf eine Durchflhrung der Therapien in den therapiefreien Zeiten untersucht. Es
erfolgt eine erste Abfrage Uber die Teilnahme erst am Ende der Tagesklinik.

Auch die Fragebdgen haben Schwachen: Mit ihrer Konzeption sollen sie einen Hinweis
auf das jeweilige Empfinden zu diesem Zeitpunkt bzw. maximal fir den Zeitraum der
letzten Woche darstellen. Damit ist der zu untersuchende Zeitraum eingeschrankt. Auch
welche Methode von den Patienten innerhalb des Interventionszeitraumes besonders

stark ausgeubt wurde, kann nicht eruiert werden.
4.5.6 Zusatzliche Beeinflussung von externen Storfaktoren

Viele der Patienten befanden sich wahrend der Therapie auch zusatzlich in der schul-
medizinischen Behandlung. Die Art, Durchfihrung und Wirkung der Therapien wurden
in dieser Arbeit nicht genauer betrachtet. Eine Mitwirkung auf das Ergebnis ist somit
nicht auszuschlielen. Da der Anteil an Brustkrebspatienten sehr hoch ist, ist zum Bei-
spiel eine Therapie mit hormonaktiven Substanzen sehr wahrscheinlich. Diese haben
wiederum auch auf die geistige Gesundheit Auswirkungen. Aul3erdem kann jedes Medi-
kament bzw. jede Therapie auch eine unerwunschte Arzneimittelwirkung haben, was
entweder direkt oder aber indirekt auf das Gemut (sowohl positiv als auch negativ) Ein-
fluss nimmt. Eine vollige Ausschaltung von solchen Storfaktoren ist aber kaum maglich
und auch nicht gewlnscht, da das Konzept der Tagesklinik keine Alternativmedizin,
sondern eine begleitende Medizin im Sinne der CIM ist. Des Weiteren sind bei Patien-
ten haufig Begleiterkrankungen zu beobachten. Diese kdnnen die Anwendung von ver-
schiedenen Therapiemalinahmen limitieren und auch die Beantwortung der Fragebo-
gen beeinflussen.

Aulerdem ist keine Analyse erfolgt, in wie weit die Therapien, welche fur die hauslichen
Ubungsstunden vorgesehen wurden, tatsachlich Anwendung fanden. Eine Beeinflus-
sung durch den Alltag und damit eine nicht ganz konsequent durchgeflihrte Therapie im

privaten Umfeld ist denkbar, aber nicht messbar.
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AbschlielRend lasst sich feststellen, dass innerhalb des Tagesklinikprogramms eine
Gruppendynamik imponiert. Diese hat einen Einfluss auf die gesamte Therapie und al-
ler Wahrscheinlichkeit nach auch auf die gemessenen Parameter im Rahmen unspezifi-
scher Effekte. Die Tagesklinik-Gruppen schlieBen sich oft zu einer kleinen Gemein-
schaft zusammen. Durch gemeinsame Gesprache und teilweise auch sich entwickelnde

private Bekanntschaften, kénnten z.B. auch Angste und Depressivitat reduziert werden.

4.6 Diskussion der im explorativen Kontext entstandenen Hypothesen

Durch die aufgenommenen Baseline-Daten wird deutlich, dass das Patientenklientel
bereits vor Beginn der Tagesklinik eine niedrige subjektiv empfundene Lebensqualitat
aufweist. Dies imponiert nicht nur im Vergleich mit einer gesunden Normalbevélkerung,
sondern wird auch durch den Vergleich mit anderen Studien deutlich. In der Studie von
Cella et al. aus dem Jahre 1993 mit 545 Tumorpatienten (Mamma-, Bronchial- und kolo-
rektales Karzinom) wurde bereits ein erniedrigter FACT-G mit durchschnittlich 79,9 Ge-
samtpunkten beschrieben (17). In der vorliegenden Studie waren die Punktwerte mit
72,6 in der Interventionsgruppe und 75,0 in der Wartegruppe allerdings noch darunter-
liegend. Auch mit den anderen Fragebdgen konnte ein Einfluss der Depressivitat und
der Angstlichkeit dargestellt werden.

Bei Recherche der Studienliteratur findet sich eine hohe Schwankungsbreite der Pra-
valenz in der Anwendung von CIM. Insgesamt scheint aber das Interesse immer starker
zu werden. In der jungsten Veroffentlichung zum Krebsgeschehen in Deutschland, wird
der seelischen Gesundheit wahrend einer Krebserkrankung immer mehr Beachtung
geschenkt. Es werden Konzepte entwickelt, die diese fordern sollen. Nicht zuletzt, weil
ein Zusammenhang von seelischer Gesundheit und korperlichen Beschwerden wah-
rend einer Krebserkrankung gesehen wird (2). Dementsprechend ist die erste Hypothe-
se, trotz der schwankenden Studienergebnisse, als sehr wahrscheinlich zu erachten.
Des Weiteren wurde angenommen, dass durch das Programm der Tagesklinik flr na-
turheilkundliche Onkologie eine Besserung der Lebensqualitat erzielt werden wirde.
Dieses konnte durch die gezielte Analyse fundierter Fragebdgen zu verschiedenen
Zeitpunkten untersucht werden. Es fand sich in allen Dimensionen eine Besserung hin-
sichtlich der subjektiven Lebensqualitat im Verlauf der Tagesklinik. Auch nach der Ta-
gesklinik konnte ein Langzeiteffekt exploriert werden. Auch wenn es nach der Therapie
teilweise wieder zu einer geringen Regredienz kam, so ist dennoch ein positiver Effekt
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sichtbar. Deutlich wird das durch den Vergleich der letzten errechneten Werte mit de-
nen, der ersten Befragung. Die Wirkung der Tagesklinik wurde durch einen Vergleich
von zwei Gruppen verdeutlicht. Hierbei blieb die Wartegruppe wahrend des Wartens,
bis auf das Ergebnis im ASTS, auf seinem Niveau stabil bzw. verschlechterte sich so-
gar, wahrend die Interventionsgruppe einen deutlichen Benefit verspiren konnte. Insge-
samt waren die Patienten der Tagesklinik sehr zufrieden mit dem gesamten Therapie-
angebot und der entsprechenden Wirkung, sodass sowohl der Eindruck von der Klinik
als auch deren Empfehlung sehr hoch ist. Damit ist auch die letzte aufgestellte Hypo-

