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1 Einleitung
1.1 Komplementar- und Alternativmedizin (CAM)

1.1.1 Anwendung von CAM in Deutschland

Das Interesse an komplementdrmedizinischen Heilmethoden hat in den letzten Jahren deutlich
zugenommen. Im Jahr 2004 untersuchten Hartel und Volger innerhalb Deutschlands eine
représentative Bevolkerungsstichprobe von 1.100 Mannern und Frauen im Alter von 18 bis 69
Jahren hinsichtlich der Inanspruchnahme und Akzeptanz komplementér- und
alternativmedizinischer Heilmethoden. Hierbei gaben nahezu die Halfte (49%) der Befragten
an, sich mehr Informationen beziiglich des gesundheitlichen Nutzens von komplementér- und
alternativmedizinischen Heilmethoden zu wiinschen und fast zwei Drittel (58%) wirden ein
haufigeres Verordnen von Naturheilverfahren durch Arzte befiirworten (Hartel et al., 2004).
Eine weitere nationale Datenzusammenfiihrung erfolgte durch Marstedt und Moebus (2002) im
Rahmen der Gesundheitsberichterstattung des Bundes durch das Robert Koch Institut. Der
Bericht zeigte, dass drei Vierteln aller Deutschen tiber dem 16. Lebensjahr bereits Erfahrungen
mit Naturheilmitteln gesammelt haben. Die zunehmende Popularitdt von alternativen
Heilmethoden wurde zudem durch Ergebnisse des Institutes fiir Demoskopie Allenbachs
veranschaulicht. Hierbei ergaben Umfragen aus den Jahren 1970, 1986 und 2002 einen
deutlichen Anstieg in der Anwendung von Naturheilverfahren. Wéhrend im Jahr 1970 lediglich
52% alternative Heilmittel in Anspruch nahmen waren es in 1986 bereits 58% und in 2002 73%

der Deutschen (Marstedt et al., 2002).

Das wachsende Interesse der Patienten an komplementéren Behandlungsmethoden spiegelt sich
ferner in der groBen Anzahl an Therapeuten mit komplementdr- und alternativmedizinischen
Behandlungsangeboten wider. Insgesamt filhrten im Jahr 2000 35.312 Arzte und Arztinnen eine
Zusatzbezeichnung aus dem Umfeld der alternativen Methoden und Naturheilverfahren. Dies
entspricht knapp 10% aller tatigen Arzte in Deutschland (Marstedt et al., 2002). Hierbei konnte
insbesondere eine Zunahme an Arzten mit den Zusatzbezeichnungen ,,Naturheilverfahren®,
,,Homoopathie* und ,,Akupunktur* verzeichnet werden (Marstedt et al., 2002). Zusatzlich wird
das Therapieangebot unter anderem durch 6.000 Arzte mit Schwerpunkt der
anthroposophischen  Medizin, 19.575 mit der Zusatzbezeichnung ,manuelle
Medizin/Chirotherapie” und schatzungsweise 12.000 bis 15.000 praktizierende Heilpraktiker
erganzt (Linde et al., 2014; Marstedt et al., 2002).



1.1.2 Terminologie von CAM

Obwohl die Begriffe der alternativen und komplementéren Medizin h&ufig synonym verwendet
werden, sind ihre Anwendungsbereiche und Intentionen voneinander zu unterscheiden. Die
Alternativmedizin beinhaltet vor allem Anwendungen, welche ,,nicht als richtig, angemessen
oder geeignet anerkannt werden oder nicht mit den Uberzeugungen der dominierenden Gruppe
der Arzteschaft in einer Gesellschaft libereinstimmen® (Jonas et al., 2013). Sie wird anstelle
(alternativ) von konventionellen Therapien eingesetzt und versucht, somit die
Standardbehandlung zu ersetzten. Um zu signalisieren, dass naturliche Heilmethoden nicht als
Ersatz flr die evidenzbasierte schulmedizinische Therapie anzusehen sind, wird dieser Begriff
in Deutschland, aber auch international, zunehmend verlassen. Im Gegensatz zur
Alternativmedizin wird Komplementarmedizin ergidnzend zu schulmedizinischen Therapien
verwendet und versucht diese in ihrer Wirksamkeit und Vertraglichkeit zu unterstitzen. Im
englischsprachigen Raum hat sich der Begriff ,, CAM* durchgesetzt, welcher ein Akronym fiir
,Complementary and Alternative Medicine* darstellt. Auch in Europa gewinnt dieser Begriff
zunehmend an Gebrauch und wurde 2016 durch die Association of Natural Medicine in Europe
folgendermalRen definiert: “Komplementdre Methoden und alternative Medizin — CAM,
weltweit in Gebrauch, reprasentieren eine Vielfalt von verschiedenen naturlichen Verfahren
und traditionellen Medizinsystemen, die, gegriindet auf Kenntnis, Fertigkeiten und Praktiken,
von unterschiedlichen Theorien, Philosophien und Erfahrungen abgeleitet sind. Sie arbeiten auf
gleicher Grundlage mit unterschiedlichen Ansétzen. Komplementére Methoden starken und
verbessern die Selbstheilungskrafte und fordern die Gesundheit in Zusammenarbeit mit der
Medizin.“

1.1.3 Problematik der Begriffserklarung von CAM

Ein grofles Hindernis innerhalb der Diskussion von alternativen Heilmethoden stellt die
uneinheitliche Kategorisierung von Behandlungen dar. So haben Patienten, Arzte und andere
heilberufliche Therapeuten oft ein unterschiedliches Verstdndnis von der Einreihung
verschiedener Therapien in komplementére, alternative und konventionelle Therapien.
Diesbeziiglich konnten bereits mehrere Studien den Einfluss von zeitlichen, regionalen sowie
subjektiven Faktoren auf die Einschatzung von Therapien belegen. So machte bereits A.
Bihring darauf aufmerksam, dass die friher von Laienmedizinern ausgetibte Chiropraktik
heutzutage unter dem Begriff ,,manuelle Medizin“ zum Ausbildungsprogramm der Orthopadie

gehort und dass die Neuraltherapie heute als ,,therapeutische Lokalandsthesie® ein wichtiges
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Instrument der Schmerztherapie ist (Marstedt et al., 2002). Der Vergleich einer tirkischen und
kanadischen Studie veranschaulicht zudem den Einfluss von regional-ethnischen Faktoren auf
das Verstandnis von komplementér- und alternativmedizinischen Behandlungsmethoden. So
sahen tirkische Krebspatienten, die im Rahmen ihrer Erkrankung Heilprépate aus regionalen
Pflanzen in Anspruch nahmen, diese nicht als Bestandteil alternativer Heilmethoden (Samur et
al., 2001), wohingegen Patienten mit indo-asiatischer Herkunft Anwendungen aus
einheimischen Pflanzen als solches klassifizierten (Warrick et al., 1999). Eine Studie aus dem
Jahr 2008 durch Bishop F. befasste sich zudem mit der individuellen Kategorisierung
unterschiedlicher Therapien in komplementér, konventionell und freizeitorientiert. Hierbei
wurden die selbigen Therapien oftmals unterschiedlichen Kategorien zugewiesen. So wurde
beispielsweise Aromatherapie und Reflexologie h&ufig eher als Freizeit/Wellness angesehen,
wohingegen Osteopathie von einigen Patienten der konventionelle Medizin zugeordnet wurde
(Bishop et al., 2008). Diese Ergebnisse unterstreichen, dass der Ubergang zwischen
komplementéren, alternativen und konventionellen Therapien fiir Patienten, aber auch fur
Arzte, oftmals unklar erscheint und noch kein etabliertes und allgemeingiltiges Konzept fiir
deren Einteilung vorliegt. Das ,,National Center for Complementary and Integrative Health”
(NCCIH), Teil des amerikanischen ,,National Institute of Health®, hat daher CAM in zwei
Subgruppen unterteilt: ,,mind and body practices* (bsp. Yoga, Akupunktur, Meditation) und
,hatural products® (pflanzliche Produkte, Vitamine, Spurenelemente, Probiotika).

1.1.4 Charakteristika von CAM Anwenderinnen

Der Einfluss von soziodemographischen Faktoren auf die Inanspruchnahme von
Komplementédrmedizin bei Krebserkrankungen wurde in einer Vielzahl von Studien untersucht.
Die meisten Studien zeigen, dass komplementarmedizinische MalRnahme signifikant haufiger
von Frauen angewendet werden (Gansler et al., 2008; Molassiotis et al., 2005; Verhoef et al.,
2005). Einige Studien weisen darauf hin, dass die hohere CAM-Anwendung der weiblichen
Bevolkerung durch einen generell vermehrte Inanspruchnahme des Gesundheitssystems zu
erkléren ist (Giordano et al., 2002; Green et al., 1999; Verhoef et al., 2005). Lediglich wenige
Studien konnten keinen Zusammenhang zwischen der Variable ,,Geschlecht* und einer CAM-

Anwendung feststellen (Swisher et al., 2002).

Auch das Alter wird in der Literatur sehr hdufig als ausschlaggebender Faktor in der

Anwendung von CAM beschrieben. So nehmen groRtenteils jungere Menschen,
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beziehungsweise Menschen mittleren Alters, komplementare Behandlungsmethoden in
Anspruch (Hyodo et al., 2005; Paltiel et al., 2001; Sollner et al., 2000; Verhoef et al., 2005).
Diese Beobachtung bestatigte sich beispielsweise in einer Studie der Universitatsklinik
Innsbruck, welche 205 Patienten der radioonkologischen Abteilung untersuchte. Hierbei waren
Patienten, die komplementdre Therapien im Zusammenhang mit ihrer Krebserkrankung
verwendeten, im Durchschnitt zehn Jahre jinger als solche, die keine CAM-Therapien
anwendeten (Sollner et al., 2000). Trotz der Mehrzahl an Studien, die kontinuierlich
beschreiben, dass CAM-Anwendung mit einem jlingeren Alter assoziiert ist, gibt es eine kleine
Anzahl an Studien, die gegensétzliches feststellen konnten (Montazeri et al., 2007; Navo et al.,
2004, Hack et al.; 2017 Drozdoff L. et al.; 2018; Schuerger et.al 2019). Insgesamt ist jedoch
aufgrund der Uberwiegend einheitlichen Datenlage von einem signifikanten Zusammenhang

zwischen CAM-Anwendung und einem jiingeren Lebensalter auszugehen.

Neben Alter und Geschlecht stellt Bildung die am h&ufigsten untersuchte Variable dar. Eine
Inanspruchnahme von komplementéarmedizinischen Behandlung erfolgt hierbei insbesondere
durch Patienten eines hdheren Bildungsniveaus (Gansler et al., 2008; Hyodo et al., 2005; Navo
et al., 2004; Paltiel et al., 2001; Verhoef et al., 2005, Schuerger et.al 2019). Dieser
Zusammenhang konnte sowohl in onkologischen Patientenkollektiven als auch in der
Allgemeinbevoélkerung beobachtet werden. Bishop und Lewith untersuchten in einer
systematischen Ubersichtsarbeit die pradiktiven Faktoren einer Anwendung von CAM in der
Bevolkerung. Die Autoren beobachteten eine deutliche héhere Anwendung von CAM-
Therapien bei Patienten eines hoheren Bildungsniveaus, machten aber auch auf die Variable
,Einkommen* als moglichen Confounder aufmerksam. Dies ist wird auf den Umstand
zuriickgefuhrt, dass ein hoherer Bildungsstand meist auch mit einem hoheren Einkommen
einhergeht und sich somit besser ausgebildete Patienten oftmals eher, die zum Teil
kostspieligen CAM-Therapien, leisten konnen. Gegen diese Vermutung sprechen jedoch
folgende, mittels multivariater Analyse ermittelten, Daten: 39% der multivariaten Analysen
fanden einen Zusammenhang ausschliellich mit einer hoheren Bildung und lediglich 8% der
Analysen identifizierten ausschliel3lich ein héheres Einkommen als positiven Pradiktor (Bishop
et al., 2010).



1.1.5 Préavalenz der Inanspruchnahme von CAM in der Onkologie

Eine oft zitierte Studie aus dem Jahr 1995 zur Pravalenz CAM-Anwendung in Zusammenhang
mit onkologischen Erkrankungen bezifferte die Inanspruchnahme bei 31,4% (Ernst et al.,
1998). Neuerer Ergebnisse aus einer Metaanalyse, welche Studien aus den Vereinigten Staaten,
Canada, Australien, Neuseeland und Europa uber eine Spanne von nahezu 30 Jahren (1979-
2008) hinsichtlich der Anwendung von CAM bei onkologischen Patienten untersuchte, konnte
eine durchschnittliche Anwendungspravalenz von 40% feststellten (Horneber et al., 2012).
Dieser internationale Vergleich zeigte zudem beachtliche geographische Unterschiede
beziglich der Inanspruchnahme von CAM auf. So konnten in den Vereinigten Staaten (50%)
im Vergleich zu Europa (37%) eine signifikante haufigere Anwendung von CAM festgestellt
werden. Innerhalb Europas wiesen deutschsprachige L&nder mit 41% die hochste, und
Beneluxlander mit 22% die niedrigste Anwendungspréavalenz auf. Horneber et al. fihrten diese
intraeuropéische Varianz auf den historischen Ursprung von zahlreichen komplementér- und
alternativmedizinischen Methoden wie Homdopathie, anthroposophischer Medizin und

Naturopathie in deutschsprachigen L&ndern zurick.

Bei Betrachtung beider Studien fallt zudem eine enorme Streubreite der angegebenen
Prévalenzen auf. Ernst und Cassileth beschrieben Prévalenzen zwischen 7% und 64% und
Horneber et al. gaben Prdvalenzen zwischen 9% und 88% an. Dieser hohe Grad an
Heterogenitat der Anwendungspravalenzen scheint durch multiple methodische Variablen
bedingt zu sein. Hierbei spielt die uneinheitliche Definition von CAM-Therapien eine
besonders ausschlaggebende Rolle. So kann der Einschluss von eher allgemein
einzuschatzenden MafRRnahmen, wie Gruppentherapie und sportlicher Aktivitat, die tatséchliche
Anwendungspréavalenz von CAM (berschatzen (Ernst et al., 1998). Horneber et al. stellte
diesbeziliglich fest, dass sich in einer Vielzahl von Studien die Anwendungsprévalenz nach
Ausschluss von Gebeten und sportlicher Aktivitat als CAM-Malinahmen nahezu halbierte
(Horneber et al., 2012).

Als weiterer Einflussfaktor konnte der Aufbau der eingesetzten Fragebdgen identifiziert
werden. In vielen Studien erfolgt die Erhebung der Anwendungsprévalenz durch ein
eigenstandiges Auflisten der angewandten CAM-T herapien mittels Freitextangabe. Diese Form
der Datenerhebung kann aufgrund von Recall-Bias mit niedriger ausfallenden Pravalenzen
assoziiert sein (Horneber et al., 2012). Eine portugiesische Studie zeigte, dass die durch
Fragebdgen ermittelte Anwendungspravalenz je nach Einschluss von CAM-Auswabhllisten und

anderen Erinnerungshilfen zwischen 5% und 40% schwankte (Gama et al., 2009). Eine weitere
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wichtige Erklarung fir die hohe Streubreite der angegebenen Pravalenzen stellen die jeweils
angewandten Erhebungsmethoden dar. So fiel die erhobene Pravalenz bei personlich gefiihrten
Interviews im Vergleich zu postalisch versendeten Fragebdgen deutlich hoher aus (Horneber et
al., 2012). Dies ist unteranderem durch die direkte Aufdeckung und Beseitigung von
Verstandnisproblemen zu erklaren. In persénlich gefuhrten Interviews muss jedoch die
Madglichkeit in Betracht gezogen werden, dass Patienten ihre Antworten anpassen, wenn CAM-
Sympathien seitens des Untersuchers vermutet werden (Feveile et al., 2007; Horneber et al.,
2012). Gegen diese Vermutung spricht, dass ein GroBteil der Studien von konventionellen
Medizinern gefuhrt werden und Patienten, aus Angst vor negativen Reaktionen auf die
Inanspruchnahme von CAM, dessen Anwendung moglicherweise verneinen (Adler, 1999;
Nazik et al., 2012; Robinson et al., 2004; Verhoef et al., 2005).

1.2 Lebensstil nach der Krebsdiagnose

Der Einfluss von Verhaltensfaktoren wie Ernahrung, Nikotin-/Alkoholkonsum und sportlicher
Aktivitat auf die Entwicklung von unterschiedlichen Tumorerkrankungen ist Gegenstand einer
Vielzahl von Studien und wird zunehmend in der Pravention von Krebserkrankungen
berucksichtigt. Inwiefern jedoch solche Lebensstilfaktoren das Langzeitiberleben und die
Lebensqualitdt von Krebspatientinnen beeinflussen und wie viele Patientinnen tatsachlich

Lebensstilveranderung durchfiihren, ist bislang noch groBtenteils unklar.

Diese Thematik wird oftmals im Zusammenhang mit Brustkrebspatientinnen untersucht, aber
nur wenige Studien befassen sich mit dem Einfluss von Lebensstilfaktoren auf das Outcome
von gynékologischen Karzinomen. Auch hier sind die vorliegenden Studien hauptsachlich auf
Ovarial- und Endometriumkarzinome begrenzt, sodass Aussagen Uber Vulva- und
Zervixkarzinomen nur eingeschrankt moéglich sind. Die bislang verdffentlichten Ergebnisse
deuten auf eine potenzielle Prognoseverbesserung durch Modifikationen des Essverhaltens,
Korpergewichtes und sportlicher Aktivitat hin. Im Folgenden wird die aktuelle Studienlage
uber den Effekt von Erndhrung und Sport auf Mortalitdt und Lebensqualitat bei

gynakologischen Karzinomen présentiert.

10



1.3 Ernahrung und gynakologische Karzinome

1.3.1 Einfluss von Erndhrung auf Prognose und Lebensqualitat

Bisher untersuchten nur wenige Studien den Einfluss des Ern&hrungsverhaltens auf das
Langzeitiiberleben bei gyndkologischen Karzinomen. Nagle et al. publizierten diesbeziglich
2003 eine der bislang grofiten Studien mit 609 Patientinnen, die zwischen 1990 und 1993 an
einem Ovarialkarzinom erkrankt waren. Die Erhebung des genauen Ernahrungsverhaltens
erfolgte anhand eines semiquantitativen Fragebogens ber insgesamt 119 Nahrungsmittel.
Dabei konnte ein verlangertes Uberleben im Zusammenhang mit einem vermehrten Verzehr
von Gemuse allgemein und besonders Kreuzblitler-Gemdse, wie Brokkoli und Kohl, sowie
einer gesteigerten Aufnahme von Vitamin E Uber Nahrungsmittel festgestellt werden. Im
Gegensatz dazu schien ein erhohter Konsum von Laktose Uber den Verzehr von
Milchprodukten das Langzeitiiberleben negativ zu beeinflussen (Nagle et al., 2003). Ahnlich
Ergebnisse wurden in einer amerikanischen Studie mit 341 Ovarialkarzinompatientinnen
beobachtet. Dolecek et al. stellten ein verlangertes Uberleben durch den vermehrten Verzehr
von Obst und Gemiise fest, wobei auch in dieser Studie Kreuzblutler-Gemduse als besonders
forderlich identifiziert wurden. Ein erhohter Fleisch- und Milchkonsum wirkte sich hingegen
negativ auf das Uberleben der untersuchten Patientinnen aus (Dolecek et al., 2010). Im
Gegensatz hierzu konnte in der ,,Women‘s Health Initiative Observational Study* kein
Zusammenhang zwischen einzelnen Lebensmittelgruppen und einem verbesserten Uberleben
festgestellt werden. Diese Studie untersuchte 161.808 postmenopausale Frauen in einem
Studienzeitraum von 1995 bis 2012 auf das Auftreten eines Ovarialkarzinoms. Wahrend dieses
Studienzeitraumes wurde das Erndhrungsverhalten mithilfe eines Fragebogens (,,Healthy
Eating Index‘) erhoben und dessen Einfluss auf die Mortalitét eruiert. Innerhalb der besagten
Beobachtungsperiode wurde bei 636 Teilnehmerinnen ein Ovarialkarzinom diagnostiziert. Bei
der Untersuchung des Einflusses der pradiagnostischen Erndhrung auf die Mortalitat konnte
kein Zusammenhang zwischen einzelnen Lebensmittelgruppen und der Gesamtmortalitét
festgestellt werden. Eine Betrachtung der gesamten Erndhrung zeigte jedoch, dass eine
insgesamt hohe Erndhrungsqualitat mit einer signifikant niedrigeren Mortalitit assoziiert war.
Diese Studienergebnisse deuten darauf hin, dass nicht einzelne Komponenten, sondern das
gesamte Erndhrungsverhalten fir den Krankheitsverlauf von Bedeutung zu sein scheint
(Thomson et al., 2014).