these bestatigt.
4.7 Schlussfolgerung und Ausblick

Die Thematik der Psychoonkologie ist mit der vorliegenden Studie sehr stark erfasst.
Das untersuchte Themengebiet nimmt immer mehr Platz innerhalb der Onkologie ein.
Genaugenommen umfasst es die psychosozialen und psychotherapeutischen Interven-
tionen. In dem neuen Bericht zum Krebsgeschehen in Deutschland des Robert Koch-
Institutes, wird der nationale Krebsplan vorgestellt (2). Hier ist ein seit dem August 2016
laufendes Vorhaben erstmals verankert, welches sich mit der Bestandsaufnahme und
Analyse des psychoonkologischen Versorgungsangebotes auf bundesweiter Ebene be-
schaftigt. Die Weiterentwicklung der Versorgung soll eine Folge daraus sein. Dies zeigt
die Nachfrage an der Thematik. Diese wird mit aktuellen Daten untermauert, die ange-
ben, dass sich etwa 50 % aller an einer malignen Erkrankung leidenden Patienten eine
psychoonkologische Unterstitzung winschen (121). Das Ziel ist es, die Lebensqualitat
von Betroffenen zu steigern (18). Die Nachfrage an der Therapie mittels komplementa-
rer alternativer Medizin ist stark. Die Etablierung in das Medizinstudium ist langst ge-
schehen und wird weiter ausgebaut. Im Zuge des durch Stress belasteten Alltages ist
das Interesse und der Bedarf an einer Entschleunigung bereits bei Gesunden verbreitet.
Patienten mit chronischen Erkrankungen, vor allem Patienten mit malignen Erkrankun-
gen, suchen haufig nach begleitenden Therapieformen. Nicht zuletzt aufgrund der vie-
len unerwinschten Arzneimittelwirkungen, die von konventionellen Therapien ausge-
hen. Die Tagesklinik des Immanuel-Krankenhauses befindet sich im stetigen Wandel mit
fortwahrenden erganzenden Therapieangeboten. Aufgrund der hohen Nachfrage wird
diese auch in Zukunft ihr Konzept fortfihren. Bereits in der Studie der Universitat Duis-

burg-Essen wurde ersichtlich, dass unterstitzende Therapieangebote, wie sie in beiden
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Zentren Anwendung finden, zur Verbesserung von physischer und mentaler Gesundheit
fuhren (55).

Da die Ergebnisse und das Feedback in beiden Studien sehr erfolgreich waren, und
durch die Erganzung eines Vergleiches mit einer Kontrollgruppe bestatigt wurden, ist
eine ahnliche Durchfihrung an anderen Zentren denkbar. Wahrend der Studiendurch-
fuhrung und Auswertung kam die Autorin, abgesehen von einer Teilnahme an einigen
Interventionen, im Rahmen von Telefongesprachen, die eine Ruckfuhrung des letzten
Fragebogens erbringen sollten, mit den Patienten noch einmal in Verbindung. Hier kam
haufiger die Nachfrage nach einer Option, das Programm zu wiederholen. Die Patienten
bemerkten, dass sie von der Tagesklinik einen starken Benefit erhielten. Im Rahmen
des Alltags fehlte teilweise die Gruppendynamik und die Gewissheit, bei Fragen und
Unklarheiten immer qualifizierte Menschen in der Nahe zu haben. So entstand der
Wunsch nach einer Wiederholung, um eine noch gréliere Verinnerlichung der Thera-
pieangebote zu erreichen. Da bereits ersichtlich wurde, dass die Wartezeit einen positi-
ven Nutzen fir die Patienten bedeutete, ist eine Wiederholung unter diesem Aspekt si-
cherlich noch empfehlenswerter. Insgesamt stellt die Tagesklinik ein Angebot fur Patien-
ten dar, das in onkologischen Praxen und Kliniken Einzug halten sollte. Eine Empfeh-

lung zu einer Teilnahme ist fur die Patienten in jedem Fall nur von Vorteil.
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4.8 AbschlieRende Zusammenfassung
4.8.1 Hintergrund und Zielsetzung

In der Bevolkerung sind Krebserkrankungen die haufigste Ursache fur Mortalitat und
Morbiditat. Seit November 2016 existiert die neue Veroffentlichung zum Krebsgesche-
hen in Deutschland mit Bezugsdaten aus dem Jahre 2013. Demnach kam es zu
482.470 Neuerkrankungen. In der onkologischen Behandlung geht es haufig nicht nur
um eine Heilung einer Erkrankung, sondern um die Erhaltung oder Verbesserung der
Lebensqualitat und der suffizienten Therapie von unerwinschten Arzneimittelwirkungen.
Hier stehen sowohl schulmedizinische als auch alternativmedizinische Maoglichkeiten
zur Verfigung, um eine unterstltzende Therapie zu gewahrleisten. Das Interesse an
der Komplementarmedizin (CIM) ist in den letzten Jahren stark gestiegen. Die Pra-
valenz schwankt allerdings sehr stark. Vor allem das weibliche Geschlecht hat eine ho-
here Affinitat fur eine begleitende alternativmedizinische Behandlung. Bei Krebserkran-
kungen imponiert die Haufigkeit der Anwendung von CIM unter Patientinnen mit einem
Mammakarzinom. Die Tagesklinik fur naturheilkundliche Onkologie ist eine Einrichtung,
die sich mit dieser Thematik beschaftigt. Seit dem Jahr 2011 besteht sie auf dem Ge-
lande des Immanuel-Krankenhauses mit der Abteilung Naturheilkunde. Hier erhalten die
Patienten ein dreimonatiges Therapieprogramm mit einer einmal in der Woche beste-
henden Prasenzzeit. In dieser werden verschiedene Therapieangebote auf dem Prinzip
der Mind-Body-Medizin, Achtsamkeitsbasierende Stressreduktion und erganzenden
naturheilkundlichen Verfahren angeboten. Unter anderem finden die Ordnungstherapie,
Ernahrungstherapie, Lehre der aktuellen Forschung der Naturheilkunde, Bewaltigungs-
strategien, arztliche Visiten, Kneipp-Verfahren, Entspannungstherapie und Bewegungs-

therapie Anwendung.
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4.8.2 Methodik

Die Patienten wurden in zwei Gruppen aufgeteilt. Die erste Gruppe hatte als Interventi-
onsgruppe die Tagesklinik zeitnah begonnen. Sie erhielt eine dreimonatige Intervention.
Die andere Gruppe musste mindestens einen Monat auf den Beginn der Therapie war-
ten. Die beiden Zeitraume wurden hinsichtlich ihrer Dynamik in der subjektiv empfunde-
nen Lebensqualitat und anderen Parametern, welche einen Hinweis auf die physische
und mentale Gesundheit der Patienten gaben, verglichen. So sollte ein Eindruck Gber
die Wirkung des tagesklinischen Versorgungsprogrammes gewonnen werden. Zu Be-
ginn erfolgte die Aufnahme von Baseline-Daten, um einen Eindruck von der Studienpo-
pulation und der Vergleichbarkeit zu erhalten. Hier wurden unter anderem die Tumoren-
titat, das Geschlecht, die Erfahrungen in Entspannungsverfahren und Sport und die Vi-
talparameter abgefragt. Die Auswertung der Lebensqualitdt und zusatzliche Faktoren
wie Depressivitat und Angstlichkeit erfolgt mittels fundierter Fragebdgen. Es fanden der
FACT-G, FACT-B, FACIT-F, ASTS, HADS und WHO-5 Anwendung. Hierzu wurde flr
die Studie eine Befragung am Aufnahmetag und am Ende der Tagesklinik durchgeftihrt.
Fir die Wartegruppe erfolgte eine zusatzliche Befragung bei Beginn der Therapie, da
der Zeitraum des Wartens gemessen werden sollte. Des Weiteren wurde der Verlauf
der beiden Gruppen weiter analysiert. So werden die Veranderungen auch weitere drei
Monate nach der letzten Therapiestunde abgefragt. Hierdurch sollte eine Nachhaltigkeit
der Tagesklinik untersucht werden. Einen Eindruck der physischen Gesundheit wurde
durch die Evaluation der kdrperlichen Fitness gewonnen.

Um die Evaluation noch zu erweitern, wurden Fragen zum Eindruck zu den Therapie-
angeboten der Tagesklinik und der Empfehlung konzeptioniert. Diese erhielten die Pati-

enten als Abschluss nach dem Therapieprogramm und im Follow-Up.
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4.8.3 Ergebnisse

Eingeschlossen wurden insgesamt 86 Patienten, von denen 62 in die Interventions-
gruppe und 24 in die Wartegruppe eingeteilt wurden. Nach dem Herausrechnen derer,
die fehlende Daten aufzeigten, standen sich in den Gruppen 46 und 20 Patienten ge-
genuber.

Bei der Auswertung der Fragebdgen beider Gruppen zu Beginn fiel auf, dass die Studi-
enpopulation insgesamt niedrige Werte fir Lebensqualitat aufwies. Es fanden sich auch
deutliche Hinweise auf Angstlichkeit und Depressionen. Beide Gruppen untereinander
waren allerdings vergleichbar, da signifikante Unterschiede fehlten. Insgesamt fiel eine
sehr hohe Beteiligung des weiblichen Geschlechtes mit 82,2 % auf. Der Anteil an Brust-
krebspatienten war mit 48,8 % sehr hoch. Die Patienten waren im Durchschnitt 52,95
Jahre alt.

Insgesamt wurde eine signifikante Anderung der Lebensqualitat (FACT-G) fir den Zeit-
raum einer Intervention festgestellt (p=0,02). Fur die Vergleichsgruppe, welche kein
Therapieangebot erhielt, blieb die berechnete Lebensqualitdt aus dem Gesamtscore
annahernd gleich. Besonders Patienten mit Brustkrebs, die einen wesentlichen quanti-
tativen Anteil innerhalb der Studie darstellten, profitierten durch einen Anstieg der Ge-
samtwerte bei einer Intervention. Dieser Trend wurde durch die Ergebnisse des WHO-5
untermauert. In Hinsicht auf eine mogliche Fatigue, die die Lebensqualitat von Patien-
ten mit Krebserkrankungen wesentlich beeinflussen kann, ergab sich in der Interventi-
onsgruppe ein deutlicher Profit gegentber der Wartegruppe. Auch im HADS wurde eine
signifikante Verbesserung in der Interventionsgruppe im Vergleich zur Wartegruppe be-
obachtet. Bei Betrachtung des Interventionszeitraumes beider Gruppen im direkten
Vergleich, ergab sich fur beide Gruppen ein deutlicher Gewinn in allen getesteten Di-
mensionen. Auffallend war allerdings, dass die Wartegruppe wahrend der Intervention
einen noch grof3eren Benefit in den zu untersuchenden Parametern im Vergleich mit der
Interventionsgruppe zeigte.

Es fand sich in beiden Gruppen ein nachhaltiger Effekt hinsichtlich der zu messenden
Dimensionen. Auch hier wurde eine positivere Dynamik flir die Wartegruppe beschrie-
ben.

Innerhalb der Ergebnisse ergab sich eine hohe Streuung. Dies lag vor allem in der ge-

ringeren Fallzahl begrindet.
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Es kam im Rahmen der Evaluation zu einer starken Weiterempfehlungsrate von >90 %
und einem sehr positiven Gesamteindruck. Die Patienten hatten bereits ein Uberdurch-
schnittliches Engagement in den Bereichen Entspannungsverfahren und sportlicher Be-
tatigung. Im Verlauf der Tagesklinik wurden dieses Wissen Uber Behandlungsmalfinah-

men und deren Anwendungen erhoht.
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4.8.4 Schlussfolgerung

Die Tagesklinik hat einen positiven Effekt auf die subjektive Lebensqualitat von Patien-
ten mit Krebserkrankungen. Die Teilnehmenden zeigten allerdings das Profil eines vor-
selektierten Patientenklientels. Bezogen auf Literaturvergleiche mit anderen Untersu-
chungen ergaben sich hier haufige typische Pradiktoren fur eine Anwendung von kom-
plementarer Medizin. Das weibliche Geschlecht und die dominierende Tumorentitat sind
ein Beispiel daflr. Ebenso die bereits bestehenden Vorerfahrungen auf den Gebieten
der Entspannungsverfahren. Eine Limitation ist die geringe Fallzahl, sodass die Ver-
gleichbarkeit beider Gruppen eingeschrankt wird. Dennoch zeigt sich, dass das Pro-
gramm in seiner Gesamtheit eine sehr positive Wirkung auf die Lebensqualitat der Pati-
enten hat. Die Wartegruppe erfuhr noch einen starkeren Benefit, sodass man davon
ausgehen kann, dass eine gewisse Wartezeit einen positiven Nutzen fur die Therapie
hat. Die Patienten haben unter Umstanden durch die Vorbereitungszeit die Moglichkeit,
sich optimal auf das Therapieangebot einzustimmen. Damit ist auch der nachhaltige
Effekt bei diesen Patienten héher. Dennoch haben fast alle Teilnehmenden die Thera-
pieangebote der Tagesklinik tGberdurchschnittlich bewertet. Auch in Zukunft wird das
Interesse an einer zur Schulmedizin begleitenden naturheilkundlichen Behandlung wei-
terhin bestehen. Die Tagesklinik fur naturheilkundliche Onkologie bietet ein Angebot,
das von den Patienten als hilfreich erachtet wird und damit auch in Zukunft fir viele Be-
troffene zur Verfigung stehen sollte. Die positiven Effekte, die in einer analogen Studie
der Universitat Duisburg-Essen fur das sich hier darstellende Tagesklinikprogramm be-
reits gewonnen wurden, bestatigten sich auch in dieser Studie. Auf Grund eines Ver-
gleiches mit einer Wartegruppe konnte eine direkte Wirkung der Interventionen noch

deutlicher dargelegt werden.