Da eine zunehmende Anzahl der Patientinnen Ubergewicht aufweist, ist die Untersuchung des

Zusammenhanges zwischen Body-Mass-Index (BMI) und der Prognose von gynakologischen
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Karzinomen von besonderem Interesse. The Ovarian Cancer Association Consortium (OCAC)
veroffentlichte 2015 die bislang groRte Datenzusammenfiihrung tber den Einfluss von
Ubergewicht auf das Uberleben von Patientinnen mit Ovarialkarzinom. Es wurden 21 Studien
mit Daten von 12.390 Frauen eingeschlossen. Hierbei konnte bei Patientinnen, welche 1-5 Jahre
vor Diagnoseerhalt bergewichtig waren, ein 12% erhohtes Mortalitatsrisiko festgestellt
werden. Diese Assoziation zeigte sich besonders ausgepragt bei Ovarialkarzinomen des
endometroiden und low-grade serésen Subytypes (Nagle et al.,, 2015). Eine erhohte
Gesamtmortalitat konnte auch bei bergewichtigen Patientinnen mit Endometriumkarzinom
festgestellt werden (Secord et al., 2016; Vivian E. Von Gruenigen et al., 2006). Als mégliche
ursachliche Faktoren werden unter anderem hormonelle Mechanismen sowie eine

Unterdosierung der chemotherapeutischen Arzneimittel diskutiert (Bandera et al., 2009).

Dariiber hinaus mussen die Auswirkungen eines erhdhten BMIs auf die Lebensqualitat der
Uberlebenden beachtet werden. So konnen adipése Patientinnen aufgrund von
Einschrankungen der Beweglichkeit und Ausdauer, aber auch durch soziale Diskriminierung,
eine Verminderung der Lebensqualitat empfinden (Katz et al., 2000; Myers et al., 1999). Des
Weiteren sind bei adipdsen Patientinnen im Rahmen ihrer operativen Behandlung signifikant
haufiger Waundinfektionen und Dehiszenzen zu verzeichnen, wodurch verléngerte

Krankenhausaufenthalte und Schmerzen entstehen kénnen (Foley et al., 1990).

Bisherige Studien, die den Einfluss von Ubergewicht auf die Lebensqualitat von Frauen mit
gynakologischer Krebserkrankungen untersuchten, konzentrierten sich vornehmlich auf
Patientinnen mit einer malignen Entartung des Endometriums. Hierbei zeigte sich eine
signifikant verminderte Lebensqualitit bei Patientinnen mit einem BMI > 30 (Basen-Engquist
et al., 2009; Doll et al., 2015; Fader et al., 2011; Oldenburg et al., 2013; Smits et al., 2015).
Eine Metaanalyse aus vier Studien mit 1.362 Endometriumkarzinompatientinnen stellte eine
insgesamt verminderte Lebensqualitét bei adipdsen Patientinnen fest, wobei Defizite sowohl in
korperlichen als auch in sozialen Aspekten beobachtet wurden (Smits et al., 2015). Zudem
scheint ein BMI im adipdsen Bereich das Ausmal? von krankheitsbedingte Komplikationen wie
Lymphddemen und Fatigue negativ zu beeinflussen (Beesley et al., 2007; Courneya et al., 2005;
Oldenburg et al., 2013). Dies ist von besonderer Bedeutung, da bis zu 96% (Wagner et al.,
2004) aller Tumorpatienten im Rahmen ihrer Krebserkrankung an Fatigue leiden, welche sich
in Form einer extremen physischen und psychischen Ermattung dufRert und mit enormen

Beeintrachtigungen der Lebensqualitét assoziiert sein kann (de Vries et al., 2009).
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1.3.2 Ernahrungsempfehlungen fir Krebserkrankte

Zur allgemeinen Vermeidung von chronischen Erkrankungen und zur Unterstiitzung des
Krankheitsverlaufes wird Krebspatientinnen generell eine ausgewogene Erndhrung empfohlen.
Die American Cancer Society empfiehlt Krebstiberlebenden eine Ernahrung reich an Obst,
Gemise und Vollkornprodukten. Des Weiteren sollte anstelle von rotem Fleisch vermehrt Fisch
und Gefliigel konsumiert werden. Zudem wird empfohlen Olivenél anderen Fetten
vorzuziehen. Bislang konnte kein Zusammenhang zwischen einem erhohten Zuckerkonsum
und einer Krebsentstehung und-/oder Krebsprogression festgestellt werden. Dennoch sollten
Patientinnen auf das unglnstige Verhéltnis von hohen Kohlenhydratanteilen und wenigen
Nahrstoffen in Softgetranken und SiiRwaren aufgeklart werden. Bei Ubergewicht und
Adipositas sollte eine Gewichtsabnahme durch Erndhrungsumstellung und moderate
korperliche Aktivitat angestrebt werden (Rock et al., 2012). Die Deutsche Krebsgesellschaft
bezieht sich in ihren Empfehlungen auf die generellen Kernpunkte der Deutschen Gesellschaft

fiir Erndhrung, welche zehn Regeln fir eine ausgewogene Erndhrung formuliert hat.

10 Regeln der Deutschen Gesellschaft fur Ernahrung

1 Lebensmittelvielfalt genie3en

Gemuse und Obst-nimm ,,5 am Tag* (mindestens 3 Portionen Gemiise und 2

2 Portionen Obst am Tag)
3 Vollkorn wéhlen
4 Muit tierischen Lebensmitteln die Auswahl erganzen (Fisch ein-bis zweimal pro

Woche, 300 bis 600g Fleisch pro Woche, taglich Milch und Milchprodukte)
Gesundheitsfordernde Fette nutzen (pflanzliche Fette bevorzugen, Vermeidung

5 von versteckten Fetten in Wurst, Gebéck, StiBwaren, Fast-Food und
Fertigprodukten)

6 Zucker und Salz einsparen

7 Am besten Wasser trinken

8 Schonend zubereiten

9 Achtsam essen und geniel3en

10 Auf das Gewicht achten und in Bewegung bleiben

Quelle: Deutsche Erndhrung fir Gesellschaft e.\V, 2017
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1.3.3 Krebsdiaten

Auf der Suche nach weiteren Behandlungsmoglichkeiten kénnen Patientinnen zudem auf
sogenannte ,,Krebsdidten stoBen. Diese Erndhrungsformen versprechen oftmals eine Heilung
der Krebserkrankung durch den Verzicht auf oder die Hinzunahme von bestimmten
Lebensmitteln. So fiihrte beispielsweise Dr. Johanna Budwig die Entstehung von Krebs auf
eine gestorte Sauerstoffaufnahme der Korperzellen zuriick (‘Dr. Johanna Budwig Stiftung:
Krebs’). Urséchlich fir diese Stoérung soll der Uberfluss an gesattigten Fettsauren und der
Mangel an ungesattigten Fettsduren sowie der schwefelhaltigen Aminosdure Cystein sein
(Hubner et al., 2013). Den Grundbaustein dieser Diét bildet der Budwig-Quark, eine Mischung
aus Quark und Leindl. Zudem werden Obst und Gemiisesafte, sowie Sauerkrautsaft empfohlen.
Laut Budwig-Diat konnen, mithilfe einer entsprechenden Erndhrung, Defekte in der
Zellmembran behoben, eine addquate Sauerstoffaufnahme wiederhergestellt und somit maligne
Entartungen bekdmpft werden (‘Dr. Johanna Budwig Stiftung: Krebs’). Anderen Didten
zeichnen sich durch strikte Saftkuren (Breul3-Krebskur) oder den Verzicht auf Kohlenhydrate
(Ketogene Diét, Dr. Coy Diat) aus. Hierbei ist zu betonen, dass flr keine dieser Diaten fundierte
Studien Uber ihre Wirksamkeit vorliegen und einige von ihnen sogar mit ernstzunehmenden
Risiken wie Mangelernahrung und Elektrolytentgleisungen einhergehen (Hubner et al., 2013).
Besonders kontrovers wird diesbeziiglich die Krebsdiat nach Gerson diskutiert. Ihr Erfinder,
Max Gerson, machte eine Dysbalance von Natrium und Kalium fiir die Entstehung von
malignen Prozessen verantwortlich. Anhdnger dieser Diat sollen streng auf Salz verzichten, bis
zu 10kg Obst und Gemuse taglich in Form von Séften trinken und bis zu funf Kaffee-Einlaufe
taglich als ,,EntgiftungsmaBBnahme* durchfiihren. Diese Empfehlungen konnen iiber die
Entwicklung von schweren Hyponatriamie und Hyperkalidmien zu lebensgeféhrlichen
Herzrhythmusstérungen und Koma flihren und setzen Patientinnen somit hochgradigen und
unnotigen Risiken aus (Eisele, 1980; Hibner et al., 2013; Nagasaki et al., 2005).

Aufgrund der mangelnden Evidenz und der potenziell schadigenden Auswirkungen sollte

Patientinnen von der Inanspruchnahme von Krebsdiaten abgeraten werden.
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1.4 Sportliche Aktivitat und gynakologische Karzinome

1.4.1 Einfluss von sportlicher Aktivitat auf Prognose und Lebensqualitat

Die Datenlage beziiglich der Rolle von sportlicher Aktivitat auf das Uberleben von Patientinnen
mit gyndkologischen Karzinomen ist sehr limitiert und beschréankt sich derzeit auf Studien des
Ovarialkarzinoms. Insgesamt finden sich lediglich drei Studien, die den Einfluss von
korperlicher Aktivitdt auf das Langzeitlberleben von Ovarialkarzinom-patientinnen
beschreiben. Eine schwedische Studie untersuchte den Einfluss von korperlicher Aktivitat
wahrend Kindheit, jungem Erwachsenenalter und den Jahren vor Diagnoseerhalt auf das
Uberleben von 635 Ovarialkarzinompatientinnen. Zwar konnte bei Betrachtung des gesamten
Patientenkollektivs kein Uberlebensvorteil festgestellt werden, jedoch zeigte eine
Subgruppenanalyse ein vermindertes Mortalitétsrisiko bei Patientinnen des FIGO | und FIGO
Il Stadiums wenn im jungem Erwachsenenalter Giber zwei Stunden pro Woche Sport getrieben
wurde (Yang et al., 2008). Demgegeniber konnten Moorman et al. keinen signifikanten
Zusammenhang zwischen dem Bewegungsverhalten bis zu 10 Jahre vor Diagnoseerhalt und
einem verbesserten Uberleben feststellen. Jedoch wurde bei normalgewichtigen Patientinnen,
welche im Jahr vor Diagnoseerhalt uber zwei Stunden pro Woche Sport trieben, in Vergleich
zu Patientinnen mit einem Sportpensum von weniger als einer Stunde pro Woche, ein
signifikant verbessertes Uberleben beobachtet (Moorman et al., 2011). Im Jahr 2014 wurde die
bislang erste prospektive Studie mit 600 Ovarialkarzinompatientinnen und einer medianen
Follow-Up Zeit von 10,9 Jahren (z 4,2 Jahren) in diesem Themengebiet verdffentlicht. Dabei
konnten die Autoren zeigen, dass eine regelmaBig intensive korperliche Betédtigung vor der
Krebsdiagnose die krebsspezifische Sterblichkeit um 26% und die Gesamtmortalitdt um 24%
reduzierte (Zhou et al., 2014). Des Weiteren begann 2015 die prospektive LIBRE-Studie
(,,Lebensstil-Interventionen bei Frauen mit einer erblichen Mutation fir Brust- und
Eierstockkrebs®). Diese wird als erste Studie den Einfluss von Lebensstilfaktoren, wie
sportlicher Aktivitat und Erndhrung, auf das Auftreten und die Prognose von Ovarial- und
Mammakarzinomen mit nachgewiesener Mutation in BRCA1 oder BRCA2 untersuchen. Eine
retrospektive Betrachtung der Patientendaten zeigte hier, dass Patientinnen mit einer héhren
sportlichen Aktivitét in Kindes-und Jugendalter eine signifikant verringerte Krankheitsinzidenz
aufwiesen (Grill et al., 2017). Weitere Daten der LIBRE-Studie bezliglich des Einflusses von

sportlicher Aktivitat auf Inzidenz und Prognose sind bislang noch ausstehend.

Eine regelmaRige korperliche Aktivitat kann jedoch nicht nur Auswirkungen auf das Uberleben,

sondern auch auf die Bewaéltigung der Krebserkrankung haben. Dies ist von besonderer
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Bedeutung, da Krebspatientinnen wahrend und nach der Tumortherapie oftmals starken
physischen und psychischen Belastungen ausgesetzt sind. So kann die haufig kraftezehrende
Tumortherapie, aber auch zusétzliche Faktoren wie Fatigue, Schlafstérungen, Angst und
depressive Verstimmungen, die Lebensqualitat der Patientinnen einschranken (Stevinson et al.,
2007, 2009). Bisherige Studien konnte zeigen, dass eine Einhaltung der offiziellen
Empfehlungen fir korperliche Aktivitat bei Patientinnen mit Ovarial-, Endometrium- und
Zervixkarzinomen mit signifikanten Verbesserungen von Schlafqualitat, Depressionen, Angst,
peripherer Neuropathie, Kérperbalance, Muskelkraft, Fatigue und Lebensqualitit assoziiert
sein kann (Courneya et al., 2005; lyer et al., 2016; Mizrahi et al., 2015; Stevinson et al., 2007,
2009). Aktuelle Studien zeigen zudem, dass Bewegungsinterventionen maoglichst frith in der
Krebstherapie erfolgen sollten, um die Entstehung und die Symptome der Fatigue zu reduzieren
(Steindorf et al., 2018). Dabei sind die genauen Mechanismen, Uber welche Sport die
Symptome der Fatigue positiv beeinflusst, groitenteils unklar. Vermutet werden unter anderem
die Bekdmpfung von chronischen Entziindungen uber eine Aktivierung des Immunsystems und

die Beeinflussung verschiedener Hormonachsen (z.B. Kortisol) (Steindorf et al., 2018).

1.4.2 Bewegungsempfehlungen flr Krebserkrankte

Die American Cancer Society empfiehlt Krebslberlebenden eine bewegungsreiche
Lebensweise mit einer mdoglichst schnellen Wiederaufnahme der gewohnten téglichen
Aktivitaten. Die sportliche Aktivitat sollte mindestens 150 Minuten pro Woche betragen, wobei
die Integration von Krafttraining an mindestens zwei Tagen empfohlen wird (Rock et al., 2012).
Auch die Deutsche Krebsgesellschaft spricht sich fiir eine Kombination von Ausdauer- und
Krafttraining aus. Sie verwendet jedoch metabolic equivalent tasks (METS) zur Beschreibung
des idealen Bewegungsausmalies. Pro Woche sollten Patientinnen 18-25 METSs austiben, wobei
1 MET dem Energieverbrauch von 1 kcal pro Kilogramm pro Stunde entspricht. Zum Erreichen
des wochentlichen MET-Solls kénnen korperlich anspruchsvolle Sportarten wie Schwimmen
(8 METS) oder Joggen (7 METS) mit weniger anstrengenden Aktivitaten wie Walken (4 METYS),
Spazierengehen (4 METS) und Gartenarbeit (5 METSs) kombiniert werden, sodass Patientinnen

eine individuelle Gestaltung ihrer korperlichen Aktivitat ermoglicht wird.

Im Allgemeinen sollten zudem Beginn und Intensitdt der sportlichen Aktivitat dem
Gesundheitszustand sowie der Praferenz der Patientin angepasst werden und eine Aufklarung

Uber Sportangebote und Informationsdienste erfolgen.
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1.5 Das Ovarialkarzinom

1.5.1 Epidemiologie des Ovarialkarzinoms

Das Ovarialkarzinom ist mit 3,1% die achthaufigste Tumorlokalisation der Frau und nach dem
Endometriumkarzinom der zweith&ufigste Genitaltumor. Es ist fiir 5,2% aller Krebssterbefélle
verantwortlich und damit nach dem Brustkrebs die hdaufigste todliche gynékologische
Krebserkrankung  (‘S3-Leitlinie  Diagnostik, Therapie und Nachsorge maligner
Ovarialtumoren’, 2020). Das mittlere Erkrankungsalter liegt bei 70 Jahren, wobei die
Erkrankungsraten bis zum 85. Lebensjahr kontinuierlich zunehmen. Die Diagnose des
Ovarialkarzinoms erfolgt in 60% der Falle erst im fortgeschrittenen T3 Stadium wodurch auch
die relativ schlechte Prognose mit einem 5-Jahres-Uberleben von 41% bedingt wird (Robert-
Koch-Institut (Hrsg) und die Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland
e.V. (Hrsg), 2017).

1.5.2 Risikofaktoren und Atiologie des Ovarialkarzinoms

Die genaue Atiologie des Ovarialkarzinoms ist nach aktueller Studienlage noch nicht
abschlieBend geklart. Als Risikofaktoren wurden ein zunehmendes Alter und hormonelle
Faktoren wie Nulliparitat, frihe Menarche, spite Menopause, polyzytisches Ovarialsyndrom
und langfristige Hormonersatztherapie nachgewiesen (Holschneider et al., 2000; Pfisterer et al.,
2006; T. Riman, 2002). Diesen Risikofaktoren ist gemein, dass sie mit einem hohen
Durchlaufen von Ovulationszyklen assoziiert sind. Ovulationshemmer, Paritat, Stillen,
Tubenligatur und Hysterektomie haben einen protektiven Effekt auf die Entstehung eines
Ovarialkarzinoms. So senken beispielsweise orale Antikontrazeptiva nach achtjéhriger
Einnahme das Risiko eines Ovarialkarzinoms um 53% (Holschneider et al., 2000). Dieser
Effekt schient zudem auch nach Abschluss der Einnahme zu persistieren (Schlesselman, 1995).
Eine Risikoreduktion durch die Einnahme von Ovulationshemmern konnte auch bei
Patientinnen mit hereditaren Risikofaktoren festgestellt werden. Narod et al. beobachteten, dass
bei Patientinnen mit BRCA1 und BRCA2 Mutationen nach einer mindestens sechsjéhrigen
Einnahme von oralen Kontrazeptiva eine Risikoreduktion von 60% verzeichnet werden konnte
(Narod et al., 1998).

Insgesamt sind circa 5% der Ovarialkarzinome auf familidr vererbte Keimbahnmutationen

zurlickzufuhren (Pfisterer et al., 2006). Hauptverursacher des erblichen Ovarialkarzinoms sind
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autosomal-dominant vererbte Mutationen in BRCAL1 und BRCA2. Dabei kdnnen 80% der
hereditaren Ovarialkarzinome auf Mutationen im BRCA1-Gens auf Chromosom 17 und ca. 10-
15% auf Mutationen des BRCA2-Gens auf Chromosom 13 zuriickgefuhrt werden
(Holschneider et al., 2000; Kiechle et al., 2002). BRCA1 und BRCAZ2 kodieren fur mehrere
Proteine, welche in der Erkennung und Reparatur von DNA-Schaden eine wichtige Rolle
spielen. BRCA1 ermdglicht die Signalisierung von Zellschaden und unterstiitzt zudem eine
Vielzahl von Reparaturmechanismen (unter anderem homologe Rekombination und Nukleotid-
Exzision-Reparatur) (Tutt et al., 2002). BRCAZ2 reguliert die Aktivitat von RAD51, ein DNA-
bindendes Protein, welches eine ausschlaggebende Funktion in der homologen Rekombination
ausubt (Tutt et al., 2002). Ca. 80% der Mutationen in BRCA1 und BRCA2 fiihren Uber
Insertionen und Deletionen zu ,,Verschiebungen des Leserasters und zum vorzeitigen

Kettenabbruch das Proteins* wodurch eine vermehrte Gewebsproliferation begiinstigt wird

(Couch et al., 1997; Kiechle et al., 2002).

Zudem kommt es im Rahmen des autosomal dominant vererbten hereditéren nichtpolypdsen
Kolorektalkarzinom (HNPCC) lber Mutationen der Mismatch-Repair-Gene MSH2, MLH1,
PMS1 und PMS2 zu einer vermehrten Entstehung von Ovarialkarzinomen (Holschneider et al.,
2000; Lynch et al., 1996). So besteht bei Mutationstragerinnen ein Lebenszeitrisiko von ca. 8%
an einem Ovarialkarzinom zu erkranken (Nakamura et al., 2014). Patientinnen, die an dem
autosomal dominant vererbten Pheutz-Jeghers-Syndrom leiden, haben einen Relatives Risiko

von 27 an einem Ovarialkarzinom zu erkranken (Giardiello et al., 2000).

Neben genetischen und hormonellen Faktoren wird das Risiko, an einem Ovarialkarzinom zu
erkranken, durch Ernéhrung und Lebensstilfaktoren beeinflusst. Eine faserreiche Erndhrung mit
hohen Anteilen an Obst und Gemise scheint sich protektiv auf die Entwicklung eines
Ovarialkarzinoms auszuwirken (Bosetti et al., 2001; Fairfield et al., 2001; Shu et al., 1989).
Zudem konnten mehrere Studien den vorteilhaften Effekt einer carotinoidreichen Erndhrung
bestatigen (Cramer et al., 2001; Engle et al., 1991; McCann et al., 2003). Carotinoide bilden
eine umfangreiche Klasse aus fettléslichen Pigmenten, welche in einer Vielzahl von Pflanzen
und Frichten zu finden sind. Zu den Carotinoiden zahlen unter anderem Alpha-Carotene, Beta-
Carotene und Lycopene, die aufgrund ihrer chemischen Struktur Nahrungsmitteln eine gelbe
bis rotliche Farbe verleihen. Die krebsprotektive Wirkung soll auf einem hohen antioxidativen
Potenzial beruhen, welches Zellen vor oxidativem Stress und potentiellen DNA-Schéden
schiutzt. So besitzt insbesondere Lycopen, das in hohen Konzentrationen in Tomaten und

Hagebutten vorkommt, starke antioxidative Eigenschaft (Levy et al., 1995; Rao et al., 2000).
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Alpha und Beta-Carotene sind zudem Provitamine und kénnen Uber weitere Syntheseschritte

in das antioxidativ wirksame Vitamin A umgewandelt werden.

Im Gegensatz dazu scheint ein vermehrter Konsum von Fleisch und tierischen gesattigten
Fettsduren die Entwicklung eines Ovarialkarzinoms zu begiinstigen (Armstrong et al., 1975;
Bosetti et al., 2001; Cramer et al., 1984; Huncharek et al., 2001). Eine italienische Case-
Control-Studie untersuchte 1.031 Frauen mit histologisch gesicherten Karzinomen auf
ernahrungsspezifische  Risikofaktoren und beobachtete ein  signifikant erhohtes
Erkrankungsrisiko durch den Verzehr von rotem Fleisch (OR 1,53) (Bosetti et al., 2001). Uber
welche Mechanismen tierische Fette eine kanzerogene Entartung des Ovars bewirken kdnnen
ist nach aktueller Studienlage noch unklar. Eine mogliche Erklarung konnte die extragenitale
Produktion von Ostrogenen im Zuge der Metabolisierung durch Darmbakterien sein (Hill et al.,
1971). Andere Studien machen direkt schadlich wirkende Kanzerogene, wie polyzyklische

aromatische Wasserstoffe, fiir die Zellentartung verantwortlich (Cramer et al., 1984).

Als weitere potenzielle Risikofaktoren wurden Ubergewicht und Nikotinkonsum beschrieben.
Trotz der aktuell noch heterogenen Datenlage konnte ein Grofteil der Studien einen
signifikanten Zusammenhang zwischen Ubergewicht und der Entstehung eines
Ovarialkarzinoms beobachten (Hanna et al., 2006). So wurde bei Patientinnen mit einem BMI
>30 (Body-Mass-Index) ein relatives Risiko (RR) von 1,26 - 1,69 fir die Entstehung eines
Ovarialkarzinoms festgestellt (Hanna et al., 2006; Tomas Riman et al., 2004; Schouten et al.,
2003). Ein vermehrter Zigarettenkonsum scheint insbesondere das Erkrankungsrisiko von
muzindsen Ovarialkarzinomen zu erhoéhen (relatives Risiko von 2,1) (Jordan et al., 2006;
Kurian et al., 2005).

1.5.3 Diagnostik des Ovarialkarzinoms

Die Fruherkennung des Ovarialkarzinoms kann sich aufgrund der sehr bunten klinischen
Symptomatik schwierig darstellen. Unter anderem konnen Vollegefuhl, Meteorismus,
abdominelle Beschwerden, Verédnderungen des Stuhlganges, unklare Gewichtsabnahme oder

auch eine deutliche Bauchumfangszunahme durch Aszitesbildung vorliegen.

Da bisher keine Studie einen Rickgang der Mortalitdt durch FriherkennungsmalRnahmen
belegen konnte, kann aktuell kein generelles Screening empfohlen werden. 78.216
postmenopausale Frauen wurden in die prospektive randomisierte PLCO-Studie (US NIH

Prostate Lung Colorectal and Ovary Studie) eingeschlossen und erhielten entweder jéhrliche
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CA-125-Bestimmungen ber sechs Jahre und jéhrliche VVaginalsonographien Gber 4 Jahre oder
eine regulére Versorge. Nach einer Beobachtungsperiode von 13 Jahren konnte in der
Interventionsgruppe keine Reduktion der Mortalitat beobachtet werden (Buys et al., 2011).

Neben der klinischen Anamnese und Untersuchung ist die transvaginale Sonographie aufgrund
der ubiquitéren Verfugbarkeit von groller Bedeutung. Der Nachweis von soliden, unscharf
begrenzten, inhomogenen Raumforderungen und das Vorliegen von Aszites sprechen fir ein
malignes Geschehen. Die Hinzunahme einer Dopplersonographie kann zudem bei der
Differenzierung von benignen und malignen Prozessen helfen, da letztere durch eine zentrale
Vaskularisation gekennzeichnet sein konnen (Schmalfeldt et al., 2013). Da im primaren Staging
die Sonographie nur eine begrenzte Darstellung des Beckens erlaubt, sollte die
Ausdehnungsdiagnostik durch Computertomographie und Magnetresonanztomographie
zusétzlich erganzt werden. Zudem kénnen CT und MRT auch zur differentialdiagnostischen
Abklarung eines gastrointestinalen Primartumors verwendet werden (Kinkel et al., 2005). Die
aktuelle konsensbasierte Empfehlung macht jedoch deutlich, dass keine apparative
diagnostische MaRnahme das operative Staging beim Ovarialkarzinom ersetzen und die
Operabilitat verlésslich einschatzen kann (‘S3-Leitlinie Diagnostik, Therapie und Nachsorge

maligner Ovarialtumoren’, 2020).

1.5.4 Therapie des Ovarialkarzinoms

Das operative Staging bildet die wichtigste MalBnahme in der Behandlung des
Ovarialkarzinoms. Im Zuge dieses Stagings erfolgt nach Langsschnittlaparotomie die
Inspektion und Palpation der gesamten Abdominalhdhle sowie die Entnahme von
Spulzytologien und multiplen Biopsien aus Peritoneum und makroskopisch auffalligen
Arealen. Das entnommene Gewebe wird intraoperativ pathologisch untersucht und dessen
Befund bestimmt das weitere Ausmal’ der Operation. Die operative Therapie beinhaltet die
Entfernung von Uterus, Adnexen, Omentum majus und verandertem Peritoneum. Zudem ist die
Entfernung und Untersuchung von pelvinen und paraaortalen Lymphknoten von
ausschlaggebender Bedeutung, da beim vermeintlichen ,,friihen* Ovarialkarzinom (FIGO-
Stadien 1 bis I1A) bei bis zu 30% der Patientinnen bereits okkulte Lymphknotenmetastasen
vorliegen (°S3-Leitlinie Diagnostik, Therapie und Nachsorge maligner Ovarialtumoren’, 2020;
Schmalfeldt et al., 2013). Je nach Ausdehnung kénnen zudem Resektionen im Bereich des

Darmes, Milz, Pankreas und Magens notwendig sein. Der postoperative Tumorrest ist
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ausschlaggebend fur die weitere Prognose und sollte weniger als 1 cm betragen (‘S3-Leitlinie

Diagnostik, Therapie und Nachsorge maligner Ovarialtumoren’, 2020).

Im Anschluss an die operative Therapie sollte bei allen Patientinnen mit fortgeschrittenen
Tumorstadium zusatzlich eine systemische Chemotherapie erfolgen. Zu dieser Gruppe gehoren
Patientinnen mit einem maRig bis schlecht differenzierten Karzinom des Stadium FIGO la und
alle Patientinnen mit einem Stadium FIGO Ib und hoher. In frihen Stadien erhalten die
Patientinnen eine Monotherapie mit Carboplatin, welche im Abstand von drei Wochen tber
sechs Zyklen appliziert wird. In fortgeschrittenen Stadien wird der Monotherapie eine
Kombinationstherapie aus Carboplatin und Paclitaxel vorgezogen (Kiechle, 2007, S3-Leitlinie
Diagnostik, Therapie und Nachsorge maligner Ovarialtumoren’, 2020). Unter der zeitgleichen
und nach der Chemotherapie fortlaufenden Gabe des Angiogenesehemmestoffes Bevacizumab
konnte zudem eine Verlangerung des progressionsfreien Uberlebens festgestellt werden
(Burger et al., 2011; Perren et al., 2011, ‘S3-Leitlinie Diagnostik, Therapie und Nachsorge
maligner Ovarialtumoren’, 2020 ). Beim Vorliegen eines Rezidivs kommen, in Abhéngigkeit
der Klinischen Situation, operative MalRnahmen und platinhaltige bzw. nicht-platinhaltige
Chemotherapeutika zum Einsatz. Zuséatzlich kann bei Patientinnen mit BRCA1/2-Mutation und
einem platin-sensitiven Ovarialkarzinomrezidiv eine Erhaltungstherapie mit dem PARP-
Inhibitor Olaparib angestrebt werden (°S3-Leitlinie Diagnostik, Therapie und Nachsorge

maligner Ovarialtumoren’, 2020).

1.6 Das Endometriumkarzinom

1.6.1 Epidemiologie des Endometriumkarzinoms

Das Endometriumkarziom ist mit 4,7% die dritthaufigste Krebserkrankung der Frau und der
haufigste Genitaltumor. Jahrlich erkranken circa 10.700 Patientinnen an einem
Endometriumkarzinom wobei das Lebenszeitrisiko bei ca. 2,0% liegt. In Deutschland wird das
Endometriumkarzinom am hdufigsten zwischen dem 75. und 79. Lebensjahr diagnostiziert mit
einem mittleren  Erkrankungsalter von 69 Jahren. Grundsétzlich wird das
Endometriumkarzinom aufgrund der frihzeitig auftretenden Klinik meist im T1-Stadium
erstdiagnostiziert und hat daher eine vielversprechende Prognose mit einer Fiinf-Jahres-
Uberlebensrate von 80% (Robert-Koch-Institut (Hrsg) und die Gesellschaft der
epidemiologischen Krebsregister in Deutschland e.VV. (Hrsg), 2017). Im internationalen
Vergleich zeigen sich groRe geographische Unterschiede hinsichtlich der Erkrankungsraten. So
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findet man beispielsweise in westlichen Industrielandern ein bis zu 10fach héhere Inzidenz als
in Asien und Afrika. Zudem weisen Entwicklungslander mit 3,88/10° Erkrankungen eine
deutlich niedrigere Inzidenz auf als westliche Industrielander mit Neuerkrankungsraten von
11,3/10°. Diese Unterschiede sind wahrscheinlich unter anderem durch eine starke Diskrepanz
der Lebensfiihrung gepragt. So wird das Endometriumkarzinom aufgrund der starken
Assoziation zu Adipositas, geringer korperlicher Aktivitat und dem Vorliegen eines
metabolischen Syndroms von manchen Autoren auch als ,,Wohlstanderkrankung* bezeichnet
(Fleisch et al., 2003).

1.6.2 Risikofaktoren und Atiologie des Endometriumkarzinoms

Das Endometriumkarzinom ist histopathologisch in zwei verschiedene Typen zu gliedern,

welche mit jeweils charakteristischen Risikofaktoren assoziiert sind.

Der Ostrogenabhédngige Typ 1 ist mit 90% das pravalenteste Endometriumkarzinom. Es wird
davon ausgegangen, dass eine Kombination aus erhohter Ostrogenkonzentration und
mangelnder Antagonisierung durch Gestagene zu einer Endometriumhyperplasie fihrt.
AnschlieBende Mutationen in beispielsweise PTEN (,,phosphatase and tensin homolog®),
KRAS (,,Kirsten rat sarcoma viral oncogene homolog®), CTNNBL1 (,,catenin beta 1°) und p53
konnen Uber Atypien in der Entwicklung eines Endometriumkarzinoms minden (Bock et al.,
2018). Zu den Risikofaktoren fiir ein vermehrtes Anfallen von Ostrogen und der Entstehung
eines Typ 1 Endometriumkarzinoms z&hlen unter anderem Adipositas, Diabetes mellitus,
Ostrogensubstitutionstherapien, Behandlungen mit  Tamoxifen, ein  polyzystisches
Ovarialsyndrom und Nulliparitat (Fleisch et al., 2003). Aufgrund der zunehmenden
Fettleibigkeit innerhalo der westlichen Gesellschaft kdnnen eine Vielzahl von
Neuerkrankungen auf Adipositas zurtickgefiihrt werden. Der durch Adipositas bedingte Anteil
an Endometriumkarzinomen wird auf circa 40% geschatzt und mehrere Studien fanden bei
ubergewichtigen Patientinnen ein zwei bis flinffach erhohtes Risiko fur die Entwicklung eines
Endometriumkarzinoms (Fleisch et al., 2003; Kaaks et al., 2002). Diese Risikoerhéhung beruht
auf verschiedenen und teils noch nicht vollstandig erforschten Mechanismen. So kann die in
Fettgewebe vorkommende Aromatase eine Umwandlung von Androgenen zu Ostron und
Ostradiol bewirken, welche wiederum direkt mitogene Effekte auf das Endometrium ausiiben.
Zudem weisen viele adipdse Patientinnen eine Insulinresistenz auf. Diese Insulinresistenz kann

uber eine Erniedrigung von IGFBP-1 und SHBP zu einer Aktivierung der Androgenproduktion
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innerhalb der Ovarien fiilhren und somit eine Proliferation von Endometriumzellen stimulieren
(Fleisch et al., 2003).

Das Endometriumkarzinom von Typ 2 entwickelt sich meist aus atrophen Endometrium und
findet sich vor allem bei postmenopausalen Frauen. Die Entstehung des Tumors ist durch eine
frihzeitige Mutation von p53 (gepragt. Das Erkrankungsrisiko eines Typ 2
Endometriumkarzinoms steigt mit zunehmendem Alter und nach stattgehabter Bestrahlung im
Beckenbereich deutlich an (Bock et al., 2018).

Des Weiteren kénnen Endometriumkarzinome auch durch eine genetische Préadisposition in
Form des Lynch-Syndroms (HNPCC-Syndrom) verursacht werden. Durch Mutationen
wichtiger DNA-Missmatch-Reapair-Gene steigert sich das Erkrankungsrisiko von kolorektalen
Karzinomen sowie Ovarial- und Endometriumkarzinomen. So haben Patientinnen mit
bekanntem Lynch-Syndrom ein 40- bis 70%iges Risiko an einem Endometriumkarzinom zu
erkranken (Bock et al., 2018).

1.6.3 Diagnostik des Endometriumkarzinoms

Nach aktueller Studienlage konnten Friiherkennungsuntersuchungen von asymptomatischen
Frauen mittels transvaginaler Sonographie keine Senkung der Mortalitat erbringen, sodass
keine Empfehlung fir Screeninguntersuchungen ausgesprochen werden kann. Es sollten
grundsatzlich nur Patientinnen mit typischer Klinik auf das Vorliegen eines
Endometriumskarzinoms untersucht werden. Leitsymptom des Endometriumkarzinoms sind
atypische uterine Blutungen. Dies entspricht jeder neu aufgetretenen Blutung der
postmenopausalen Frau und Blutungsanomalien bei prdmenopausalen Frauen in Form von
verlangerten, ungewohnt starken oder unregelmaRigen Menstruationen. Die zur Abklarung
angewandten diagnostischen Algorithmen sind hierbei vom Vorliegen einer prdmenopausalen
oder postmenopausalen Blutung abhangig. Dies beruht darauf, dass die Wahrscheinlichkeit
eines Endometriumkarzinoms bei atypischen Blutungen der prdmenopausalen Frau deutlich
niedriger ist als bei postmenopausalen Frauen. So wird bei circa jeder zehnten
Postmenopausalblutung ein Endometriumkarzinom diagnostiziert, wohingegen das Risiko fur
ein Endometriumkarzinom bei prdmenopausalen atypischen Blutungen bei unter 1,5% liegt
(‘Konsultationsfassung S3-Leitlinie Diagnostik, Therapie und Nachsorge der Patientinnen mit

Endometriumkarzinom’, 2018; Petru et al., 2000).
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Bei nicht hamodynamisch wirksamen Pramenopausalblutungen sollte zunédchst eine
Transvaginalsonographie durchgefiihrt werden. Zeigt sich hierbei ein homogenes, scharf
abgrenzbares und weniger als 20mm aufgebautes Endometrium kann eine konservative
hormonelle Therapie mit anschlieBender Kontrolle nach drei Monaten erfolgen. Bei
Patientinnen mit bekanntem Diabetes, Lynch-Syndrom, Ubergewicht (BMI>30) oder
auffalligen Sonographiebefunden sollte eine kombinierte Diagnostik aus Hysteroskopie und
fraktionierter Abrasio erfolgen (‘Konsultationsfassung S3-Leitlinie Diagnostik, Therapie und

Nachsorge der Patientinnen mit Endometriumkarzinom’, 2018).

Auch bei Postmenopausalblutungen bildet die sonographische Beurteilung der endometrialen
Dicke und Struktur die Grundlage fur weitere diagnostische Entscheidungen. So konnte ein
systematisches Review mit 2.896 Patientinnendaten zeigen, dass bei einer endometrialen Dicke
von weniger als 3 mm das Vorliegen eines Endometriumkarzinoms mit einer Sensitivitat von
98% fast komplett ausgeschlossen werden kann (Timmermans et al., 2010,
‘Konsultationsfassung S3-Leitlinie Diagnostik, Therapie und Nachsorge der Patientinnen mit
Endometriumkarzinom’, 2018). Nach aktuellen Empfehlungen der Leitlinie sollte bei
postmenopausalen Blutungen und einer endometrialen Dicke von bis zu 3 mm eine Kontrolle
nach 3 Monaten und erst bei rezidivierenden Blutungen eine Hysteroskopie und fraktionierte
Abrasio erfolgen. Bei Patientinnen mit atypischer Blutung und einer endometrialen Dicke von
4 mm oder mehr wird aufgrund des erhohten Krankheitsrisikos auf eine Abwarten verzichtet
und direkt eine Hysteroskopie und fraktionierte Abrasio durchgefuhrt (‘Konsultationsfassung
S3-Leitlinie Diagnostik, Therapie und Nachsorge der Patientinnen mit Endometriumkarzinom’,

2018).

Bei Diagnose eines Endometriumkarzinoms erfolgt die lokale Ausbreitungsdiagnostik mittels
operativen und histopathologischen Staging. Zur Beurteilung einer stattgehabten
Fernmetastasierung  werden unter anderem CT, MRT, Rontgen-Thorax und

Abdomensonographie eingesetzt.