105



5 Literaturverzeichnis

1.

e

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Robert Koch Institut, ,Krebsdaten®, 2015. [Online]. Verfugbar unter:
http://www.krebsdaten.de/Krebs/DE/Content/Krebsarten/krebsarten_node.html
[Internet]. [zitiert 2. Dezember 2016]. Verfligbar unter:
http://www.krebsdaten.de/Krebs/DE/Content/Krebsarten/krebsarten_node.html.
Koch-Institut R. Bericht zum Krebsgeschehen in Deutschland 2016. :274.
Romond EH, Perez EA, Bryant J, Suman VJ, Geyer CE, Davidson NE, Tan-Chiu E,
Martino S, Paik S,Kaufman PA, Swain SM, Pisany T, Fehrenbacher L, Kutteh LA,
Vogel VG, Visscher DW, Yothers G, Jenkins RB, Brown AM, Dakhil SR, Mamounas
E, Lingle WL, Klein PM, Ingle JN, Wolmark N. Trastuzumab plus adjuvant
chemotherapy for operable HER2-positive breast cancer. N Engl J Med. 20. Oktober
2005;353(16):1673-84.
Early Breast Cancer Trialists’ Collaborative Group (EBCTCG), Davies C, Godwin J,
Gray R, Clarke M, Cutter D, Darby S, McGale P, Pan HC, Taylor C, Wang YC,
Dowsett M, Ingle J, Peto R. Relevance of breast cancer hormone receptors and
other factors to the efficacy of adjuvant tamoxifen: patient-level meta-analysis of
randomised trials. Lancet. 27 2011;378(9793):771-84.
Colditz GA, Kaphingst KA, Hankinson SE, Rosner B. Family history and risk of
breast cancer: nurses’ health study. Breast Cancer Res Treat. Juni
2012;133(3):1097-104.
Collaborative Group on Hormonal Factors in Breast Cancer. Menarche, menopause,
and breast cancer risk: individual participant meta-analysis, including 118 964
women with breast cancer from 117 epidemiological studies. Lancet Oncol.
November 2012;13(11):1141-51.
Kotsopoulos J, Chen WY, Gates MA, Tworoger SS, Hankinson SE, Rosner BA. Risk
factors for ductal and lobular breast cancer: results from the nurses’ health study.
Breast Cancer Res. 2010;12(6):R106.
Bardia A, Hartmann LC, Vachon CM, Vierkant RA, Wang AH, Olson JE, Sellers TA,
Cerhan JR. Recreational physical activity and risk of postmenopausal breast cancer
based on hormone receptor status. Arch Intern Med. 11. Dezember
2006;166(22):2478-83.
Wu 'Y, Zhang D, Kang S. Physical activity and risk of breast cancer: a meta-analysis
of prospective studies. Breast Cancer Res Treat. Februar 2013;137(3):869-82.

Hauser u.a. Journal fur Gastroenterologische und Hepatologische Erkrankungen,
Fachzeitschrift fir Erkrankungen des Verdauungstraktes; Kolorektales Karzinom®.
2010;8 (42-59).
Andersen NN, Jess T. Has the risk of colorectal cancer in inflammatory bowel
disease decreased? World J Gastroenterol. 21. November 2013;19(43):7561-8.

Ning Y, Wang L, Giovannucci EL. A quantitative analysis of body mass index and
colorectal cancer: findings from 56 observational studies. Obes Rev. Januar
2010;11(1):19-30.

S3-Leitlinie Kolorektales Karzinom. 2017;118.

WHO/Europa | Startseite [Internet]. [zitiert 8. Januar 2017]. Verfugbar unter:
http://www.euro.who.int/de/home

Ellert U, Kurth BM. Gesundheitsbezogene Lebensqualitat bei Erwachsenen in
Deutschland. Bundesgesundheitsbl. 1. Mai 2013;56(5—6):643-9.

Schulz LM. Gesundheitsbezogene Lebensqualitat bei Tumorpatienten unter
besonderer Berlcksicht igung krebsassoziierter Fatigue, -Analyse eines Kollektivs
von 1800 Tumorpatienten in Deutschland. Medizinische Fakultat der Georg-August -

106



Universitat Gottingen;

17.  Cella DF, Tulsky DS, Gray G, Sarafian B, Linn E, Bonomi A, Silberman M, Yellen
SB, Winicour P, Brannon J. The Functional Assessment of Cancer Therapy scale:
development and validation of the general measure. J Clin Oncol. Marz
1993;11(3):570-9.

18. Reuss-Borst MA, Wentrock S. Innovative individualisierte
Rehabilitationskonzepte in der Onkologie. Dtsch med Wochenschr. April
2013;138(17):895-901.

19. Herschbach P, Keller M, Knight L, Brandl T, Huber B, Henrich G, Marten-Mittag
B. Psychological problems of cancer patients: a cancer distress screening with a
cancer-specific questionnaire. Br J Cancer. 2. August 2004;91(3):504-11.

20. Cella D, Hahn EA, Dineen K. Meaningful change in cancer-specific quality of life
scores: differences between improvement and worsening. Qual Life Res. Mai
2002;11(3):207-21.

21. Jaspers K. Allgemeine Psychopathologie. Unverand. Aufl. Berlin 9. Springer;
1973.

22. Burgess C, Cornelius V, Love S, Graham J, Richards M, Ramirez A. Depression
and anxiety in women with early breast cancer: five year observational cohort study.
BMJ. 24. Marz 2005;330(7493):702.

23. Curt GA, Breitbart W, Cella D, Groopman JE, Horning SJ, Itri LM, Johnson DH,
Miaskowski C, Scherr SL, Portenoy RK, Vogelzang NJ. Impact of cancer-related
fatigue on the lives of patients: new findings from the Fatigue Coalition. Oncologist.
2000;5(5):353-60.

24. Smets EM, Garssen B, Schuster-Uitterhoeve AL, de Haes JC. Fatigue in cancer
patients. Br J Cancer. August 1993;68(2):220—4.

25. Stone P, Richardson A, Ream E, Smith AG, Kerr DJ, Kearney N. Cancer-related
fatigue: inevitable, unimportant and untreatable? Results of a multi-centre patient
survey. Cancer Fatigue Forum. Ann Oncol. August 2000;11(8):971-5.

26. Stone P, Richards M, Hardy J. Fatigue in patients with cancer. Eur J Cancer.
Oktober 1998;34(11):1670-6.

27. Wingard JR, Curbow B, Baker F, Piantadosi S. Health, functional status, and
employment of adult survivors of bone marrow transplantation. Ann Intern Med. 15.
Januar 1991;114(2):113-8.

28. Fatigue - Deutsche Fatigue Gesellschaft e.V.“ [Online]. http://www.deutsche-
fatigue-gesellschaft.de/oeffentlich/040200_fatigue.html [Internet]. Deutsche Fatigue
Gesellschaft. [zitiert 11. Dezember 2016]. Verflgbar unter: https://deutsche-fatigue-
gesellschaft.de/oeffentlich/040200_fatigue.html

29. Cella D, Davis K, Breitbart W, Curt G, Fatigue Coalition. Cancer-related fatigue:
prevalence of proposed diagnostic criteria in a United States sample of cancer
survivors. J Clin Oncol. 15. Juli 2001;19(14):3385-91.

30. Mehnert A, Harter M, Koch U. Langzeitfolgen einer Krebserkrankung:
Anforderungen an die Nachsorge und die Rehabilitation; Bundesgesundheitsblatt-
Gesundheitsforschung-Gesundheitsschutz. April 2012;55(4):509-15.

31.  Weis J, Faller H. Psychosoziale Folgen bei Langzeituberlebenden einer
Krebserkrankung; Bundesgesundheitsblatt-Gesundheitsforschung-
Gesundheitschutz. April 2012;22(4):501-8.