1.6.4 Therapie des Endometriumkarzinoms

Bei histopathologischer Sicherung eines Endometriumkarzinoms ist die operative Therapie als
Standardbehandlung anzusehen. Diese beinhaltet regulér eine totale Hysterektomie mit
beidseitiger Adnexexstirpation und eine Entnahme von multiplen Peritonealzytologien. Dabei
erfolgt der operative Zugang in der Regel Uber eine mediane Laparotomie. Ein vaginaler
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Zugang ist nur in Ausnahmefallen bei stark bergewichtigen Patientinnen, einem schlechten
Allgemeinzustand oder hohem Lebensalter vorzuziehen (Krédmer et al., 2017). Im Zuge des
operativen Stagings erfolgt eine Untersuchung der gesamten Bauchhohle mit Inspektion und
Palpation von Nachbarorganen, Bauchfell und Lymphknoten. Es sollten alle suspekten oder
palpatorisch beziehungsweise makroskopisch auffalligen Lymphknoten entfernt werden. Eine
systematische Lymphadnektomie sollte beim Typ 1 Endometriumkarzinom ab dem Stadium
T1b und im Falle eines Typ 2 Endometriumkarzinomes durchgefiihrt werden wenn eine
makroskopische Tumorfreiheit erzielt werden kann (‘Konsultationsfassung S3-Leitlinie
Diagnostik, Therapie und Nachsorge der Patientinnen mit Endometriumkarzinom’, 2018).
Neben der operativen Behandlung konnen zudem adjuvante Therapien in Form von
Strahlentherapie und Chemotherapie eingesetzt werden. Aufler im Stadium pTla G1 und G2
kann allen Patientinnen eine adjuvante Strahlentherapie empfohlen werden. Diese kann in Form
einer vaginalen Brachytherapie im Afterloading-Verfahren oder als externe Beckenbestrahlung
mit hochenergetischen Photonen erfolgen, wobei in den meisten Fallen eine Brachytherapie der
externen Bestrahlung aufgrund einer niedrigeren Toxizitdt und besseren Lebensqualitat
vorzuziehen ist (Bock et al., 2018). Sollte bei Patientinnen mit pT1G3 oder pT2G3 keine
Lymphknotendissektion durchgefiihrt werden, wird eine externe Bestrahlung anstelle einer
Brachytherapie empfohlen, da nur sie eine Reduktion des hohen pelvinen Rezidivrisikos
erreicht. Patientinnen der Stadien IB G3, Il und 11l profitieren zudem von einer adjuvanten
platinhaltigen Chemotherapie. Dabei erwies sich die Kombination aus Carboplatin und
Paclitaxel aufgrund der guten Vertraglichkeit und Wirkung als besonders gunstig (Bock et al.,
2018).

1.7 Das Zervixkarzinom

1.7.1 Epidemiologie des Zervixkarzinoms

Das Zervixkarzinom ist mit einem Anteil von 2% der Gesamtinzidenz die zwdlfthaufigste
Krebserkrankung der Frau und das vierthdufigste gynakologische Karzinom. Insgesamt konnte
in den letzten drei Jahrzehnten eine starke Reduktion der Inzidenz beobachtet werden. Diese
Entwicklung kann auf die Implementierung der Friherkennungsdiagnostik mittels
zytologischer Abstriche im Jahr 1971 und auf eine Verbesserung der Genitalhygiene
zuriickgefuhrt werden. Die Erstdiagnose des Gebarmutterhalskarzinoms erfolgt bei dem

GroRteil der Patientinnen zwischen dem 35. und 60. Lebensjahr, wobei das mittlere
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Erkrankungsalter bei 53 Jahren liegt. Im Gegensatz zu dem Zervixkarzinom liegt das mittlere
Erkrankungsalter des im Rahmen der Frihdiagnostik weitaus h&ufiger diagnostizierten
Carcinoma in Situ bei 34 Jahren. 60% der Zervixkarzinome werden noch in frihen
Tumortatdien (T1) entdeckt, und die 5-Jahres-Uberlebensrate lag 2014 bei 69% (Robert-Koch-
Institut (Hrsg) und die Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland e.V.
(Hrsg), 2017).

1.7.2 Risikofaktoren und Atiologie des Zervixkarzinoms

Eine Infektion mit humanen Papillomaviren (HPV) bestimmter Subtypen gilt als gesicherter
Faktor in der Entstehung von zervikalen Neoplasien (Bosch et al., 2002; Schiffman et al., 2007).
Es gibt circa hundert verschiedene HPV-Typen, welche Haut und Schleimhaut infizieren
konnen. Die im Urogenitalbereich besonders hdufig vorkommenden HPV-Subtypen wurden
aufgrund ihres unterschiedlich stark ausgepragten kanzerogenen Potentials in zwei Gruppen
unterteilt: High-Risk-HPV-Typen und Low-Risk-HPV-Typen. Bei der Entstehung von
malignen Entartungen des Gebarmutterhalses spielen die Low-Risk-HPV-Typen (Subtypen: 6,
11, 42, 43, 44) nur eine sehr untergeordnete Rolle, wobei die Low-Risk-HPV-Typen 6 und 11
als Hauptverursacher der genitalen Warzen gelten (Hillemanns et al., 2007). Im Gegensatz dazu
sind High-Risk-HPV-Typen (Subtypen: 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 68, 73, 82
und gegebenenfalls 26, 53, 66) ausschlaggebend fir die Entwicklung eines Zervixkarzinoms.
So konnte bei Patientinnen mit High-Risk-HPV Infektion eine relatives Risiko von 10 fiir die
Entwicklung einer Zervixneoplasie errechnet werden (Dirst et al., 2003). Hierbei werden circa
70% der pramalignen und malignen zervikalen Veranderungen durch die zwei Subtypen 16 und
18 verursacht (Hillemanns et al., 2007). Entscheidend flr die maligne Entartung von infizierten
Zellen ist die virale Expression der Onkogene E6 und E7. Diese konnen genetische
Instabilitaten verursachen, welche wiederum tber multiple Mutationen zu Veranderung des
Zellwachstums flihren (Durst et al., 2003). Variablen wie Alter, Rauchen, sozio6konomischer
Status und Anzahl der Sexualpartner sind mit einer vermehrten Akquirierung von HPV-
Infektionen assoziiert und sollten somit weniger als Risikofaktoren, sondern eher als
Kofaktoren betrachtet werden. Des Weiteren wurden genetische Faktoren in der
Karzinomentwicklung identifiziert. So kdnnen beispielsweise Nukleotidpolymorphismen im
Bereich des Fas-Promotors eine verminderte Apoptose von virusinfizierten Zellen verursachen

und somit eine zervikalen Karzinogenese fordern (Lai et al., 2003).
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1.7.3 Primarpravention des Zervixkarzinoms

Humane Papillomaviren kénnen bei mehr als 95% der Zervixkarzinome nachgewiesen werden
und circa 70% der Zervixkarzinome sind auf eine Infektion mit HPV Typ 16 und 18
zuriickzufuhren. Sie gelten somit als Hauptverursacher der zervikalen Neoplasien und stehen
im Fokus der Primarpravention. Die STIKO (Standige Impfkommission) empfiehlt eine
Impfung aller Madchen und Jungen zwischen dem 9. und 14. Lebensjahr aber spatestens bis
zum 17. Lebensjahr. Die Impfung sollte idealerweise noch vor dem ersten Geschlechtsverkehr
erfolgen. In Deutschland sind derzeit zwei Impfstoffe zugelassen (Cervarix und Gardasil),
welche gegen HPV-Typen 16, 18 und bei Gardasil zuséatzlich gegen die HPV-Typen 6 und 11
gerichtet sind. Impfempfangerinnen sollten jedoch darlber aufgeklart werden, dass eine
Impfung nicht gegen alle potentiell onkogenen HPV-Typen schiitzt und somit die jahrlichen
Friherkennungsuntersuchungen weiterhin wahrgenommen werden sollten (Robert Koch-
Institut, 2018; ‘S3-Leitlinie Diagnostik, Therapie und Nachsorge der Patientin mit

Zervixkarzinom’, 2014).

1.7.4 Diagnostik des Zervixkarzinoms

Das Zervixkarzinom entwickelt sich aus prakanzerosen Vorstufen, den sogenannten zervikalen
intraepithelialen Neoplasien (CIN), welche in Abhéngigkeit der Dysplasieschwere in die Grade
| bis 111 eingestuft werden. Diese Progression nimmt meist mehrere Jahre in Anspruch, sodass
regelmaRige Fruherkennungsuntersuchungen eine rechtzeitige Diagnose ermoglichen.
Anamnestische Hinweise auf das Vorliegen einer zervikalen Pathologie sind unter anderem
Kohabitationsblutungen, Zwischenblutungen, Postmenopausalblutungen und Schmerzen im

Bereich des Unterbauches.

Im Rahmen der gynéakologischen Untersuchung sollte neben einer ausfihrlichen Anamnese und
Inspektion eine bimanuelle vaginale und rektale Palpation durchgeftuihrt werden. Die Erfassung
von Gewebsatypien erfolgt mittels Entnahme von zytologischen Abstrichen in Kombination
mit einer kolposkopischen Untersuchung. Die zytologischen Abstriche werden unter
Zuhilfenahme von Birsten und Wattetrdgern getrennt von der Portiooberflache und aus dem
Zervixkanal entnommen und nach Papanicolau (PAP) angefarbt. Der zytologische Befund wird
anschlielend beurteilt und gemé&l der Minchner Nomenklatur 111, je nach Schweregrad der
Verénderung, den Gruppen | (unauffalliger Befund) bis V (Befund eines malignes
Zervixkarzinoms) zugeordnet (Baltzer, 2001; ‘S3-Leitlinie Pravention des Zervixkarzinoms’,
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2020). Die kolposkopische Untersuchung ermdglicht eine Betrachtung der Portiooberflache mit
einer 10- bis 40-fachen VergroRerung, sodass aufféllige Areale zuverl&ssig lokalisiert werden
konnen. Hierzu wird die Portiooberflache mit 3- bis 5%iger Essiglosung betupft, welche bei
erhdhtem Proteingehalt eine WeilRfarbung des Epithels verursacht. Da metaplastische und
dysplastsiche Veranderung eine erhohte Kerndichte und dementsprechend einen erhéhten
Proteingehalt verursachen, sind sie ber eine weilliche Farbung von gesundem Plattenepithel
abgrenzbar (Lellé et al., 2008). Ein weiteres diagnostisches Verfahren bildet die Schiller’sche
Jodprobe, die durch Braunfarbung glykogenhaltiges Gewebe markiert. Sie wird im Anschluss
an die Essigsdureapplikation als ,,erweiterte Kolposkopie* durchgefiihrt (Lellé et al., 2008).
Aufgrund einer unkontrollierten  Zellteilung mit konsequenter Verarmung der
Glykogenspeicher kdnnen intraepitheliale Neoplasien nicht angeféarbt werden und prasentieren
sich somit als ,,Jod-negativ* (Baltzer, 2001).

Zytologisch und/oder kolposkopisch aufféllige Befunde werden mittels Gewebsentnahme zum
Ausschluss eines malignen Prozesses histologisch untersucht. Bei Vorliegen eines
Zervixkarzinoms erfolgt die Ausbreitungsdiagnostik mittels Sonographie, CT und MRT.
Zudem konnen erweiternde bildgebende MaRnahmen wie Rdntgen, Rektoskopie, Zystoskopie,
i.v.-Pyelogramm und Kontrastmittelkoloskopie eingesetzt werden (‘S3-Leitlinie Diagnostik,
Therapie und Nachsorge der Patientin mit Zervixkarzinom’, 2014). Die Einteilung des
Zervixkarzinoms erfolgt nach TNM und FIGO.

1.7.5 Therapie des Zervixkarzinoms

Die operative Therapie des Zervixkarzinoms reicht in Abhangigkeit des Tumorstadiums von
einer Konisation bis zu einer radikalen Hysterektomie mit partieller Entfernung von Blase,
Rektum und Ureteren. Als klassische Operationstechnik des Zervixkarzinoms wird die
Hysterektomie in Abhdngigkeit der Radikalitat in finf Grade nach Piver Kklassifiziert. Klasse |
besteht aus einer extrafaszialen Hysterektomie ohne nennenswerte Mobilisierung der Ureteren.
Klasse I1, auch modifiziert-radikale Hysterektomie genannt, beinhaltet zusétzlich die Resektion
des oberen Vaginaldrittels und der Parametrien medial der Ureteren. Bei der Klasse 111 erfolgt
eine Mobilisation des Ureters aus den Parametrien mit anschlieender Resektion der
kompletten Parametrien bis zur Beckenwand und der oberen Vaginalhélfte. Zudem werden die
Ligg. uterosacralia und cardinale entfernt. Dieses operative Verfahren bezeichnet man als

,klassische* radikale Hysterektomie. Die Klasse IV (erweiterte radikale Hysterektomie)
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umfasst dieselben therapeutischen Schritte wie Klasse Il mit zusétzlicher Herauslosung der
Ureteren aus dem Lig. pubovesicale und Entfernung von bis zu Dreiviertel der VVagina. Bei der
Klasse V nach Piver erfolgt die Teilresektion von Blase und des distalen Ureters mit
Ureterneuimplantataion (‘S3-Leitlinie Diagnostik, Therapie und Nachsorge der Patientin mit

Zervixkarzinom’, 2014).

Neben operativen Verfahren bildet die Radiochemotherapie einen wichtigen Pfeiler in der
Therapie der Zervixkarzinoms. Die primére Radiochemotherapie wird ab Stadium I1b reguldr
durchgefuhrt, kann aber auch in friheren Stadien mit nachgewiesenen Risikofaktoren oder
Lymphknotenmetastsen sinnvoll sein. Die Standardradiochemotherapie beinhaltet eine
perkutane Bestrahlung des Tumorbettes in Kombination mit einer cisplatinhaltigen
Chemotherapie gefolgt von einer Brachytherapie (‘S3-Leitlinie Diagnostik, Therapie und

Nachsorge der Patientin mit Zervixkarzinom’, 2014).

Die Indikationsstellung einer adjuvanten Radiochemotherapie erfolgt anhand des postoperativ
ermittelten  histologischen Tumorstadiums. Sie wird empfohlen bei gesicherten
Lymphknotenmetastasen, R1-Operation und dem Vorliegen von drei oder mehr histologisch
gesicherten Risikofaktoren. Zu diesen Risikofaktoren z&hlen Lymphangiosis (L1), R1-
Resektion, G3-Differenzierung (fragliche Bedeutung und nur in Kombination mit zwei
weiteren Risikofaktoren), neuroendokrine Karzinome, TumorgréRe > 4 cm und ein
intraoperativer pN1 Befund bzw. histologisch positive Lymphknotenmetastasen. Die
ausgewdhlten Bestrahlungsfelder (pelvin/paraaortal) richten sich hierbei nach dem
postoperativen histologischen Befund (‘S3-Leitlinie Diagnostik, Therapie und Nachsorge der

Patientin mit Zervixkarzinom’, 2014).

1.8 Das Vulvakarzinom

1.8.1 Epidemiologie des Vulvakarzinoms

Das Vulvakarzinom ist mit 1,4% der Krebsneuerkrankungen die flnfthaufigste gynakologische
Tumorlokalisation der Frau. Im letzten Jahrzehnt konnte eine Inzidenzzunahme des
Vulvakarzinoms beobachtet werden. In 2014 erkrankten 3.130 Frauen an diesem Karzinom und
fiir 2018 wurden 3.500 Neuerkrankungen prognostiziert (Robert-Koch-Institut (Hrsg) und die
Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland e.V. (Hrsg), 2017). Hierbei

ist der stérkste Anstieg bei Frauen unter 70 Jahren zu beobachten, was unter anderem auf das
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gehdufte Auftreten von HPV-assoziierten Prakanzerosen zuriickzufiihren ist (Hampl, 2015).
Obwohl mehrere Studien den Anstieg an Neuerkrankungen bei jlingeren Patienten berichteten,
liegt laut aktuellen epidemiologischen Daten das mittlere Erkrankungsalter bei 72 Jahren
(Hampl et al., 2008; Robert-Koch-Institut (Hrsg) und die Gesellschaft der epidemiologischen
Krebsregister in Deutschland e.V. (Hrsg), 2017).

1.8.2 Risikofaktoren und Atiologie des Vulvakarzinoms

Die vulvulére intraepitheliale Neoplasie (VIN) ist die hdufigste prainvasive Erkrankung der
Vulva. Generell muissen zwei Klassen der VIN unterschieden werden. Die VIN vom
undifferenzierten Typ (UVIN) ist mit 90-98% die haufigste Form und wird somit oft als
,klassische* VIN bezeichnet (Hampl, 2015). Sie ist in bis zu 90% der Félle durch eine Infektion
mit High-Risk-HPV charakterisiert, wobei insbesondere HPV-16, HPV-18 und HPV-33 von
Bedeutung zu sein scheinen (Hampl et al., 2007). Die undifferenzierte VIN ist hdufig multifokal
in Vulva- und Perianalgegend vorzufinden und betrifft vorwiegend junge, pramenopausale
Frauen. Bei Nichtbehandlung besteht ein erhéhtes Risiko fiir den Ubergang in ein invasives
nichtverhornendes Plattenepithelkarzinom. Die differenzierte VIN (dVIN) ist mit 2-10% aller
vulvuldren intraepithelialen Neoplasien deutlich seltener und tritt vor allem bei
postmenopausalen Frauen auf (DGGG-Leitlinienprogramm, 2015). Im Gegensatz zur uVIN
werden bei der differenzierten VIN nur selten HPV-Infektionen nachgewiesen, daflr aber
geh&uft Mutationen von p53 (A. P. Pinto et al., 2010). Als zugrundeliegende Erkrankung
werden meist chronische Dermatosen, wie beispielsweise Lichen sclerosus oder Lichen ruber
planus festgestellt. Bei inadéquater Behandlung kann durch Progression ein verhornendes

Plattenepithelkarzinom entstehen.

Neben HPV-Infektionen und chronischen Dermatosen wurde ein vermehrter Zigarettenkonsum
als wichtiger Risikofaktor identifiziert (Brinton et al., 1990). Hierbei scheinen insbesondere
Raucherinnen mit bestehender HPV-16 Infektion geféhrdet zu sein (Brinton et al., 1990;
Madeleine et al., 1997). Zudem konnte bei immuneingeschrénkten Patientinnen, wie Frauen
mit HIV oder immunsupprimierender Therapie, ein erhohtes Risiko fir die Entstehung eines

Vulvakarzinoms festgestellt werden (Ansinka, 1993; Chiasson, 1997).
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1.8.3 Primarpravention des Vulvakarzinoms

Da 90% der vulvuléren intraepithelialen Neoplasien (VIN) und 40-60% der Vulvakarzinome
auf Boden einer HPV-Infektion entstehen, sind priméarpraventive MalRnahmen in Form einer
Schutzimpfung besonders wertvoll. Seit 2006 stehen prophylaktische Impfstoffe zur
Verhinderung einer Infektion mit HPV16 und HPV18 zur Verfligung. Die Zusammenfiihrung
aus drei randomisierten klinischen Studien mit insgesamt 18.174 Patientinnen konnte zeigen,
dass eine VIN-Entstehung durch HPV16 und/oder HPV-18 in einer HPV-16 und HPV-18
naiven Population zu 100% mittels Schutzimpfung verhindert werden konnte (Joura et al.,
2007). Nach aktueller Empfehlung der STIKO sollten alle M&dchen zwischen dem 9. und 14.
Lebensjahr noch vor dem ersten Geschlechtsverkehr geimpft werden (‘RKI - Humane
Papillomaviren (HPV)’, n.d.).

Ob die adaquate Therapie eines Lichen sclerosus vor der Entwicklung HPV-unabhangiger
Vulvaneoplasien schiitzt ist bisher noch unklar (Eva, 2012).

1.8.4 Diagnostik des Vulvakarzinoms

Es existieren keine speziellen Screeningprogramme, sodass eine sorgféltige Anamnese und
Inspektion der Vulva im Rahmen der reguldaren gynédkologischen Untersuchung
ausschlaggebend sind. Mdgliche klinische Symptome einer pathologischen Vulvaverdnderung
sind ein persistierender Pruritus, perineale Schmerzen, Brennen, Dysurie und das eigenstandige
Erfassen von palpablen und sichtbaren Veranderungen (Interdisziplindre S2k-Leilinie). Es
sollte eine Inspektion und Palpation der aufReren Genitale, Vagina und der Zervix erfolgen. Da
Vulvaneoplasien bei jingeren Patientinnen vornehmlich im Rahmen einer chronischen HPV-
Infektion entstehen, kann es auch zu multifokalen Verédnderungen kommen. Hinweise auf eine
maligne Verdnderung des Vulvaepithels sind u.a. asymmetrische Gewebsvermehrungen,
schnelle GroRenprogredienz und Farbverédnderungen. Zur Abklarung eines unklaren Befundes
stehen mehrere diagnostische Mittel zur Verfugung. Durch Vulvoskopie, Farbung mittels
Toluidinblau und Essigsdure-Test kdnnen pathologische Lasionen identifiziert, biopsiert und
anschlieBend auf Malignitat untersucht werden. Die Ausbreitungsdiagnostik des Karzinoms
sollte bei ausgedehnten Befunden durch MRT und CT erganzt werden (Hampl et al., 2015).
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1.8.5 Therapie des Vulvakarzinoms

Zur Therapie des VVulvakarzinoms werden operative und strahlentherapeutische Malinahmen in
Anspruch genommen. Das Ausmal} der operativen Therapie richtet sich hierbei maRgeblich
nach TumorgroRe und Lymphknotenstatus. Bei begrenzten Vulvakarzinomen mit einem
Durchmesser von bis zu 2 cm, kann eine lokale radikale Exzision im Gesunden erfolgen.
GrolRere Tumore oder multifokale Tumore werden mittels einer partiellen oder kompletten

Vulvektomie versorgt (Hampl, 2015).

Far Patientinnen mit Vulvakarzinom ist das Vorliegen von Lymphknotenmetastasen der
wichtigste prognostische Faktor. Somit muss neben der kompletten Tumorentfernung auch
immer eine Staging der inguino-femoralen Lymphknoten erfolgen. Die Tumorlokalisation
bestimmt hierbei das AusmaR der Lymphonodektomie. Bei streng einseitig gelegenen
Karzinomen ist eine ipsilaterale Lymphonodektomie ausreichend, wohingegen bei Tumoren
nahe der Mittellinie eine bilaterale Lymphonodektomie erfolgen sollte. Lediglich bei
Patientinnen mit einer Invasionstiefe von <lmm kann aufgrund des sehr niedrigen
Metastasierungsrisikos auf eine Lymphonodektomie verzichtet werden. Bei einem unifokalen
Tumor mit einem maximalen Tumordurchmesser von weniger als 4 cm und klinisch
unauffalligen Leistenlymphknoten kommt zusétzlich eine Sentinel-Lymphonodektomie in
Frage. Pelvine Lymphknotenmetastasen sind insgesamt eher selten und finden sich bei weniger
als 10% aller Vulvakarzinome. Eine operative Entfernung der pelvinen Lymphknoten wird bei
2 oder mehr befallenen inguinalen Lymphknoten, Kapseldurchbruch und Makrometastasen mit
>5mm Durchmesser durchgefiihrt. Im Falle positiver pelviner Lymphknoten sollte eine

Bestrahlung der pelivinen Lymphabflusswege erfolgen (Hampl, 2015; Hampl et al., 2015).

Nach Vorgaben der aktuellen Leitlinien sollte eine postoperative Strahlentherapie erfolgen,
wenn der Tumor nicht vollstandig reseziert werden konnte oder wenn die Resektionsgrenzen
zum gesunden Gewebe 3 mm oder weniger betragen und eine Nachresektion nicht mdglich
oder von der Patientin nicht gewinscht ist. Zudem wird eine postoperative Radiatio der
inguinalen Lymphabflusswege empfohlen, wenn zwei oder mehr inguinale Lymphknoten
befallen sind, Makrometastasen >5mm vorhanden sind, ein extrakapsulares Wachstum vorliegt
oder bei fixierten Lymphknoten. Bei lokal fortgeschrittenen Vulvakarzinomen kann zudem in
63-92% eine Tumorreduktion mittels neoadjuvanter Radiochemotherapie erreicht werden. Die
Durchfiihrung einer primaren Radiochemotherapie ist lediglich bei Inoperabilitdt oder auf
Wunsch der Patientin indiziert (Hampl, 2015; Hampl et al., 2015).
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2 Material und Methoden

2.1 Erstellung des Fragebogens

Zur Eruierung der Fragestellung wurde ein dreiteiliger Fragebogen entwickelt, welcher
anschlieBend per Telefoninterview mit der ausgewéhlten Patientengruppe durchgefuhrt wurde.

Die Erstellung des Fragebogens erfolgte durch Mitarbeiter der gynékologischen Abteilung des
Klinikums rechts der Isar in Anlehnung an den in der Arbeit ,,Komplementdre und alternative
Methoden (CAM) bei Frauen mit Genital- oder Mammakarzinom: multizentrische Studie zur
Préavalenz und Motivation“ verwendeten Fragebogens (Nicolaisen-Murmann et al., 2005) . Der
Erhebungsbogen wurde mit weiteren Fragen beziiglich des sozio6konomischen Status, der
Anwendung von Komplementdrer- und Alternativmedizin, sowie der Veranderungen des

Lebensstils erweitert.

Das Studiendesign und der Fragebogen wurden durch die Ethik-Kommission des Fachbereichs
Medizin der Technischen Universitdt Miinchen geprift und bewilligt (Projektnummer: 3/15
und 4/15).

2.2 Aufbau des Fragebogens

Der Fragebogen beinhaltete insgesamt 111 Fragen und setzte sich aus den folgenden drei Teilen
zusammen: Klinische Daten und Soziodemographische Angaben, Anwendung von
Komplementér- und Alternativmedizin, Verdnderung des Lebensstils.

Der Teil des Fragebogens, welcher die Anwendung von Komplementar- und Alternativmedizin
untersuchte, beinhaltete Fragen zur Anwendung von CAM und Nicht-Anwendung von CAM.
Es wurde zuné&chst erfragt, ob die Patientin in Zusammenhang mit ihrer Krebserkrankung
CAM-Therapien angewandt hatte. Bei Bejahung wurden Fragen bezlglich der Anwendung von

CAM bearbeitet und bei Verneinung Fragen zur Nicht-Anwendung von CAM.

Um eine hochstmdgliche Auswertungsobjektivitdt zu erzielen wurde der Grofteil der
Antworten in Form einer geschlossenen Fragestellung vorgeben. Angaben zu Gewicht, GroRe,
Alter, Krankenkasse und Zeitpunkt der Diagnosestellung des
Krebsleidens/Rezidivs/Metastasen wurden als Freitext angegeben. Des Weiteren konnten die

vorgegebenen Antwortmdglichkeiten durch weitere Aussagen ergénzt werden.
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2.2.1 Teil I: Klinische Daten und Soziodemographische Angaben
Teil 1 des Fragebogens umfasste 25 Fragen und befasste sich mit folgenden Themen:

Erfassung der klinischen Daten:

Es wurden Art des Karzinoms, Zeitpunkt der Diagnosestellung, Auftreten/Diagnosezeitpunkt
eines Rezidivs, sowie Auftreten/Diagnosezeitpunkt und Lokalisation von Metastasen erfragt.
Zudem wurden die Patientinnen gebeten ihre bisherige konventionelle Therapie zu schildern

(Chemotherapie, Strahlentherapie, Antihormontherapie, Antikorpertherapie).

Soziodemographische Angaben:

In diesem Teil des Fragebogens wurden Daten zu Alter, GroRe und Gewicht erhoben. Des
Weiteren wurden die Patientinnen bezlgliche Familienstand, Schulabschluss, beruflicher

Ausbildung, aktueller beruflicher Situation und Religiositat/Spiritualitat befragt.

2.2.2 Teil 1l: Anwendung von Komplementéar- und Alternativmedizin
(CAM)

Teil 2 des Fragebogens umfasste insgesamt 47 Fragen bezuglich der Anwendung,
beziehungsweise Nichtanwendung, von CAM-Therapien in Zusammenhang mit der
vorliegenden gynakologischen Krebserkrankung. 19 Fragen wurden sowohl von CAM-
Anwenderinnen und CAM-Nichtanwenderinnen beantwortet. 26 Fragen bezogen sich
ausschlieBlich auf eine CAM-Anwendung und 2 Fragen auf eine Nicht - CAM-anwendung.

Teil 1l des Fragenbogens befasste sich mit folgenden Themen:

Orientierende Fragen bezliglich der Nutzung von CAM:

Zunéchst wurden die Patientinnen hinsichtlich einer CAM-Nutzung in Bezug auf die
vorliegende Krebserkrankung befragt und dementsprechend den Gruppen ,,CAM*“ (CAM-
Anwenderin) und ,,Non-CAM* (keine CAM-Anwenderin) zugeteilt. Bei stattgehabter CAM-
Anwendung wurden die Patientinnen gebeten, alle verwendeten Therapien aus einer

vorgegebenen Liste auszuwahlen. Nicht aufgelistete CAM-Therapien wurden ergénzt.
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Anwendung von Komplementér- und Alternativmedizin:

Dieser Teil des Fragebogens untersuchte diverse Aspekte der Anwendung von komplementar-
und alternativmedizinischen Methoden. Die untersuchten Fragestellungen werden im

Folgenden vorgestellt.
1. Empfehlung von CAM-Therapien beztiglich des Tumorleidens:

Es wurde ermittelt, ob komplementarmedizinische Therapien empfohlen wurden,
welche komplementérmedizinischen Therapien empfohlen wurden, durch welche

Personen dies erfolgte und ob Patientinnen dem Rat entsprechend handelten.
2. Informierung tber komplementarmedizinische Behandlungsmoglichkeiten:

In diesem Teil des Fragenbogens wurde untersucht, welche CAM-Therapien fur die
Patientinnen von besonderem Interesse waren und welche Medien fur Recherchen
in Anspruch genommen wurden. Zudem wurde erfragt, ob eine Aufklarung Uber
CAM-Therapien von éarztlicher Seite erfolgt war und ob diese als ausreichend

empfunden wurde.
3. Personliche Motivation und Wichtung der CAM Nutzung:

In dieser Kategorie wurden die ausschlaggebenden Motivatoren fur die
Inanspruchnahme von CAM-Therapien erhoben. Weitere Fragestellungen eruierten
die personliche Bedeutsamkeit der CAM-Therapie im Vergleich zur
konventionellen Krebsbehandlung. Bei einer Nichtanwendung von CAM-Therapien
wurden die vorherrschenden Griinde des Verzichtes erfragt und ob bei Fortschreiten
der Erkrankung eine zukinftige Anwendung von CAM-Therapien in Betracht

gezogen werde wirde.
4. Anwendung und Compliance der CAM-Therapie:

Es wurde erfragt, zu welchem Zeitpunkt die CAM-Therapie fir die
Tumorerkrankung begonnen wurde, wie h&ufig sie verwendet wurde und wie lange
eine Fortsetzung der Therapie erfolgte. Des Weiteren wurde die Compliance der
CAM-Behandlung ermittelt.
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5. Positive Effekte der CAM-Therapie:

In diesem Teil des Fragebogens wurde erfasst, ob eine subjektive Verbesserung des
Befindens durch die Anwendung von CAM-Mafnahmen festgestellt werden konnte

und in welcher Form sich diese bemerkbar machte.
6. Finanzierung der CAM-Behandlung und Rolle der Krankenkassen:

Die Patientinnen wurden gebeten, die ungefdhren monatlichen Kosten ihrer CAM-
Therapien zu beziffern. Es wurde zudem untersucht, ob die Patientinnen mit der
finanziellen Unterstiitzung ihrer Krankenkasse zufrieden waren, oder ob sie eine
gesteigerte finanzielle Unterstitzung von CAM-Therapien zu einem Wechsel der

Krankenkasse bewegen konnte.
7. Zukunft von CAM im Gesundheitswesen:

In diesem Teil des Fragenbogens wurde erhoben, ob eine vermehrte Ausbildung von
Arzten in dem Bereich der Komplementiren- und Alternativmedizin sowie eine

Integration von CAM in das Gesundheitswesen winschenswert waren.

2.2.3 Teil I111: Veranderungen des Lebensstils

Teil 3 des Fragebogens umfasste 39 Fragen und befasste sich mit folgenden Themen:

Lebensstil vor der Krebserkrankung:

Die Patientinnen wurden beziiglich Nikotinkonsum, Alkoholkonsum, sportlicher Aktivitat und
Erndhrungsverhalten vor der Krebserkrankung befragt. Ferner wurden das Stresslevel vor der

Erkrankung und die Hauptstressoren ermittelt.

Lebensstil nach der Krebserkrankung:

Die in dieser Kategorie gestellten Fragen erhoben, ob und welche Lebensstilveranderungen
nach der Erkrankung durchgefiihrt wurden. Es wurde nach Veranderungen in Nikotinkonsum,
Alkoholkonsum, sportlicher Aktivitat, Erndhrungsverhalten, Entspannungsmanahmen und

Stresslevel gefragt.
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Begleitung und personliches Wachstum:

Es wurde eruiert, ob die Patientinnen wéhrend ihrer Krebserkrankung ausreichend emotional
unterstiitzt wurden und welche Personen sich in diesem Zusammenhang besonders wertvoll
erwiesen. Zudem wurde erfragt, ob die Patientinnen trotz der enormen psychischen und
physischen Belastung auch Aspekte in ihrer Krebserkrankung fanden, welche sich positiv auf

ihr Leben auswirkten.

2.3 Durchfiihrung des Telefoninterviews

Zur Erhebung des Patientenkollektivs wurden die OP-Biicher der gynakologischen Abteilung
der Jahre 2011,2012 und 2013 verwendet. Die aktuellen Telefonnummern der Pateinten konnte
durch Eingabe der Patientennamen in das digitale Archiv der gynékologischen Abteilung

ausgemacht werden.

Die Durchfuhrung des Telefoninterviews erfolgte im Klinikum rechts der Isar und richtete sich
nach dem individuellen Zeitplan der Patientinnen.

Das Ersttelefonat diente insbesondere der Vorstellung der Studie und des Untersuchers sowie
der Aufklarung lber die Anonymitét der Datenerhebung und Datenauswertung.

Bei Zustimmung der Studienteilnahme erfolgte eine unverbindliche Terminvergabe, wobei
grolRer Wert auf ein geplantes Zeitfenster von mindestens 60 Minuten gelegt wurde. Dieses
Zeitfenster wurde gewadhlt, da sich die Erhebung des Fragebogens zeitintensiv und fir die
Patienten emotional anstrengend gestalten kann und somit ein méglichst entspanntes Klima mit

Raum fur empathische Gespréachsfiihrung angestrebt wurde.

Bei Patientinnen, die ein telefonisches Interview als unangenehm empfanden, erfolgte eine
postalische Zusendung des Fragebogens, wobei Briefmarken fur die Ricksendung beigelegt

wurden.

2.4 Auswertung

Die via Fragebogen gewonnen Daten wurden iber Access Version 2007 erfasst. Die erhobenen
Daten wurden zunéchst deskriptiv untersucht. Hierzu wurden Haufigkeiten, Prozentangaben,

Mittelwerte und Standardabweichungen berechnet.
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Im folgenden Schritt erfolgte eine vergleichende Untersuchung von CAM-Anwenderinnen
(CAM-User) und CAM-Nichtanwenderinnen (NON-CAM-User). Diesbeziliglich wurden
Kreuztabellen (Chi2-Test) und der t-Test fir unabhdngige Stichproben verwendet. Als

statistisch signifikant wurden P-Werte <0,05 gewertet.
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3 Ergebnisse

3.1 Rucklauf

Der Fragebogen konnte mit 141 von 291 Patientinnen durchgefuhrt werden. Dies entspricht
einer Rucklaufquote von 48,5%. 32 Patientinnen lehnten eine Befragung ab, 54 Patientinnen
waren bereits verstorben und 10 Patientinnen hatte ungenligende Kenntnisse der deutschen
Sprache. 3 postalisch zugeschickte Bogen konnten aufgrund von unzureichender Bearbeitung

nicht ausgewertet werden und 3 zugeschickte Fragebdgen wurden nicht beantwortet.
Nach Bertiicksichtigung der bereits verstobenen Patientinnen betrug die Ricklaufquote 59%.

Abbildung 1: Flow Chart der Datenerfassung
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3.2 Grundcharakteristika des Patientenkollektivs

3.2.1 Karzinomart

Tabelle 1: Ubersicht tiber den Karzinomtyp und CAM-Anwendung

Karzinomart CAM angewandt CAM nicht angewandt
Ovarialkarzinom 61 (68%) 29 (32%)
Endometriumkarzinom 11 (34%) 21 (66%)
Zervixkarzinom 9 (69%) 4 (31%)
Vulvakarzinom 3 (50%) 3 (50%)

Das Ovarialkarzinom war mit 64% (n=90) die haufigste Tumoridentitat. 23% (n=32) der
Patientinnen waren an einem Endometriumkarzinom erkrankt. 9% (n=13) der Patientinnen

waren an einem Zervixkarzinom und 4% (n=6) an einem Vulvakarzinom erkrankt.

Bei der Untersuchung der Anwendung von CAM innerhalb der Tumorgruppen fiel auf, dass
der Grofdteil der Patientinnen, die an einem Ovarialkarzinom oder Zervixkarzinom erkrankt
waren, CAM-MaBnahmen in Anspruch nahmen, wohingegen Patientinnen mit

Endometriumkarzinom weitaus seltener CAM-Therapien nutzten.

3.2.2 Alter

Abbildung 2: Altersverteilung des Patientenkollektivs
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Tabelle 2: Durchschnittliches Alter in Bezug auf die Anwendung von CAM-Verfahren
Alter CAM angewandt CAM nicht angewandt p-Wert (t-Test)

Durchschnittliches

50 +11,1 67 £ 10,8 p<0,01
Alter + SD

Das durchschnittliche Alter der Patientinnen, die an der Studie teilnahmen, betrug 62 Jahre
(Standardabweichung 11,6). Die Patientinnen, die in Bezug auf ihre Krebserkrankung CAM
angewendeten, waren im Durchschnitt signifikant junger (Mittelwert= 59 Jahre) als
Patientinnen, die keine CAM-Verfahren in Anspruch nahmen (Mittelwert=67), (t-Test,
p<0,01).

3.2.3 Body-Mass-Index (BMI)

Tabelle 3: Ubersicht tiber den Body-Mass-Index des Patientenkollektivs

BMI Definition Haufigkeit (N=140) In %
Untergewicht <18,5 4 3%
Normalgewicht 18,5-24,9 65 46%
Ubergewicht 25-29,9 46 33%
Adipositas | 30-34,9 17 12%
Adipositas Il 35-39,9 4 3%
Adipositas I 40 4 3%

Fehlende Daten: 1

Abbildung 3: BMI und CAM-Anwendung
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Bei der Ermittlung des Body-Mass-Index fiel auf, dass 43% (n=86) der CAM-Anwenderinnen
und 61% (n=35) der Non-CAM-Patientinnen einen BMI oberhalb des Normalgewichtes
aufwiesen. Es zeigte sich ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen der
Anwendung von komplementarer und alternativer Medizin und einem BMI im Bereich des
Normalgewichts (Chi2-Test, p=0,04).

3.2.4 Familienstand

Tabelle 4: Familienstand in Bezug auf die Anwendung von CAM-Verfahren

Familienstand CAM angewandt CAM nicht angewandt (N=57)
(N=84)
Beziehung 63 (67%) 31 (33%)
Verheiratet 56 (68%) 26 (32%)
Partnerschaft 7 (58%) 5 (42%)
Keine Beziehung 21 (45%) 26 (55%)
Verwitwet 3 (23%) 10 (77%)
Ledig 10 (45%) 12 (55%)
Geschieden 8 (67%) 4 (33%)

Zur Beurteilung des Einflusses des Familienstandes auf die Anwendung von komplementér-
und alternativmedizinischen Methoden wurden die Patientinnen beziiglich ihres
Beziehungsstatus untersucht. In Tabelle 4 wird deutlich, dass verheiratete und in einer festen
Partnerschaft lebende Patinnen haufiger CAM anwendeten als ledige, geschiedene oder
verwitwete Patientinnen. Um einen Vergleich zu vereinfachen wurden die Antwortoptionen in
die Uberkategorien ,,Beziehung* und ,keine Beziehung*“ eingeteilt. Hierbei zeigte sich ein
signifikanter Zusammenhang zwischen der Anwendung von CAM-Verfahren und dem

Vorhandensein einer festen Beziehung (Chi2-Test, p=0,011).
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3.2.5 Schulabschluss

Tabelle 5: Schulausbildung in Bezug und die Anwendung von CAM-Verfahren

Schulabschluss CAM angewandt CAM nicht angewandt
(N=84) (N=57)

Keinen Abschluss 2 (50%) 2 (50%)

Haupt-/Volksschule 10 (30%) 23 (70%)

Realschule 30 (67%) 15 (33%)

Hochschulreife/Fachhochschule 42 (71%) 17 (29%)

Die Tabelle 5 veranschaulicht den Bildungsstatus der Patientinnen in Verbindung mit der
Anwendung von komplementar und alternativmedizinischen MaRnahmen. Der Anteil an
Nutzern von CAM nimmt von Patientinnen mit einem Haupt-/Volksschulabschluss bis hin zu

Patientinnen mit abgeschlossenen Hochschul-/Fachhochschulausbildung kontinuierlich zu.