32. Wagner LI, Cella D. Fatigue and cancer: causes, prevalence and treatment
approaches. Br J Cancer. 31. August 2004;91(5):822-8.

33. Dietzfelbinger H. Onkologische Pharmazie; Fatigue. 2010;2:18-21.

34. Heim, Feyer. Das tumorassoziierte Fatigue-Syndrom. Januar 2011;42-47.

107



35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

Vogelzang NJ, Breitbart W, Cella D, Curt GA, Groopman JE, Horning SJ, Itri LM,
Johnson DH, Scherr SL; Portenoy RK. Patient, caregiver, and oncologist
perceptions of cancer-related fatigue: results of a tripart assessment survey. The
Fatigue Coalition. Semin Hematol. Juli 1997;34(3 Suppl 2):4-12.

Voil P, Dobos G, Choi K-E, Lange S, Kimmel S, Paul A. Lebensstilfaktoren und
Komplementarmedizin beim Mammakarzinom. Gynakologe. 1. Juli 2017;50(7):525—
32.

Michalsen A. Naturheilkunde und Komplementarmedizin bei rheumatischen
Erkrankungen. Akt Rheumatol. Dezember 2015;40(6):454—60.

Schnabel K, Binting S, Witt CM, Teut M. Use of complementary and alternative
medicine by older adults--a cross-sectional survey. BMC Geriatr. 26. Marz
2014;14:38.

Eardley S, Bishop FL, Prescott P, Cardini F, Brinkhaus B, Santos-Rey K, Vas J,
Von Ammon K, Hegyi G, Dragan S, Uehleke B, Fonnebo V, Lewith G. A systematic
literature review of complementary and alternative medicine prevalence in EU.
Forsch Komplementmed. 2012;19 Suppl 2:18-28.

Frass M, Strassl RP, Friehs H, Mllner M, Kundi M, Kaye AD. Use and
acceptance of complementary and alternative medicine among the general
population and medical personnel: a systematic review. Ochsner J. 2012;12(1):45—
56.

Linde K, Alscher A, Friedrichs C, Joos S, Schneider A. The use of complementary
and alternative therapies in Germany - a systematic review of nationwide surveys.
Forsch Komplementmed. 2014;21(2):111-8.

Hartel U, Volger E. Use and acceptance of classical natural and alternative
medicine in Germany--findings of a representative population-based survey. Forsch
Komplementarmed Klass Naturheilkd. Dezember 2004;11(6):327-34.

Hansen K, Kappel K. The proper role of evidence in complementary/alternative
medicine. J Med Philos. Februar 2010;35(1):7-18.

Davidson R, Geoghegan L, McLaughlin L, Woodward R. Psychological
characteristics of cancer patients who use complementary therapies.
Psychooncology. Marz 2005;14(3):187-95.

van der Weg F, Streuli RA. Use of alternative medicine by patients with cancer in
a rural area of Switzerland. Swiss Med WKkly. 19. April 2003;133(15-16):233—40.

Weis J, Bartsch HH, Hennies F, Rietschel M, Heim M, Adam G, Gartner U,
Ammon A. Complementary Medicine in Cancer Patients: Demand, Patient’ Attitudes
and Psychological Beliefs. ORT. 1998;21(2):144-9.

Ernst E, Cassileth BR. The prevalence of complementary/alternative medicine in
cancer: a systematic review. Cancer. 15. August 1998;83(4):777-82.

Molassiotis A, Fernadez-Ortega P, Pud D, Ozden G, Scott JA, Panteli V,
Margulies A, Browall M, Magri M, Selvekerova S, Madsen E, Milovics L, Bruyns I,
Gudmundsdottir G, Hummerston S, Ahmad AMA, Platin N, Kearney N, Patiraki E.
Use of complementary and alternative medicine in cancer patients: a European
survey. Ann Oncol. April 2005;16(4):655-63.

Muthny FA, Bertsch C. Why Some Cancer Patients Use Unorthodox Treatment
and Why Others Do Not. Oncol Res Treat. Mai 2009;20(4):320-5.

Matthews AK, Sellergren SA, Huo D, List M, Fleming G. Complementary and
alternative medicine use among breast cancer survivors. J Altern Complement Med.
Juni 2007;13(5):555-62.

Morris KT, Johnson N, Homer L, Walts D. A comparison of complementary
therapy use between breast cancer patients and patients with other primary tumor

108



52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

sites. Am J Surg. Mai 2000;179(5):407-11.

Balneaves LG, Kristjanson LJ, Tataryn D. Beyond convention: describing
complementary therapy use by women living with breast cancer. Patient Educ
Couns. Oktober 1999;38(2):143-53.

Gunther LWM. Homdopathie vs. konventionelle Behandlung von Tumorpatienten
- eine Querschnittsanalyse zweier onkologischer Patientengruppen mit integrierter
Matched-Pairs-Bildung. [Freiburg]: Albert-Ludwigs-Universitat Freiburg; 2009.

Kliniken Essen-Mitte: Home [Internet]. [zitiert 4. April 2017]. Verfugbar unter:
http://www.kliniken-essen-mitte.de/leistung/tageskliniken/tagesklinik-
naturheilkunde/home.html

Dobos G, Overhamm T, Blssing A, Ostermann T, Langhorst J, Kimmel S, Paul
A, Cramer H. Integrating mindfulness in supportive cancer care: a cohort study on a
mindfulness-based day care clinic for cancer survivors. Support Care Cancer.
Oktober 2015;23(10):2945-55.

Tagesklinik naturheilkundliche Onkologie | Naturheilkunde in Berlin am Immanuel
Krankenhaus [Internet]. [zitiert 11. Dezember 2016]. Verfugbar unter:
http://naturheilkunde.immanuel.de/einrichtung/versorgungsbereiche/tagesklinik-
naturheilkundliche-onkologie

Hidderley M, Holt M. A pilot randomized trial assessing the effects of autogenic
training in early stage cancer patients in relation to psychological status and immune
system responses. Eur J Oncol Nurs. Marz 2004;8(1):61-5.

Dorfmuller M, Dietzelfelbringer H. Psychoonkologie: Diagnostik — Methoden —
Therapieverfahren. Urban&Fischer Verlag; 2009.

Pelekasis P, Matsouka I, Koumarianou A. Progressive muscle relaxation as a
supportive intervention for cancer patients undergoing chemotherapy: A systematic
review. Palliat Support Care. August 2017;15(4):465-73.

Charalambous A, Giannakopoulou M, Bozas E, Paikousis L. A Randomized
Controlled Trial for the Effectiveness of Progressive Muscle Relaxation and Guided
Imagery as Anxiety Reducing Interventions in Breast and Prostate Cancer Patients
Undergoing Chemotherapy [Internet]. Evidence-Based Complementary and
Alternative Medicine. 2015 [zitiert 7. Juli 2018]. Verfligbar unter:
https://www.hindawi.com/journals/ecam/2015/270876/

Baider L, Uziely B, De-Nour AK. Progressive muscle relaxation and guided
imagery in cancer patients. Gen Hosp Psychiatry. September 1994;16(5):340-7.

Orlich MJ, Singh PN, Sabaté J, Fan J, Sveen L, Bennett H, Knutsen SF, Beeson
WL, Jaceldo-Siegl K, Butler TL, Herring RP, Fraser GE. Vegetarian dietary patterns
and the risk of colorectal cancers. JAMA Intern Med. Mai 2015;175(5):767—-76.

Pithan C, Michalsen A, Deuse U, Dobos G. Ernahrungstherapie. Chronische
Krankheiten integrativ. Minchen: Elsevier, Urban und Fische;

Kabat-Zinn J. Gesund durch Meditation. Das grof3e Buch der Selbstheilung.
Berlin: O.W. Barth Verlag; 2003.

Darling TV, Mustian KM, Heckler CE, Peppone LJ, Janelsins MC, Morrow GR.
Association of cytokines with quality of life among breast cancer survivors: A
randomized pilot study exploring the effect of Tai Chi Chuan. JCO. 20. Mai
2009;27(15_suppl):e20556—e20556.

Cramer H, Lange S, Klose P, Paul A, Dobos G. Yoga for breast cancer patients
and survivors: a systematic review and meta-analysis. BMC Cancer. 18. September
2012;12:412.

Cramer H, Lange S, Klose P, Paul A, Dobos G. Can yoga improve fatigue in
breast cancer patients? A systematic review. Acta Oncol. April 2012;51(4):559-60.

109



68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

Chandwani KD, Perkins G, Nagendra HR, Raghuram NV, Spelman A,
Nagarathna R, Johnson K, Fortier A, Arun B, Wie Q, Kirschbaum C, Haddad R,
Morris GS, Scheetz J, Chaoul A, Cohen L. Randomized, Controlled Trial of Yoga in
Women With Breast Cancer Undergoing Radiotherapy. J Clin Oncol. 1. April
2014;32(10):1058-65.

Cramer H, Lauche R, Paul A, Dobos G. Mindfulness-based stress reduction for
breast cancer-a systematic review and meta-analysis. Curr Oncol. Oktober
2012;19(5):e343-352.

Kiecolt-Glaser JK, Bennett JM, Andridge R, Peng J, Shapiro CL, Malarkey WB,
Emery CF,Layman R, Mrozek EE, Glaser R. Yoga’s impact on inflammation, mood,
and fatigue in breast cancer survivors: a randomized controlled trial. J Clin Oncol. 1.
April 2014;32(10):1040-9.

Culos-Reed SN, Mackenzie MJ, Sohl SJ, Jesse MT, Zahavich ANR, Danhauer
SC. Yoga & cancer interventions: a review of the clinical significance of patient
reported outcomes for cancer survivors. Evid Based Complement Alternat Med.
2012;2012:642576.

Traitteur H. Wirksamkeit einer lyengar Yogaintervention bei Patienten mit
chronischen Nackenschmerzen. [Berlin]: Medizinische Fakultat Charité -
Universitatsmedizin Berlin; 2013.

Streeter CC, Gerbarg PL, Whitfield TH, Owen L, Johnston J, Silveri MM,
GenslerM, Faulkner CL, Mann C, Wixted M, Hernon AM, Nyer MB, Brown ERP,
Jensen JE. Treatment of Major Depressive Disorder with lyengar Yoga and
Coherent Breathing: A Randomized Controlled Dosing Study. The Journal of
Alternative and Complementary Medicine. 16. Februar 2017;23(3):201-7.

Bruhn C. Bedeutung von ,Umweltfaktoren bei Mammakarzinom groRer als
angenommen. Dtsch med Wochenschr. Februar 2012;137(7):p5—p5.

Reuss-Borst M, Kétter J, Hartmann U, Flger-Helmerking G, Weil3 J. Wie
ernahren sich Frauen mit Brustkrebs in Deutschland? TumorDiagn u Ther. Oktober
2011;32(05):285-91.

Alexander DD, Morimoto LM, Mink PJ, Cushing CA. A review and meta-analysis
of red and processed meat consumption and breast cancer. Nutr Res Reuv.
Dezember 2010;23(2):349-65.

Arzteblatt DAG Redaktion Deutsches. WHO-Behdrde stuft rotes Fleisch und
Wourst als krebserregend ein [Internet]. 2015 [zitiert 7. Februar 2018]. Verfigbar
unter: https://www.aerzteblatt.de/nachrichten/64572/WHO-Behoerde-stuft-rotes-
Fleisch-und-Wurst-als-krebserregend-ein

Sieri S, Krogh V, Agnoli C, Ricceri F, Palli D, Masala G, Panico S, Mattiello A,
Tumino R, Giurdanella MC, Brighenti F, Scazzina F, Vineis P, Sacerdore C. Dietary
glycemic index and glycemic load and risk of colorectal cancer: results from the
EPIC-Italy study. Int J Cancer. 15. Juni 2015;136(12):2923-31.

Rack B, Andergassen U, Neugebauer J, Salmen J, Hepp P, Sommer H,
Lichtenegger W, Friese K, Beckmann M, Hauner D, Hauner H, Janni W. The
German SUCCESS C Study - The First European Lifestyle Study on Breast Cancer.
Breast Care (Basel). 2010;5(6):395—-400.

Leitzmann C, Keller M, Brehme U. Vegetarische Ernahrung: 74 Tabellen. 2.
Stuttgart; 2010.

Michalsen A, Knoblauch NTM, Lehmann N, Grossman P, Kerkhoff G, Wilhelm
FH, Moebus S, Konstantinides S, Binder L, Heusch G, Siffert W, Budde T, Dobos
GJ. Effects of lifestyle modification on the progression of coronary atherosclerosis,
autonomic function, and angina--the role of GNB3 C825T polymorphism. Am Heart

110



82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

J. April 2006;151(4):870-7.

Arzteblatt DAG Redaktion Deutsches. Sport unterstiitzt Krebstherapie [Internet].
2014 [zitiert 24. August 2018]. Verfugbar unter:
https://www.aerzteblatt.de/nachrichten/57701/Sport-unterstuetzt-Krebstherapie

Cramp F, Daniel J. Exercise for the management of cancer-related fatigue in
adults. Cochrane Database Syst Rev. 16. April 2008;(2):CD006145.

Friedenreich CM, Neilson HK, Lynch BM. State of the epidemiological evidence
on physical activity and cancer prevention. Eur J Cancer. September
2010;46(14):2593-604.

Holmes MD, Chen WY, Feskanich D, Kroenke CH, Colditz GA. Physical activity
and survival after breast cancer diagnosis. JAMA. 25. Mai 2005;293(20):2479-86.
Pierce JP, Stefanick ML, Flatt SW, Natarajan L, Sternfeld B, Madlensky L, Al-

Delaimy WK, Thomson C, Kealey S, Hajek R, Parker BA, Newman VA, Caan B,
Rock CL. Greater survival after breast cancer in physically active women with high
vegetable-fruit intake regardless of obesity. J Clin Oncol. 10. Juni
2007;25(17):2345-51.