Vergleicht man die CAM-Nutzerinnen und CAM-Nichtnutzerinnen bezuglich ihrer
Schulausbildung zeigen sich deutliche Unterschiede. Bei Patientinnen, die keine CAM-
Therapien anwendeten, stellte die Hauptschul-/Volksschulausbildung mit 40% (n=23) den am
haufigsten angegeben Bildungsweg dar. Im Vergleich besuchten nur 12% (n=10) der CAM-
Nutzerinnen eine Haupt-/Volksschule. Bei CAM-Nutzerinnen war Hoch-/Fachhochschule mit
50% (n=42) der am meisten angegebene Bildungsweg. Beim Vergleich der zwei Gruppen
zeigte sich ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen der Anwendung CAM und
einem hdheren Schulabschluss (Chi2-Test, p=0,001).
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3.2.6 Beruflicher Status

Tabelle 6: Ubersicht (iber den beruflichen Status in und die Anwendung von CAM

Beruflicher Status CAM angewandt CAM nicht angewandt
(N=84) (N=57)

berufstatig 49 (72%) 19 (28%)

nicht berufstétig 9 (82%) 2 (18%)

verrentet 26 (31%) 36 (63%)

Tabelle 7: Ubersicht tiber den Beruf und die Anwendung von CAM

Beruf CAM angewandt CAM nicht angewandt
Angestellt 32 (65%) 17 (35%)
Selbsténdig 12 (92%) 1 (8%)
Beamtin 5 (83%) 1 (17%)

Zur Eruierung des Einflusses des beruflichen Status auf die Anwendung von CAM-Therapien,

wurden die Patientinnen hinsichtlich ihres Arbeitsverhaltnisses befragt.

In der Tabelle 6 ist der berufliche Status in Verbindung mit der Nutzung von CAM-Therapien
dargestellt. Sowohl berufstétige als auch nicht berufstéatige Patientinnen nahmen haufig CAM-
Therapien in Anspruch und es konnte somit kein signifikanter Zusammenhang zwischen
Berufstatigkeit und der Anwendung von CAM gezeigt werden (Chi2-Test, p=0,46). Bei dem
Vergleich von verrentet und nicht verrentet Patientinnen nahmen nicht verrentet Patienten
deutlich haufiger CAM in Anspruch und es zeigt sich signifikanter Zusammenhang zwischen
Rentenstatus und CAM-Anwendung (Chi2-Test, p<0,001).

Die Tabelle 7 veranschaulicht den Beruf der Patientinnen in Verbindung mit der Anwendung
von komplementér- und alternativmedizinischen Malinahmen. Es konnte auch hier kein
Zusammenhang zwischen dem Beruf und der Anwendung von CAM-Therapien festgestellt
werden (Chi2-Test, p=0,13).
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3.2.7 Religiositat, Spiritualitat

Tabelle 8: Ubersicht Religiositat/Spiritualitat in Bezug auf die Anwendung von CAM

Religiositat/Spiritualitat CAM angewandt Kein CAM angewandt
(N=83) (N=55)

ja 70 (64%) 40 (36%)

nein 13 (46%) 15 (54%)

Fehlende Daten: 3

Innerhalb des gesamten Patientenkollektivs konnte mit 78% (n=110) eine hohe Pravalenz
hinsichtlich Religiositat/Spiritualitat festgestellt werden. Es konnte keine signifikante
Korrelation zwischen einem religios beziehungsweise spirituell gepragten Glauben und der
Anwendung von komplementér- und alternativmedizinischen Methoden festgestellt werden
(Chi2-Test, p=0,097).

3.2.8 Klinische Situation und Therapie

Tabelle 9: Ubersicht tiber die klinische Situation

Klinische Situation Haufigkeit (N=135) In %
Primarsituation 90 67%
Fortgeschrittene Situation 45 33%

Fehlende Daten:6

Tabelle 10: Ubersicht tiber die klinische Situation in Bezug auf die Anwendung von CAM

Klinische Situation CAM Kein CAM angewandt
Primérsituation 53 (59%) 37 (41%)
Fortgeschrittene Situation 30 (67%) 15 (33%)

Fehlende Daten:6

Bei Befragung der Patientinnen hinsichtlich der klinischen Situation ihrer Krebserkrankung
konnten bei Angaben zum Vorkommen von Metastasen und Rezidiven zwischen den
Antwortmoglichkeiten ,,ja*, ,,nein“ und ,,unbekannt gewéhlt werden, wobei die Antwort
,unbekannt® bei der statistischen Auswertung als Leerantwort gewertet wurde. Auf Basis dieser
Angaben wurde das Patientenkollektiv in zwei Gruppen unterteilt. In der Gruppe
,Primirsituation® sind die Patientinnen ohne Metastasen/Rezidiven vertreten. Die Gruppe

,Fortgeschrittenes Stadium‘ beinhaltet alle Patientinnen mit Vorkommen von Metastasen
45



und/oder Rezidiven. Im Vergleich beider Gruppen beziiglicher einer Inanspruchnahme von

komplementér- und alternativmedizinischen Malinahmen zeigte sich kein signifikanter
Unterschied (Chi2-Test, p=0,38).

Tabelle 11: Krebsbezogene Therapien und die Anwendung von CAM

Therapie n Nutzung Nutzung p-Wert
von CAM CAM in %

Chemotherapie zutreffend 105 70 67% P=0,003
nichtzutreffend 36 14 39%

Strahlentherapie zutreffend 29 15 52% P=0,33
nichtzutreffend 112 69 62%

Antihormonelle zutreffend 3 1 33% P=0,34

Therapie nichtzutreffend 137 83 61%

Antikorper Therapie | zutreffend 52 36 69% P=0,15
nichtzutreffend 81 46 57%

Die Tabelle 11 fasst die Beziehung zwischen der Therapieart und der Anwendung von

komplementérmedizinischen Methoden zusammen. Die Angaben bezlglich der Therapien

wurden in ,Ja“, ,Nein (keine Indikation)* und ,,Nein (Ablehnung)“ unterteilt. Fiir die

Untersuchung der Fragestellung, ob ein Zusammenhang zwischen der Durchfiihrung von

unterschiedlichen nicht-operativen Therapiearten und der Inanspruchnahme von CAM besteht,

wurden folgende Aussagen uber eine erfolgte nicht-operative Therapie als ,,nichtzutreffend*

gewertet: ,,Nein (keine Indikation)* und ,,Nein (Ablehnung)“. Innerhalb jeder Therapieform

konnte ein hoher Anteil an CAM-Nutzern beobachtet werden, wobei Patientinnen, die sich einer

Chemotherapie unterzogen hatten, signifikant haufiger CAM-Verfahren in Anspruch nahmen

(Chi2-Test, p=0,003).
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3.3 Anwendung von Komplementar- und Alternativmedizin (CAM)

3.3.1 Anwendung von CAM vor der Erkrankung an einem
gynakologischen Karzinom

Abbildung 4: Anwendung von CAM vor der Krebserkrankung

Keine CAM Anwendung
27% (N=38)

CAM Anwendung 73%
(N=103)

Tabelle 12: Frihere Anwendung von CAM und Nutzung von CAM in Bezug auf die

Krebserkrankung
CAM Nutzung vor der CAM angewandt Kein CAM angewandt
Erkrankung (N=84) (N=57)
Frihere Nutzung 73 (71%) 30 (29%)
Keine friihere Nutzung 11 (29%) 27 (71%)

73% (n=103) der befragten Patientinnen hatten komplementérmedizinische Malinahmen schon
vor Auftreten der Krebserkrankung verwendet. 27% (n=38) verneinten eine vorherige Nutzung
von CAM. Vor der Krebserkrankung wurden CAM-Therapien zur Behandlung von
Erkaltungen (81%, n=83), Magen-Darmbeschwerden (50%, n=52), muskuloskelettalen
Beschwerden (48%, n=50), Nervositat (42%, n=44) und Schmerzen (23%, n=24) eingesetzt.

Die Tabelle 12 fasst die Beziehung zwischen einer friheren Anwendung von CAM-Therapien
und dem Nutzen von CAM-Therapien seit der Krebserkrankung zusammen. Wie aus der
Tabelle 12 ersichtlich, wurden CAM-Verfahren von 71% (n=73) der Patientinnen verwendet,
die eine friihere Nutzung angaben. Dies war nur bei 29% (n=30) der Patientinnen ohne
vorangegangene CAM-Nutzung der Fall. Mittels Chi2-Test konnte ein signifikanter
Zusammenhang zwischen friherer CAM-Nutzung und CAM-Nutzung in Bezug auf die

Krebserkrankung festgestellt werden (p=0,037).
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3.3.2 Anwendung von CAM seit der Erkrankung an einem
gynakologischen Karzinom

Abbildung 5: Anwendung von CAM-Therapien in Zusammenhang mit der

Krebserkrankung

Keine CAM Anwendung
40% (N=57)

CAM Anwendung 60%0
(N=84)

Tabelle 13: Ubersicht der angewandten CAM-Therapien

Angewandte CAM-Therapien Haufigkeit In %
Spurenelemente 60 71%
Vitamine 54 64%
Phytotherapie 49 58%
Homdoopathie 41 55%
Anthroposophische Medizin 28 33%
Nahrungserganzungsmittel 25 30%
TCM (Traditionell chinesische Medizin) 18 21%
Heiltee 18 21%
Immunstérkende Infusionen 18 21%
Energetische Heilung 10 12%
Entgiftung 10 12%
Hyperthermie 9 11%
Schussler Salze 8 10%
Heilpilze 8 10%
Bachbliten 7 8%

Enzymtherapie 4 5%

Sonstige 13 15%
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60% (n=84) der befragten Patientinnen gaben an, komplementédrmedizinische Verfahren in
Zusammenhang mit ihrer Krebserkrankung verwendet zu haben. Diese Patientinnen wurde
daraufhin gebeten, alle CAM-Verfahren zu nennen, welche fur die Therapie der
Krebserkrankung in Anspruch genommen wurden. Der Fragebogen listete 22 unterschiedliche
CAM-Therapien auf, wobei Verfahren, die nicht im Fragebogen vorgegeben waren, mittels
Freitexteingabe zusatzlich aufgenommen wurden, sodass letztendlich 46 Antwortfelder
entstanden. Die angegebenen CAM-Verfahren wurden soweit wie moglich in Clustern
zusammengefasst und in Tabelle 13 dargestellt. Besonders selten genannte CAM-Therapien
finden sich in der Kategorie ,Sonstige“. Hierzu zédhlten Ozontherapie, Aderlass,

Aromatherapie, ayurvedische Medizin und Osteopathie.

Die Einnahme von Spurenelementen wie Zink, Selen und L-Carnitin wurde mit 71% (n=60)
am haufigsten als verwendete CAM-Therapie genannt. An zweiter Stelle wurde die Einnahme
von Vitamin-Praparaten mit 64% (n=54), gefolgt von Phytotherapeutika mit 58% (n=49)
aufgefiihrt.  Weitere  haufig  verwendete CAM-Therapien waren  HomdQopathie,

anthroposophische Medizin, Nahrungsergédnzungsmittel und traditionelle chinesische Medizin.

Die Untersuchung des Anwendungszeitpunktes ergab, dass 39% (n=33) der Patientinnen
wahrend der Chemotherapie bzw. Radiotherapie mit der CAM-Therapie begonnen. 24% (n=20)
begonnen ihre CAM-Therapie nach der operativen Behandlung, 19% (n=16) nach Beendigung
der konventionellen Therapie, 8% (n=7) nach dem Auftreten von Metastasen/Rezidiven und
7% (n=6) bei Erstdiagnose.

Des Weiteren wurde die Anwendungsfrequenz und Compliance untersucht. Hinsichtlich der
Frequenz beschrieben 77% (n=65) eine tagliche, 11% (n=9) eine unregelmalRige, 8% (n=7) eine
ein bis dreimal wochentliche und 4% (n=3) eine blockweise Anwendung. 77% (n=65) der
CAM-Anwenderinnen gaben an, dass ihre Anwendungsfrequenz der erhaltenen Empfehlung
entsprach. 14% (n=12) hatten keine Empfehlung hinsichtlich der Anwendungsfrequenz ihrer
CAM-Therapie erhalten und bei 8% (n=7) entsprach die Anwendungsfrequenz nicht der
Empfehlung.
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3.3.3 Grunde fur die Inanspruchnahme von CAM

Tabelle 14: Grinde fur die Anwendung von CAM-Therapien

Grinde Haufigkeit In %
Empfehlung, positive Berichte 80 95%
Aktive Beteiligung 73 87%
Ganzheitlicher Ansatz 72 86%
Nutzung aller Moglichkeiten 68 81%
Uberzeugung von CAM-Therapien 64 76%
Vorbeugung und Behandlung von 40 48%
Nebenwirkungen schulmedizinische Therapien

Information durch Bucher/Radio/TV/Vortrége 33 39%
Bessere Betreuung von CAM-Arzten 15 18%
Vertrauensverlust in die Schulmedizin 5 6%

Konventionelle Therapie zeigte keine Wirkung 5 6%

Bei der Untersuchung der Motivation gaben 95% (n=80) der Patientinnen an, dass eine
Empfehlung und/oder positive Berichte der ausschlaggebende Grund fir die Anwendung von
komplementér- und alternativmedizinischen Methoden darstellte. Weitere haufig genannte
Grunde waren der Wunsch nach einer aktiven Beteiligung innerhalb der Krebstherapie, ein
ganzheitlicherer Ansatz durch CAM-Therapien und das Nutzen aller krankheitsbekdmpfenden
Maoglichkeiten. Nur wenige Patientinnen begriindeten ihre Entscheidung fur die Anwendung
von CAM-Verfahren auf negativen Erfahrungen oder Emotionen gegeniber

schulmedizinischen Therapien.
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3.3.4 Grunde fur den Verzicht auf CAM

Tabelle 15: Grinde fur den Verzicht auf CAM

Grund Haufigkeit In %
(N=56)
Mangel an Information 52 93%

e Ich wurde nicht informiert* 42 75%

e _Ich habe mich mit CAM noch nicht 39 70%

auseinandergesetzt*

e lIch kenne keine CAM Therapien* 22 39%
Empfanden konventionelle Therapie ausreichend 31 55%
Zweifel an der Wirksamkeit von CAM 22 39%

e Esist nicht wissenschaftlich genug* 13 23%

e Nicht bei schweren Erkrankungen wie Krebs* 12 21%

e Ich glaube nicht an die Wirkung von CAM* 9 16%
Angst vor ,,Scharlatanerie* 17 30%
Angst vor Interaktionen mit der konventionellen Therapie 12 21%
Angst vor Nebenwirkungen 9 16%
Finanzielle Belastung 8 14%

e ,.CAM Therapien sind zu teuer* 8 14%

e Es wird nicht von der Krankenkasse bezahlt* 1 2%
»lch beschiftige mich nicht gerne mit meiner 7 13%

Krebstherapie*

Die Erhebung der Ursachen des Verzichtes auf CAM-Therapien erfolgte mittels vorgegeben
Antwortmdglichkeiten und optionaler Freitextangabe. Die erhaltenen Aussagen werden in
Tabelle 15 einzeln und in zusammengefassten Uberkategorien aufgefiihrt. Der Ausdruck

»Scharlatanerie® wurde als Umschreibung fiir das Empfehlen von wirkungslosen Diagnostik-

und Therapiemethoden mit dem Ziel der Einkommensverbesserung des Anbieters gewahlt.

Ein Mangel an Information beziglich CAM-Therapien stellte mit 93% (n=52) der héaufigste
Grund flr einen Verzicht der Anwendung dar. 55% (n=31) der Patientinnen empfanden die
konventionelle Therapie als ausreichend und sahen keinen Anlass, zusatzliche CAM-
MalRnahmen in Anspruch zu nehmen. Ein mangelndes Vertrauen bezlglich der Wirkung von

CAM wurde von 39% (n=22) angegeben; 23% (n=13) der Patientinnen zweifelten an der
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wissenschaftlichen Evidenz von CAM-Therapien und 21% (n=12) gaben an, CAM-Therapien
nicht fur schwerwiegende Erkrankung wie Krebs anwenden zu wollen. Weitere haufig genannte
Griinde waren die Angst vor ,Scharlatanerie, Angst vor Nebenwirkungen und
Wechselwirkungen mit der schulmedizinischen Therapie und die hohen Kosten von

komplementéren Therapien.

Trotz des aktuellen Verzichtes auf CAM-Therapien wirden 79% (n=45) der Non-CAM-User
bei Fortschreiten der Erkrankung eine Anwendung von CAM-MaRnahmen in Betracht ziehen.
Nur 18% (n=10) der Patientinnen lehnten dies ab und 4% (n=2) waren sich zum Zeitpunkt der

Befragung unschlussig.

3.3.5 Informationssuche tiber CAM

In diesem Teil der Studie wurde untersucht, welche CAM-Therapien von besonderem Interesse

waren und welche Medien fir die Recherche von CAM-Anwendungen verwendet wurden.

Abbildung 6: Informationsquellen fir CAM-Therapien
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Insgesamt gaben 93 Patientinnen (66%) an, eigenstdndig CAM-Therapien fur ihre
Krebserkrankung recherchiert zu haben. 46 Patientinnen (33%) verneinten eine

Informationssuche und 2 Patientinnen (1%) gaben keine Auskunft.

52



Zur Beantwortung der Frage hinsichtlich der herangezogenen Informationsquellen waren
siebzehn Antwortmaglichkeiten vorgegeben. Nicht aufgefiihrte Quellen konnten in Form eines
Freitextes  hinzugefligt  werden. Insgesamt  entstanden  so  dreiundzwanzig
Antwortmaoglichkeiten, welche zu Clustern zusammengefasst wurden. In der Abbildung 6 sind
die am héaufigsten angegeben Informationsquellen aufgefuhrt. Als Informationsquelle fir
CAM-Therapien dienten vornehmlich medizinische Lektiire (63%, n=59), Arzte (61%, n=57)
und Medien (49%, n=46). 26% (n=24) der Patientinnen gaben Freunde/Familie als
Hauptinformationsquelle an. Seltener wurden Mitpatienten (n=18), Fachgesellschaften (n=16)

und Heilpraktiker (n=8) genannt.

Abbildung 7: Recherchierte CAM-Therapien
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Wie in Abbildung 7 ersichtlich, gaben die Patientinnen ein betrachtliches Interesse fiir
anthroposophische Medizin, Phytotherapeutika, Spurenelemente, Vitamine und Homdopathie
an. Dieses Interesse spiegelt sich auch in ihrer Anwendungsprdvalenz wieder, da diese
Therapien zu den am h&ufigsten verwendeten CAM-Malnahmen zahlen (siehe Tabelle 13:
Ubersicht der angewandten CAM-Therapien). Nicht aufgefiihrte CAM-Therapien wurden von
weniger als 10% der Patientinnen recherchiert.
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3.3.6 Empfehlung hinsichtlich der Anwendung von CAM

Abbildung 8: Erhalt einer Empfehlung fur die Anwendung von CAM
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erhalten 46% Empfehlung erhalten
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Abbildung 9: Ubersicht tiber die Empfehlungsquellen
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54% (n=76) der Patientinnen gaben an, eine Empfehlung fir die Anwendung von
komplementérmedizinischen Methoden hinsichtlich ihrer Krebserkrankung erhalten zu haben.
Die Erhebung der Empfehlungsquellen erfolgte mittels vorgegebenen Antwortoptionen und
Freitexteingabe. Arzte sprachen mit 79% (n=59) am weitaus haufigsten eine Empfehlung
gegeniiber CAM-Therapien aus. An zweiter Stelle wurden Freunde/Familien mit 28% (n=21),
gefolgt von Heilpraktikern mit 16% (n=12) als Empfehlungsquellen genannt. 8% (n=6) der
Patientinnen wurden CAM-Therapien von Therapeuten aus medizinischen Heilberufen
(Physiotherapeuten, Osteopathen) empfohlen.