Kneipp S. Meine Wasser-Kur, Nachdr. der Orig.-Ausg. von 1922. Hamburg:
Severus-Verlag; 2012.

Spyropoulos A, Tapkiran O. Auswirkungen thermoneutraler Ganzkoérper-
Immersion auf die Befindlichkeit von Patienten mit Depressionen und/oder
Angststorungen. [Hannover]: Medizinsche Hochschule Hannover; 2011.

Services - Cancer [Internet]. Benson-Henry Institute. [zitiert 1. August 2018].
Verfugbar unter: https://www.bensonhenryinstitute.org/cancer/

Homepage-Center of Mindfullness in medicine, health care and socity [Internet].
[zitiert 30. Juli 2018]. Verfligbar unter: https://www.umassmed.edu/cfm/

Pauls H. Das biopsychosoziale Modell — Herkunft und Aktualitat. Resonanzen —
E-Journal fUr biopsychosoziale Dialoge in Psychosomatischer Medizin,
Psychotherapie, Supervision und Beratung. 15. Mai 2013;1(1):15-31.

Franke A, Antonovsky A. Salutogenese: Zur Entmystifizierung der Gesundheit. 1.
Aufl. Tubingen: dgvt-Verlag; 1997. 224 S.

Brady MJ, Cella DF, Mo F, Bonomi AE, Tulsky DS, Lloyd SR, Deasy S; Cobleigh
M, Shiomoto G. Reliability and validity of the Functional Assessment of Cancer
Therapy-Breast quality-of-life instrument. J Clin Oncol. Marz 1997;15(3):974-86.

Weitzner MA, Meyers CA, Gelke CK, Byrne KS, Cella DF, Levin VA. The
Functional Assessment of Cancer Therapy (FACT) scale. Development of a brain
subscale and revalidation of the general version (FACT-G) in patients with primary
brain tumors. Cancer. 1. Marz 1995;75(5):1151-61.

Esper P, Mo F, Chodak G, Sinner M, Cella D, Pienta KJ. Measuring quality of life
in men with prostate cancer using the functional assessment of cancer therapy-
prostate instrument. Urology. Dezember 1997;50(6):920-8.

Minton O, Stone P. A systematic review of the scales used for the measurement
of cancer-related fatigue (CRF). Ann Oncol. Januar 2009;20(1):17-25.

Bonsignore M, Barkow K, Jessen F, Heun R. Validity of the five-item WHO Well-
Being Index (WHO-5) in an elderly population. Eur Arch Psychiatry Clin Neurosci.
2001;251 Suppl 2:1127-31.

de Wit M, Pouwer F, Gemke RJBJ, Delemarre-van de Waal HA, Snoek FJ.
Validation of the WHO-5 Well-Being Index in adolescents with type 1 diabetes.
Diabetes Care. August 2007;30(8):2003-6.

Zigmond AS, Snaith RP. The hospital anxiety and depression scale. Acta
Psychiatr Scand. Juni 1983;67(6):361-70.

111



100. McNair DM, Lorr M, Droppleman LF, Educational and Industrial Testing Service.
Profile of mood states. 1971.

101. Dalbert C. Zeitschrift fir Differentielle und Diagnostische Psychologie.
1992;13(4):207-20.

102. Kosmala A. Pradiktoren der Inanspruchnahme von Alternativmedizin bei
Krebserkrankten. [Wurzburg]: Julius-Maximilians-Universitat Wirzburg; 2014.

103. Bishop FL, Lewith GT. Who Uses CAM? A Narrative Review of Demographic
Characteristics and Health Factors Associated with CAM Use. Evid Based
Complement Alternat Med. Marz 2010;7(1):11-28.

104. Spadacio C, Barros NF de. Use of complementary and alternative medicine by
cancer patients: systematic review. Revista de Saude Publica. Februar
2008;42(1):158-64.

105. Verhoef MJ, Balneaves LG, Boon HS, Vroegindewey A. Reasons for and
characteristics associated with complementary and alternative medicine use among
adult cancer patients: a systematic review. Integr Cancer Ther. Dezember
2005;4(4):274-86.

106. Green CA, Pope CR. Gender, psychosocial factors and the use of medical
services: a longitudinal analysis. Soc Sci Med. Mai 1999;48(10):1363—72.

107. Patterson RE, Neuhouser ML, Hedderson MM, Schwartz SM, Standish LJ,
Bowen DJ, Marshall LM. Types of alternative medicine used by patients with breast,
colon, or prostate cancer: predictors, motives, and costs. J Altern Complement Med.
August 2002;8(4):477-85.

108. Astin JA. Why patients use alternative medicine: results of a national study.
JAMA. 20. Mai 1998;279(19):1548-53.

109. Hlubocky FJ, Ratain MJ, Wen M, Daugherty CK. Complementary and alternative
medicine among advanced cancer patients enrolled on phase | trials: a study of
prognosis, quality of life, and preferences for decision making. J Clin Oncol. 10.
Februar 2007;25(5):548-54.

110. Burstein HJ, Gelber S, Guadagnoli E, Weeks JC. Use of Alternative Medicine by
Women with Early-Stage Breast Cancer. New England Journal of Medicine. 3. Juni
1999;340(22):1733-9.

111.  Carlsson M, Arman M, Backman M, Hamrin E. Perceived quality of life and
coping for Swedish women with breast cancer who choose complementary
medicine. Cancer Nurs. Oktober 2001;24(5):395—-401.

112. Mutrie N, Campbell AM, Whyte F, McConnachie A, Emslie C, Lee L, Kearney N,
Walker A, Ritchie D. Benefits of supervised group exercise programme for women
being treated for early stage breast cancer: pragmatic randomised controlled trial.
BMJ. 10. Marz 2007;334(7592):517.

113. Katon W, Sullivan MD. Depression and chronic medical illness. J Clin Psychiatry.
Juni 1990;51 Suppl:3—11; discussion 12-14.

114. McDaniel JS, Musselman DL, Porter MR, Reed DA, Nemeroff CB. Depression in
patients with cancer. Diagnosis, biology, and treatment. Arch Gen Psychiatry.
Februar 1995;52(2):89-99.

115. Pokhrel B. Hatha Yoga als Begleitmalinahme bei Patienten mit kolorektalem
Karzinom. [Duisburg-Essen]: Medizinische Fakultat der Universitat Duisburg-Essen;
2015.

116. Daley AJ, Crank H, Saxton JM, Mutrie N, Coleman R, Roalfe A. Randomized trial
of exercise therapy in women treated for breast cancer. J Clin Oncol. 1. Mai
2007;25(13):1713-21.

117. Courneya KS, Mackey JR, Bell GJ, Jones LW, Field CJ, Fairey AS. Randomized

112



controlled trial of exercise training in postmenopausal breast cancer survivors:
cardiopulmonary and quality of life outcomes. J Clin Oncol. 1. Mai 2003;21(9):1660—
8.

118. Rogers LQ, Hopkins-Price P, Vicari S, Pamenter R, Courneya KS, Markwell S,
Verhulst S, Hoelzer K, Naritoku C, Jones L, Dunnington G, Lanzotti V, Wynstra J,
Shah L, Edson B, Graff A, Lowy M. A randomized trial to increase physical activity in
breast cancer survivors. Med Sci Sports Exerc. April 2009;41(4):935—-46.

119. Speed-Andrews AE, Stevinson C, Belanger LJ, Mirus JJ, Courneya KS. Pilot
evaluation of an lyengar yoga program for breast cancer survivors. Cancer Nurs.
Oktober 2010;33(5):369-81.

120. Leuchtgens H, Albus T, Uhlemann C, Volger E, Pelka RB, Resch KL.
Auswirkungen der Kneipp-Kur, einer standardisierten Komplextherapie, auf
Schmerz, Lebensqualitat und Medikamentenverbrauch: Kohortenstudie mit 1-
Jahres-Follow-up. CMR. 1999;6(4):206—-11.

121. S3-Leitlinie Psychoonkologie bei erwachsenen Krebspatienten. 2014;129.

113



6 Eidesstattliche Versicherung

,ich, Jessica Jaspers, versichere an Eides statt durch meine eigenhandige Unterschrift,
dass ich die vorgelegte Dissertation mit dem Thema: ,Wissenschaftliche Evaluation
eines tagesklinischen Modell-Versorgungsprogrammes mit Schwerpunkt Mind-Body
Medizin bei Patienten mit Krebserkrankungen® selbststandig und ohne nicht
offengelegte Hilfe Dritter verfasst und keine anderen als die angegebenen Quellen und
Hilfsmittel genutzt habe.

Alle Stellen, die wortlich oder dem Sinne nach auf Publikationen oder Vortragen anderer
Autoren beruhen, sind als solche in korrekter Zitierung (siehe ,Uniform Requirements
for Manuscripts (URM)“ des ICMJE -www.icmje.org) kenntlich gemacht. Die Abschnitte
zu Methodik (insbesondere praktische Arbeiten, Laborbestimmungen, statistische
Aufarbeitung) und Resultaten (insbesondere Abbildungen, Graphiken und Tabellen)
entsprechen den URM (s.0) und werden von mir verantwortet.

Meine Anteile an etwaigen Publikationen zu dieser Dissertation entsprechen denen, die
in der untenstehenden gemeinsamen Erklarung mit dem/der Betreuer/in, angegeben
sind. Samtliche Publikationen, die aus dieser Dissertation hervorgegangen sind und bei
denen ich Autor bin, entsprechen den URM (s.0) und werden von mir verantwortet.

Die Bedeutung dieser eidesstattlichen Versicherung und die strafrechtlichen Folgen

einer unwahren eidesstattlichen Versicherung (§156,161 des Strafgesetzbuches) sind
mir bekannt und bewusst.*

Datum Unterschrift

Anteilserklarung an etwaigen erfolgten Publikationen

Jessica Jaspers hatte folgenden Anteil an den folgenden Publikationen:

Publikation 1: Michael Jeitler, Jessica Jaspers, Christel von Scheidt, Barbara Koch,
Andreas Michalsen, Nico Steckhan, Christian S. Kessler;

Mind - body medicine and lifestyle modification in supportive cancer care: A cohort
study on a day care clinic program for cancer patients; Journal: Psycho-Oncology;
2017; Article DOI:10.1002/pon.4433

Beitrag im Einzelnen: Durchfuhrung der vergleichenden Literaturrecherche,
Beschreibung der Inhalte der zu untersuchenden Thematik und die Methoden zur
Analysen, gemeinsame Auswertung der Daten, gemeinsame Erstellung der
Publikationen

Unterschrift, Datum und Stempel des betreuenden Hochschullehrers

Unterschrift des Doktoranden/der Doktorandin

114



7 Lebenslauf

Mein Lebenslauf wird aus datenschutzrechtlichen Griinden in der elektronischen
Version meiner Arbeit nicht veroffentlicht.

115



8 Danksagung

Ich bedanke mich von ganzem Herzen bei Herrn Prof. Dr. med. Andreas Michalsen, der
mir die Moglichkeit gegeben hat, diese wunderbare Arbeit unter seiner Leitung
durchzufuhren. Seine Korrekturen und Anmerkungen haben mir immer wieder neue
aufschlussreiche Informationen geliefert.

Des Weiteren danke ich Herrn Dr. med. Christian Kessler, dem Betreuer dieser Arbeit,
der mich 2014 vertrauensvoll mit dieser Studie betraute und sehr herzlich empfing. Ich
habe mich hierdurch sehr schnell als Teil eines wunderbaren Teams gefuhlt.

Ich mdchte es nicht versdumen, meine Bewunderung fur die Arbeit, die sie beide im
Institut fur Naturheilkunde des Immanuel Krankenhauses leisten, auszudricken.

Ein weiterer Dank gilt Nico Steckhan, der mir mit seinem statistischen Know How
beratend zur Seite stand und mich auch in schweren Zeiten begleitete. Ganz besonders
bin ich Herrn Dr. med. Michael Jeitler zu Dank verpflichtet, der sich flr diese Studie
begeisterte und mir sowohl als engagierter als auch kompetenter Arzt immer in
Erinnerung bleiben wird. IThm gebuhrt groRter Respekt fur seine geduldigen und
unermudlichen Korrekturen dieser Arbeit. Ebenso Frau Dipl. psych. Christel von
Scheidt, die sich ebenfalls Zeit zum Korrekturlesen nahm und mir hierbei noch wichtige
Betrachtungsweisen Nahe brachte. Sie leistet als Leiterin der beschriebenen
Tagesklinik eine wundervolle Arbeit und es war etwas Besonderes flr mich dies zu
erleben.

Personlich méchte ich diese Arbeit meiner Oma, die diesen Moment gerne miterlebt
hatte, widmen. Auch wenn es ihr leider vergdnnt ist, so hat sie mich dennoch durch die
gesamte Zeit der Dissertationsentwicklung getragen. Ohne sie und die Dinge, die ich
von ihr lernen durfte, ware ich an so manchen Stellen in den letzten 4 Jahren
verzweifelt.

Aulerdem danke ich meiner Mutter, die mich emotional durch alle Hohen und Tiefen
begleitet und mich stets motiviert hat. Durch ihren Ruckkhalt hatte ich die Saule, die
man benodtigt um eine solche Arbeit auf die Beine zu stellen. Sie hat durch ihre
Unterstutzung einen grof3en Anteil an der Entstehung dieser Dissertation. Es ist schon
zu wissen, dass es Menschen gibt, die jegliche Emotionen mit einem teilen.

Zu guter Letzt danke ich sowohl den Therapeutinnen als auch den Patienten, die mir als
stile Beobachterin erlaubten, trotz der emotionalen und intimen Momente, einen
Einblick in die Tagesklinik aus Patientensicht zu bekommen und winsche lhnen alles
Liebe.

Nessuno nasce maestro, ma la costanza sempre avanza.

116