54



Abbildung 10: Arztegruppen und deren Empfehlung von CAM-Therapien
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Zur genaueren Ermittlung der Informationsquelle wurde die Uberkategorie ,,Arzte” in ihre
Einzelkategorien aufgeteilt und in Abbildung 10 dargestellt. Das Klinikum rechts der Isar stellte
in unserem Patientenkollektiv die vorherrschende Empfehlungsquelle hinsichtlich CAM-
Therapien dar. 41% (n=31) der Patientinnen wurden CAM-Therapien durch Mitarbeiter der
Frauenklinik RDI empfohlen und 33% (n=25) erhielten eine Empfehlung innerhalb der
Integrativen Sprechstunde der Frauenklinik RDI (Zentrum fir Integrative Gynékologie und
Geburtshilfe, ZIGG) oder durch das Kompentenzzentrum fur Komplementarmedizin und
Naturheilkunde (KoKoNat) des Klinikums rechts der Isar. Eine Empfehlungsaussprechung
durch niedergelassene Gynakologen, Onkologen und naturheilkundlichen Arzte wurden von
jeweils 14% (n=11) der Patientinnen angegeben. Der Internist/Hausarzt stellte mit 12% (n=9)

innerhalb der Arztegruppen die am seltensten angegebene Empfehlungsquelle dar.

Tabelle 16: Zusammenhang zwischen einer erfolgten Empfehlung von CAM-Therapien und
der erfolgten tatsachlichen Anwendung von CAM

Anwendung
Empfehlung erhalten von CAM In % p-Wert
Ja (n=76) 71 92% P<0,0001
Nein (n=64) 13 20%

Anwendung
Empfehlung erhalten durch von CAM In % p-Wert
Arzte (n=59) 56 95% P=0,12
Therapeuten medizinischer Heilberufe (n=6) 4 67%
Freunde/Familie (n=21) 19 90%
Heilpraktiker (n=12) 11 92%
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Tabelle 16 veranschaulicht die Korrelation zwischen dem Erhalt einer Empfehlung bezlglich
CAM-Therapien und deren tatsachlich erfolgter Anwendung. Hierbei wurden von 92% (n=71)
der Patientinnen, die eine Empfehlung erhalten hatten, CAM-Therapien auch verwendet. Nur
20% (n=13) der Patientinnen, die keinerlei Empfehlung erhielten, entschieden sich fiir eine
Anwendung von CAM-Therapien. Der Zusammenhang zwischen vorrangehender Empfehlung
und CAM-Anwendung zeigte eine hohe statistische Signifikanz (Chi2-Test, p<0,0001).

Weiterhin wurde ein mdglicher Zusammenhang zwischen der Empfehlungsquelle und einer
CAM-Anwendung untersucht und in Tabelle 16 dargestellt. Alle Empfehlungsquellen wiesen
hierbei einen hohen Anteil an CAM-Nutzern auf und es konnte keine signifikante Beziehung
zwischen Empfehlungsquelle und CAM-Anwendung festgestellt werden (Chi2-Test, p=0,12).

Die Patientinnen wurden des Weiteren hinsichtlich ihres Bedarfs nach arztlicher Aufklarung
uber CAM-Therapien untersucht. Betrachtet man alle Patientinnen so gaben 34% (n=48) an,
sich mehr Kommunikation Gber CAM mit ihren Arzten zu wiinschen. 59% (n=47) der
Patientinnen, die gar keine Empfehlung oder keine Empfehlung von Arzten erhielten,
winschten sich mehr &rztliche Gesprache ber CAM-Anwendungen. 26% (n=21) dieser
Patientinnen waren sich unschlissig und nur 13% (n=10) verneinten einen Wunsch nach mehr
Aufklarung. Bei alleiniger Betrachtung der Non-CAM-Anwenderinnen zeigten sich niedrige
Empfehlungsraten und ein ausgepragter Wunsch nach mehr Information durch Arzte. Lediglich
9% (n=5) der Non-CAM Anwenderinnen wurden CAM-MaRnahmen empfohlen und 51%
(n=26) der Patientinnen, welche keine Empfehlung erhalten hatten, hatten sich diesbezuglich

eine Informierung durch Arzte gewiinscht.
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3.3.7 Individuelle Bedeutung und Benefit durch die Anwendung von CAM

Dieser Teil der Studie befasste sich mit dem individuellen Stellenwert und Benefit der CAM-
Therapien. Hierzu wurden die an die CAM-Therapien gebundenen Hoffnungen und die

tatséchlich erreichten Therapierfolge ermittelt.

Hoffnungen und Erwartungen an CAM

Tabelle 17: An CAM-Therapien gebundene Hoffnungen

Hoffnungen an CAM Haufigkeit (N=82) In %
Heilung 79 96%
e Krebsbekdampfung 61 74%
e Schutz vor Metastasen 43 52%
e Stdrkung der Selbstheilung 76 93%
Lebensqualitét 75 91%
e Mehr Elan/Vitalitat 61 74%
e Erhohte Lebensqualitat 70 85%
e Psychische Stabilitat 43 52%
e Weniger Schmerzen 18 22%
Starkung des Immunsystems 75 91%
Unterstitzung der Schulmedizin 73 89%
Linderung der Nebenwirkungen der 53 65%
schulmedizinischen Therapie
Ersatz der Schulmedizin 2 2%

Aussagen Uber Hoffnungen/Erwartungen an die CAM-Therapien wurden in Form von
vorgegebenen Antwortmoglichkeiten und Freitexten angegeben. Die dabei ermittelten
Ergebnisse wurden teilweise in Uberkategorien zusammengefasst und in Tabelle 17 dargestellt.

96% (n=79) der CAM-Nutzerinnen erhofften sich eine heilende Wirkung der CAM-Therapien,
wobei insbesondere die Starkung der Selbstheilung und eine direkte Krebshek&mpfung genannt
wurden. Der Wunsch nach psychischer und korperlicher Entlastung wurde im Sinne einer
Verbesserung der Lebensqualitat von 91% (n=75) der CAM-Nutzerinnen angegeben. 89%
(n=73) erhofften sich eine Unterstiitzung der schulmedizinischen Therapie und 65% (n=53)
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erhofften sich eine Linderung von den Nebenwirkungen der Krebstherapie. Lediglich 2% sahen

in der CAM- Therapie eine Alternative zur Schulmedizin.

Subjektiver Benefit durch CAM

Abbildung 11: Verbesserung der Lebensqualitdt durch CAM Anwendung

I 13%

= Verbesserung der Lebensqualitat (N=67)
= Keine Verbesserung der Lebensqualitat (N=6)
Unbekannt (N=11)

Tabelle 18: Subjektive Beschwerdeverbesserungen durch CAM

Durch CAM verbesserte Aspekte Haufigkeit In %
(N=84)
Physische Besserung 56 67%
e Verbesserter Allgemeinzustand 51 61%
e Mehr Elan/Vitalitat 35 42%
e Linderung der Nebenwirkungen der Schulmedizin 27 32%
e Weniger Schmerzen 7 8%
Psychische Besserung 59 70%
e Hoffnung durch CAM 52 62%
e Psychische Stabilisierung 50 60%

80% (n=67) der CAM-Nutzerinnen gaben an, durch CAM-Therapien eine Verbesserung der
Lebensqualitat erreicht zu haben. 7% (n=6) der CAM-Nutzerinnen konnten keinen Benefit

durch die Anwendung von CAM feststellen und 13% (n=11) waren sich unschlissig.

58



Die Patientinnen wurden weiterhin gebeten, alle kérperlichen wie auch psychischen Aspekte
auszulisten, die durch ihre CAM-Therapie verbessert wurden. Hierbei fihrten 70% (n=59) der
CAM-Nutzerinnen eine Verbesserung ihrer psychischen Verfassung auf die Anwendung von
CAM-Therapien zuriick. 62% (n=52) der Nutzerinnen schépften Hoffnung aus der Anwendung
von CAM und 60% (n=50) empfanden eine allgemeine ,seelische Verbesserung“. Eine
Besserung des korperlichen Befindens wurde von 67% (n=56) der CAM-Nutzerinnen
angegeben, wobei besonders h&ufig ein verbesserter Allgemeinzustand (n=51) und eine

Minderung von Erschopfungszustédnden (n=35) festgestellt wurde.

Stellenwert der CAM-Therapie

Tabelle 19: Bedeutung von CAM-Therapien in Vergleich zu schulmedizinischen Therapien

Bedeutung von CAM CAM Nutzer (N=84) In %
Weniger wichtig 27 32%
Genauso wichtig 47 56%
Wichtiger 10 12%

Es wurde untersucht, welchen personlichen Stellenwert CAM-Therapien in Vergleich zu
schulmedizinischen Therapien innerhalb der Krebsbehandlung einnehmen. 56% (n=47) der
CAM-Nutzerinnen empfanden die komplementaren Therapien genauso wichtig und 12%
(n=10) sogar wichtiger als schulmedizinische Therapien. 32% (n=27) wiesen CAM-Therapien

eine untergeordnete Bedeutung zu.

Als weiterer Indikator beziglich der Zufriedenheit mit CAM wurde der Anteil an CAM-
Nutzern erhoben, die anderen Patientinnen eine CAM-Anwendung bei Vorliegen einer
Krebserkrankung empfehlen wirden. Hierbei wirden 89% (n=75) der CAM-Nutzerinnen

anderen Krebskranken zu einer Anwendung komplementéren Therapiemethoden raten.
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3.3.8 Finanzielle Aspekte der CAM Nutzung

Tabelle 20: Versicherung der CAM-Nutzerinnen, monatliche Ausgaben fir CAM und

deren Kostenerstattung durch die Krankenkasse

Versicherung (N=83) Haufigkeit In %
Private Krankenversicherung 24 29%
Gesetzliche Krankenversicherung 59 71%

Monatliche Ausgaben fiur CAM (N=80)

1 bis 50€ 34 43%
>50-100€ 17 21%
>100€ 29 36%
Kostenerstattung (N=84)
Komplett 6 7%
Teilweise 33 39%
Nein 41 49%
Unbekannt 4 5%

Tabelle 21: Zufriedenheit beziiglich der finanziellen Unterstitzung der CAM-

Anwendungen in Abhangigkeit des Versicherungsstatus

Zufriedenheit Private versichert Gesetzlich versichert
Trifft zu 14 (64%) 25 (51%)
Trifft nicht zu 8 (36%) 24 (49%)

Leerantworten: 11

In diesem Teil des Fragebogens wurde der Versicherungsstatus der CAM-Nutzerinnen, die
monatlichen Kosten ihrer alternativen Therapie und dessen Kostenerstattung durch die

jeweilige Krankenkasse ermittelt.

Der Grofteil der CAM-Nutzerinnen gab einen gesetzlichen Krankenversicherungsstatus an.
Die monatlichen Kosten der CAM-Therapien bezogen sich bei 43% (n=34) auf Betrage
zwischen 1€ und 50€. 36% (n=29) der CAM-Nutzer hatten Ausgaben iiber 100€ pro Monat.
Eine teilweise oder komplette Kostenerstattung der CAM-Therapien durch die

Krankenversicherung erfolgte bei 46% (n=39) der Patientinnen. Hier zeigte sich eine deutliche

60



Diskrepanz zwischen privat und gesetzlich versicherten Patientinnen. Kostenerstattungen der
CAM-Therapie erfolgten bei 75% (n=18) der Privatpatientinnen und nur 36% (n=21) der
gesetzlich versicherten Patientinnen. Die Beziehung zwischen Versicherungsstatus und
Zufriedenheit bezuglich der finanziellen Unterstiitzung von CAM-Therapien ist in Tabelle 21
dargestellt. Sowohl Mitglieder der privaten als auch der gesetzlichen Krankenversicherung
waren zum Grofteil mit der finanziellen Unterstutzung der CAM-Therapien zufrieden und es
konnte somit kein signifikanter Zusammenhang zwischen Versicherungsstatus und
Zufriedenheit bezlglich der CAM-Unterstiitzung festgestellt werden (Chi2-Test, p=0,32).

Insgesamt gaben 31% (n=26) der CAM-Nutzerinnen an, dass mehr finazielle Unterstltzung

der CAM-Therapien sie zu einem Krankenkassenwechsel bewegen wiirde.

3.3.9 Zukunft von CAM im Gesundheitssystem

Arztliche Weiterbildung im Bereich der Komplementarmedizin

88% (n=123) des gesamten Patientenkollektivs wiirden sich eine vermehrte Ausbildung von
Arzten im Bereich der komplementaren Medizin wiinschen, 9% (n=12) waren sich unschliissig
und 4% (n=5) sahen keinen Anderungsbedarf. Sowohl CAM-Nutzer mit 98,8% (n=81) als auch
Non-CAM-Nutzer mit 91,3% (n=42) wirden sich mehr CAM-Ausbildung wiinschen.

Integration von CAM in das Gesundheitssystem

90% (n=127) der Patientinnen wirden eine Integration der Komplementérmedizin in das
Gesundheitssystem beflirworten. Dies entspricht 100% (n=83) der CAM-Nutzerinnen und
91,7% (n=44) der Patientinnen, die keine CAM-Therapien angewendet haben. 7% (n=10)

waren sich nicht sicher und 3% (n=4) sprachen sich gegen eine Integration aus.
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3.4 Veranderung des Lebensstils bei Patientinnen mit
gynakologischen Karzinomen

Dieser Teil des Fragebogens diente einer genaueren Untersuchung von Lebensstilverdnderung
nach der Diagnose eines gynakologischen Karzinoms. Hierzu wurde die Lebensweise der
Patientinnen vor und nach der Krebserkrankung dokumentiert und mégliche Einflussfaktoren
untersucht.  Hierbei  waren insbesondere  Modifikationen in den  Bereichen

Tabak/Alkoholkonsum, Erndhrung, Sport und Stressempfinden von Interesse.

3.4.1 Allgemeine Betrachtung der Lebensstilveranderung

Einschatzung des Lebensstils vor der Krebserkrankung

Tabelle 22: Eigenwahrnehmung tber die Lebensweise vor der Krebserkrankung

Lebensweise vor der Haufigkeit (N=140) In %
Krebserkrankung

»Gesund* 105 75%
,ungesund* 23 16%
,,Durchschnittlich* 12 9%

Es wurde zundchst die Selbstwahrnehmung der Patientinnen hinsichtlich ihrer Lebensweise vor
der Krebserkrankung erfragt. Diese wurde von 105 Patientinnen als gesund wahrgenommen.
12 Patientinnen betitelten sie als durchschnittlich und 23 Patientinnen gaben eine ungesunde
Lebensfihrung an. Patientinnen, die eine gesunde Lebensweise angaben, wurden auf
Ubergewicht, Fehlernahrung und mangelnder korperlicher Betatigung untersucht. Hierbei
wiesen 54% (n=57) einen BMI >25 auf und waren somit als Gibergewichtig einzustufen. 26%
(n=27) gaben einen taglichen oder mehrmals taglichen Fleischkonsum an und 70% (n=73)
nahmen lediglich maximal 1-2 Portionen Obst oder Gemuse pro Tag zu sich. Ein deutlicher
Mangel an korperlicher Aktivitat konnte bei 26% (n=27) festgestellt werden und bezog sich auf
Patientinnen, die seltener als 1-2 Mal pro Woche Sport trieben.
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Veranderung des Lebensstils seit der Krebserkrankung

Abbildung 12: Veranderung des Lebensstils seit der Krebserkrankung

Keine Verbesserung von
Lebensstilfaktoren

11% (n=16)

Verbesserung von
Lebensstilfaktoren

89% (n=125)

Tabelle 23: Veranderung des Lebensstils in Abhéngigkeit verschiedener Variablen

Veranderung des Lebensstils seit der

Krebserkrankung

Charakteristika

Gesunder  Unverandert/Ungesunder  p-Wert

Alter + SD

Einschétzung des Lebensstils vor der
Erkrankung
e ,.Gesund“ (n=105)

e Ungesund“ (n=23)
BMI
e Normalgewicht (n=65)
e Ubergewicht (n=71)
CAM Anwendung
e CAM angewandt (n=84)
e CAM nicht angewandt (n=57)
Schulabschluss
e Kein Schulabschluss/
Hauptschulabschluss (n=37)
e Realschule (n=45)
e Hochschulreife (n=59)

58,4 + 12 65,4 + 8,7 p=0,03
92 (88%) 13 (12%) p=0,5
22 (96%) 1 (4%)
60 (92%) 5 (8%) p=0,2
60 (85%) 11 (15%)
p=0,01
79 (94%) 5 (6%)
46 (81%) 11 (19%)
p=0,7
32 (87%) 5 (13%)
39 (87%) 6 (13%)
54 (91%) 5 (9%)
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Insgesamt fuhrten 89% (n=125) der Patientinnen positive Lebensstilveranderungen in
mindestens einem der untersuchten Bereiche durch (Nikotinkonsum, Alkoholkonsum,

Ern&hrung, sportliche Aktivitat, Stresslevel).

Der Einfluss von Alter, Selbsteinschatzung des Lebensstils, BMI, Bildung und CAM-
Anwendung auf eine Verénderung des Lebensstils nach der Krebsdiagnose ist in der

vorangehenden Tabelle dargestellt.

Wie in Tabelle 23 dargestellt, waren Patientinnen, die sich nach ihrer Krebserkrankung fur eine
Verbesserung ihres Lebensstils entschieden, mit einem durchschnittlichen Alter von 58,4
Jahren signifikant jinger als solche, die keine Lebensstilverdanderungen durchfiihrten (65,4
Jahre).

Eine Verbesserung des Lebensstils konnte ferner bei 96% (n=22) der Patientinnen, die laut
Eigeneinschitzung einen ,ungesunden® Lebensstil vor der Krebserkrankung fiihrten,
festgestellt werden. 88% (n=92) der Patientinnen, welche schon vor der Erkrankung einen
gesunden Lebensstil angaben, verbesserten diesen weiter. Es konnte keine signifikante
Beziehung zwischen der Selbsteinschatzung der Lebensweise vor der Krebserkrankung und

einer Verbesserung desselben ermittelt werden (Chi2-Test, p=0,5).

Zudem wurde untersucht, ob Patientinnen, die sich fir die zusétzliche Anwendung von CAM-
Therapien in  Bezug auf ihre Krebserkrankungen entschieden, auch eher
Lebensstilmodifikationen anstrebten. Hier zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang
zwischen der Anwendung von komplementarmedizinischen Therapien und einer Verbesserung
des Lebensstils (Chi*-Test, p=0,01). Weder Body-Mass-Index (Chi2-Test, p=0,2), noch
Bildungsstatus (Chi2-Test, p=0,7), erwiesen sich in diesem Patientenkollektiv als

ausschlaggebender Faktor flr die Modifikation von Lebensstilfaktoren.
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3.4.2 Modifikation einzelner Lebensstilfaktoren

3.4.2.1 Tabakkonsum
Zum Zeitpunkt der Befragung wurde von 7 Patientinnen ein regelmafiges Rauchen von
tabakhaltigen Zigaretten angegeben. 4 dieser Patientinnen veranderten nach der Krebsdiagnose

ihr Rauchverhalten, indem sie den Tabakkonsum reduzierten.

Um den Einfluss des Diagnoseerhalts auf eine Reduktion des Tabakkonsums zu ermitteln,
wurde ferner das Rauchverhalten der letzten 5 Jahre betrachtet. Diesbeziiglich gaben 8 von 12
Patientinnen, welche in dem beschriebenen Zeitraum das Rauchen komplett aufgegeben hatten
an, ihr Rauchverhalten aufgrund der Krebserkrankung verandert zu haben. Somit verminderten
12 von 19 Patientinnen (63%), welche aktuell und in den letzten 5 Jahren rauchten, ihren

Tabakkonsum aufgrund der Krebserkrankung.

Aufgrund der niedrigen Anzahl an Rauchern wurde auf die Untersuchung von mdglichen

Pradiktoren verzichtet.

3.4.2.2 Alkoholkonsum

91% (n=129) der Patientinnen nahmen vor dem Diagnoseerhalt regelmaiig Alkohol zu sich,
wobei von diesen Patientinnen 84% (n=109) bis zu 3-mal pro Woche und 16% (n=20) taglich
Alkohol tranken. Eine Reduktion des Alkoholkonsums erfolgte nach der Krebsdiagnose bei

47% (n=61) der vorherigen Konsumenten.

Tabelle 24: Veranderung des Alkoholkonsums

Veranderung Alkoholkonsum seit der Krebserkrankung
Alkoholkonsum vor der Reduktion Unverandert Steigerung
Krebserkrankung
Bis zu 3x/Woche (N=109) 52 (48%) 54 (50%) 3 (3%)
Taglich (N=20) 9 (45%) 11 (55%)

Eine Reduktion des Alkoholkonsums kann sowohl bei Patientinnen mit mittleren wie auch
hoherem Trinkverhalten beobachtet werden, wobei 55% (n=11), der t&glich Alkohol trinkenden
Patientinnen, ihren Konsum beibehielten. Es konnte kein Zusammenhang zwischen dem
vorangehenden Alkoholkonsum und dessen Verédnderung nach der Krebsdiagnose festgestellt
werden (Chi2-Test, p=0,8).
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3.4.2.3 Ernéhrung

Veranderung der Ernahrung seit der Krebserkrankung

Tabelle 25: Erndhrungsmodifikationen seit der Krebserkrankung

Erndhrungsumstellung Haufigkeit (N=92) In %
mehr Obst/Gemtise 61 66%
weniger Fleisch 60 65%
mehr Nusse und hochwertige Ole 55 59%
weniger SiRigkeiten 48 52%
mehr Fisch 37 40%
weniger Fertigprodukte 20 22%

Bei 65% (n=92) der Patientinnen erfolgte nach dem Erhalt der Krebsdiagnose eine Umstellung
der bisherigen Erndhrung. Wie in Tabelle 25 ersichtlich wurde insbesondere der Konsum in den
Bereichen Obst/Gemiise, Fleisch und Ole/Nusse modifiziert. Zudem wurden von 9% (n=12)
der Patientinnen bestimmte didatische MaRnahmen zur Unterstiitzung der Krebsheilung
unternommen. Haufig genannte Methoden waren die Reduktion von Zucker und
Kohlenhydraten, eine 6l- und eiweilreiche Diét nach Johanna Budwig, die Dr. Coy Diéat und

Fastenkuren (Breuss-Kur). Eine Erndhrungsberatung wurde nur von einer Patientin in Anspruch

genommen.

Betrachtung der Erndhrung vor der Krebserkrankung und dessen Modifikation

Tabelle 26: Verzehr einzelner Nahrungsmittel vor und nach der Krebserkrankung

Nahrungsmittel Erndhrung vor Ernahrungsumstellung
Diagnoseerhalt nach Diagnoseerhalt

Obst/Gemuse (N=140) Mehr Obst/Gemiise

>5 Portionen/Tag 1 (= 0%) -

3-4 Portionen/Tag 40 (29%) 10 (25%)

1-2 Portionen/Tag 82 (59%) 37 (45%)

nicht taglich 17 (12%) 14 (82%)
Fleisch (N=141) Weniger Fleisch

taglich 47 (33%) 30 (64%)

>2 x/Woche 55 (39%) 19 (35%)

1-2 x/Woche 32 (23%) 8 (25%)

<1 x/Woche 7 (5%) 3 (43%)
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Fisch (N=141) Mehr Fisch

>2 x/Woche 11 (8%) 3 (27%)

1-2 x/Woche 62 (44%) 16 (26%)

<1 x/Woche 68 (48%) 18 (26%)
Fertigprodukte (N=140) Weniger Fertigprodukte

>2 x/Woche 5 (4%) 4 (80%)

1-2 x/Woche 13 (9%) 5 (38%)

<1 x/Woche 122 (88%) 11 (9%)
SuRkigkeiten (N=139) Weniger SuRigkeiten

taglich 45 (32%) 24 (53%)

>2 x/Woche 39 (28%) 15 (38%)

1-2 x/Woche 35 (25%) 7 (20%)

<1 x/Woche 20 (14%) 1 (5%)

Eine detaillierte Ubersicht der einzelnen Erndhrungsbereiche vor der Erkrankung und eine
eventuelle Veranderung dieser ist in Tabelle 26 dargestellt.

Obst/Gemiiseverzehr:

Der empfohlene Verzehr von mindestens 5 Portionen Obst/Gemiise am Tag wurde von nahezu
dem gesamten Patientenkollektiv nicht erreicht. Ein unzureichender Verzehr wurde mit einem
taglichen Konsum von < 2 Portionen Obst/Gemiise bei 71% (n=99) der Patientinnen
festgestellt, wobei 52% (n=51) dieser Patientinnen im Rahmen der Erkrankung ihre Ernéhrung

umstellten und nun einen vermehrten Verzehr und Obst und Gemiise angaben.

Fleischverzehr:

Bei einer Portionsgrofie von 125-150g ist ein Fleischverzehr von < 2x/Woche empfohlen. 72%
(n=102) der Patientinnen gaben einen Konsum oberhalb der Empfehlungsgrenze an, wobei 48%
(n=49) dieser Patientinnen nach der Krebserkrankung ihre Ernéhrung umstellten und den
Fleischverzehr reduzierten. Patientinnen, die vor der Krebsdiagnose einen taglichen

Fleischkonsum angaben, verminderten mit 64% (n=30) am h&ufigsten ihren Fleischverzehr.
Fischverzehr:

Bei 44% (n=62) der Patientinnen entsprach der Fischverzehr der Empfehlung von 1-2 Portionen
pro Woche. 48% (n=68) verspeisten Fisch seltener als 1 Mal wdchentlich und lagen somit
unterhalb der Empfehlungsgrenze. 26% (n=18) der Patientinnen, die unterhalb der

Empfehlungsgrenze lagen, steigerten ihren Fischverzehr im Rahmen der Krebserkrankung.
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Fertigprodukte/SuRigkeiten:

Es gibt keine klaren Empfehlungen hinsichtlich eines wochentlichen oder taglichen Verzehrs
von Fertigprodukten/SuRigkeiten. Fertigprodukte wurden mit 88% (n=122) von einem Grof3teil
der Patientinnen seltener als 1-mal wdchentlich konsumiert. 60% (n=84) der Patientinnen
verzehrten SuBigkeiten taglich oder haufiger als 2-mal pro Woche. Sowohl bei Fertigprodukten
als auch bei SiRigkeiten konnte beobachtet werden, dass mit steigender Verzehrfrequenz vor

der Erkrankung auch der Anteil an Erndhrungsumstellung steigt.

Tabelle 27: Veranderung der Erndhrung in Abhangigkeit verschiedener Variablen

Ernéhrung seit der Krebsdiagnose

Charakteristika Verbessert | Unveréndert | P-Wert
Alter = SD 60,5+ 11,6 64,8 +11,3 p=0,04
BMI p=0,29

e Normalgewicht (N=65) 45 (69%) 20 (31%)

e Ubergewicht (N=71) 43 (61%) 28 (39%)
CAM Anwendung p<0,001

e CAM angewandt (N=84) 64 (76%) 20 (24%)

e CAM nicht angewandt (N=57) 28 (49%) 29 (51%)
Schulabschluss p=0,11

e Keinen 3 (75%) 1 (25%)

e Haupt-/Volksschule 18 (56%) 15 (44%)

e Realschule 26 (58%) 19 (42%)

e Hochschulreife 45 (76%) 14 (24%)

Der Einfluss von Alter, BMI, CAM-Anwendung und Schulabschluss auf eine

Erndhrungsumstellung im Rahmen der Krebserkrankung wurde in Tabelle 27 dargestellt.

Die Durchfiihrung einer Erndhrungsumstellung wurde ausschlaggebend von Alter und einer
Anwendung von komplementarmedizinischen Methoden beeinflusst. So waren Patientinnen,
die nach Erhalt der Krebsdiagnose ihre Erndhrung umstellten, im Durschnitt mit 60,5 Jahren
signifikant jinger als Patientinnen, die ihre Erndhrung nicht umstellten (64,8 Jahre) (Chi2-Test,
p=0,038). 76% (n=64) der Patientinnen, die in Bezug auf ihre Krebserkrankung CAM-
Therapien in Anspruch nahmen, verénderten ihre Erndhrung. Selbiges war nur bei 49% (n=28)
der Nicht-CAM-Anwenderinnen der Fall. Es zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang
zwischen der Anwendung von CAM und einer Erndhrungsumstellung nach der Krebsdiagnose

(Chiz-Test, p=0,0009).
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Eine Untersuchung des Zusammenhangs zwischen Gewicht und Erndhrungsumstellung zeigte,
dass unabhdangig vom BMI sowohl normal- als auch Ubergewichtige Patientinnen ihre

Ern&hrung im Rahmen ihrer Krebserkrankung verbesserten.

Der Bildungsgrad hatte keinen Einfluss auf die Durchfiihrung einer Erndhrungsumstellung
(Chi2-Test, p=0,11).

3.4.2.4 Sportliche Aktivitat

Sportliche Aktivitat vor der Krebserkrankung

Zur Ermittlung der sportlichen Aktivitat vor der Erkrankung und deren Veranderung im Verlauf
wurde das wdchentliche Sportpensum erfragt. Sportliche Betédtigung wurde dabei als
korperliche Aktivitat definiert, welche mindestens 20 Minuten andauerte und als anstrengend
empfunden wird. Insgesamt war die sportliche Betatigung vor der Krebserkrankung in unserem
Patientenkollektiv eher niedrig ausgepragt. Nur 35% (n=49) der Patientinnen machten haufiger
als zweimal wdchentlich Sport. Weitere 35% (n=49) gaben an, ein- bis zweimal pro Woche

Sport zu treiben und 30% (n=43) waren seltener als einmal pro Woche korperlich aktiv.

Tabelle 28: Sportliche Aktivitat vor der Krebserkrankung

Sportliche Aktivitat Haufigkeit (N=141) In %
<1 x/Woche 43 30%
1-2 x/Woche 49 35%
>2 x/Woche 49 35%
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Veranderung der sportlichen Aktivitat seit der Krebserkrankung

Abbildung 13: Veranderung des Bewegungsverhaltens seit der Krebserkrankung

27% (n=38) erhdhten die

37% (n=52) keine Veréanderung sportliche Aktivitat

der sporltiche Aktivitat

36% (n=51) reduzierten die
korperliche Aktivitat

Abbildung 14: Sportliche Aktivitat vor der Krebserkrankung und dessen Modifikation
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Aktivitat Aktivitat Aktivitat
m >2x/Woche Sport 24% 16% 59%
m 1-2x/Woche Sport 41% 20% 39%
<1x/Woche Sport 47% 47% 6%

37% (n=52) gaben ein unveréndertes Bewegungsverhalten seit der Krebsdiagnose an, 36%
(n=51) trieben weniger Sport und 27% (n=38) der Patientinnen steigerten ihr
Bewegungsverhalten. 76% (n=39) der Patientinnen, welche eine Reduktion ihres
Aktivitatslevels nach der Krebsdiagnose beschrieben, fuhrten diese Verdnderung auf das
Vorliegen eines ausgepriagten Erschopfungszustandes seit der Erkrankung zuriick (,,Ich kann
nur weniger Sport treiben®, ,,Ich kann keinen Sport treiben, weil es mir kdrperlich zu schlecht

geht).

Eine Gegenuberstellung der sportlichen Aktivitdat vor der Krebserkrankung und deren

Modifikation nach der Krebserkrankung wird in Abbildung 14 dargestellt. Patientinnen, welche
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sich vor der Erkrankung héufiger als zweimal wochentlich kérperlich betatig hatten, wiesen mit
59% (n=29) die hochste Reduktionsrate auf. Eine Steigerung der Aktivitat konnte in dieser
Patientengruppe nur bei 16% (n=8) beobachtet werden. Bei Patientinnen mit einer sportlichen
Betdtigung von 1-2 Mal pro Woche steigerten 20% (n=10) ihr Bewegungsverhalten und 41%
(n=20) konnten ihr ehemaliges Aktivitétslevel beibehalten, jedoch zeigte sich auch hier eine
ausgepragte Verminderung der sportlichen Betatigung nach der Krebsdiagnose (39%, n=19).
Im Gegensatz hierzu steigerten 47% (n=20) der Patientinnen mit einer sportlichen Aktivitat von
<1 Mal pro Woche ihre Bewegungsverhalten. Ebenso 47% (n=20) beschrieben ein

Gleichbleiben des vorherigen Aktivitatslevels und 6% (n=3) fuhrten eine Reduktion auf.

Es wurde ferner der Einfluss von Alter, BMI, CAM-Anwendung und Schulabschluss auf die
Veréanderung der korperlichen Aktivitat im Rahmen der Krebserkrankung untersucht und in
Tabelle 29 dargestellt. Patientinnen, die nach der Krebsdiagnose ihr Bewegungsverhalten
steigerten, waren mit 57,4 Jahren signifikant jlnger, als Patientinnen, die ihr
Bewegungsverhalten beibehielten oder reduzierten (63,8 Jahre) (Chi?-Test, p<0,05). BMI,
CAM-Anwendung und Schulabschluss hatten keinen Einfluss auf eine Veranderung der

sportlichen Aktivitéat.

Tabelle 29: Veranderung der sportlichen Aktivitat in Abhangigkeit verschiedener Variablen

Sportliche Aktivitét seit der Krebsdiagnose

Charakteristika Gesteigert | Unverandert/Weniger | P-Wert
Alter £ SD 574+1172 63,8+ 11,3 p=0,004
BMI p=0,9

e Normalgewicht (N=65) 18 (28%) 47 (72%)

e Ubergewicht (N=71) 19 (27%) 52 (73%)
CAM Anwendung p=0,09

e CAM angewandt (N=84) 27 (32%) 57 (68%)

e CAM nicht angewandt (N=57) 11 (19%) 46 (81%)
Schulabschluss p=0,8

e Keinen (N=4) 1 (25%) 3 (75%)

e Haupt-/Volksschule (N=33) 8 (24%) 25 (76%)

e Realschule (N=45) 11 (24%) 34 (76%)

e Hochschulreife (N=58) 18 (31%) 40 (69%)
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3.4.2.5 Stresslevel

Stresslevel vor der Krebserkrankung

Dieser Teil des Fragebogens befasste sich mit dem Stressempfinden der Patientinnen vor und
nach Krebsdiagnose und dessen zugrundeliegenden Ursachen. Ferner wurde untersucht, ob und
wie sich das Stresslevel im Rahmen der Erkrankung andert und welche Faktoren diesbezigliche

eine Rolle spielten.

Bei Befragung beziiglich des alltaglichen Stressempfindens vor der Erkrankung, gaben 41%
(n=58) der Patientinnen an, taglich und 26% (n=36) oft gestresst zu sein. 24% (n=34) waren

selten gestresst und lediglich 9% (n=13) verneinten ein Stressempfinden ganzlich.

Zur Erhebung der ursachlichen Stressoren wurden den Patientinnen vorgegebene
Antwortmdoglichkeiten sowie eine Freitextangabe angeboten, sodass letztendlich siebzehn
Antwortfelder entstanden, welche Uberkategorien zugeordnet wurden. Hierbei stellten in
unserem Patientenkollektiv insbesondere berufliche (56%, n=72) sowie familiare (51%, n=65)
Umstédnde wichtige Ursachen eines vermehrten Stressempfindens dar. 36% (n=46) der
Patientinnen flhrten ihr erhohtes Stresslevel auf ihren eigenen Umgang mit Terminplanung und
Alltagsmanagement zuriick (,,Ich mache mir selbst zu viele Termine®, ,,Ich machen mir selbst
Stress). 5% (n=7) fiihrten vorangegangene schwere Schicksalsschlage als Hauptstressor auf
und ebenso 5% (n=5) lehnten eine Auskunft ab.

Stresslevel seit der Krebserkrankung

Die Patientinnen wurden gebeten, das Stresslevel vor der Krebserkrankung mit dem jetzigen zu
vergleichen und eine Aussage Uber eine mogliche Veranderung zu treffen. Hierzu erfolgte
neben einer Selbsteinschatzung des Stressempfindens auch eine konkrete Gegenuberstellung
des damaligen und jetzigen Stresslevels anhand einer Ordinalskala. Diese wies Werte von 1 bis
10 auf, wobei die Grofl3e des Wertes mit der Hohe des Stresslevels korrelierte.

Bei 77% (n=108) der Patientinnen wurde seit der Krebserkrankung eine Verminderung des
Stressempfindens festgestellt, wobei 69% (n=74) dieser Patientinnen angaben, die angegebene
Stressreduktion mittels einer bewussten Lebensstilverdanderung erreicht zu haben. 14% (n=20)

beobachteten keine Verdnderungen und 9% (n=12) waren seit der Erkrankung gestresster.

In der Abbildung 15 wurden die mittels Ordinalskala erhobenen Stresslevel vor und nach
Diagnoseerhalt graphisch dargestellt. Bei Betrachtung der Graphen féllt auf, dass in unserem

Patientenkollektiv eine Verlagerung des Stresslevels von hoheren zu niedrigeren Niveaus nach
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der Krebsdiagnose beobachtet werden kann. Durch Einteilung des Stresslevels in niedrig (1-3),
moderat (4-7) und hoch (8-10) konnte diese Beobachtung weiter konkretisiert werden. Hierbel
konnte eine allgemeine Stressreduktion anhand der deutlichen Verminderung des Anteils an
Patientinnen mit hohem Stresslevel (41% vor der Krebsdiagnose, 4% nach der Krebsdiagnose)

und einem Zuwachs an Patientinnen mit niedrigerem Stresslevel (14% vor der Krebsdiagnose,
52% nach Diagnoseerhalt) festgestellt werden.

Abbildung 15: Veranderung des Stresslevels seit der Krebserkrankung
40

34
30 26
g 13 12 12 13 14
S 9
EREFFIITN
g, HAN m H E. HEEm I 0
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Stresslevel
m VVor der Krebsdiagnose ~ ® Nach der Krebsdiagnose
Tabelle 30: Vergleich der Stresslevel vor und nach Krebsdiagnose
Stresslevel Vor Diagnoseerhalt Nach Diagnoseerhalt
(N=138) (N=138)
Niedriges Stresslevel (1-3) 20 (14%) 72 (52%)
Moderates Stresslevel (4-7) 61 (44%) 60 (43%)
Hohes Stresslevel (8-10) 57 (41%) 6 (4%)
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Grunde fur die Veranderung des Stresslevels seit der Krebserkrankung

Tabelle 31: Ursachen fir eine Stressreduktion/ Stresszunahme seit der Krebserkrankung

Griunde Haufigkeit In %

Stressreduktion (n=108) 108 77%
e Modifikation beruflicher Umsténde 48 44%
e Mentale Lebensstil-Verédnderung 47 43%
e Modifikation familidrer Umsténde 23 21%

Stresszunahme (n=12) 12 9%
e Krebserkrankung 8 67%
e Berufliche Belastung 2 17%
e Familidre Belastung 2 17%

Die Patientinnen wurden gebeten, mittels Freitextangaben alle Griinde fir die Veranderung
ihres Stresslevels nach der Krebserkrankung aufzulisten. Alle diesbezuglich erhobenen
Antworten wurden in Uberkategorien eingeteilt und sind in Tabelle 31 aufgefiihrt.

Der Grofteil der Patientinnen (44%, n=48) erreichte eine Stressreduktion mittels
Modifikationen innerhalb ihres beruflichen Umfeldes. Hierzu zéhlten unter anderem eine
Verringerung des Arbeitspensums und die Beanspruchung einer Friihrente. 43% (n=47) fuhren
ihr vermindertes Stressempfinden auf eine mentale Lebensstilverdnderung zurlck.
Diesbezuglich beschrieben die Patientinnen eine bewusst gesteigerte Achtsamkeit auf die
eigenen Bedurfnisse und Winsche, sowie das Bestreben, eine mentale Belastung durch externe
Stressoren zu vermeiden. Eine Reduktion des Stressempfindens aufgrund einer Trennung/
Scheidung, Auszug der Kinder und Versterben von pflegebedirftigen Angehorigen wurde bei
21% (n=23) der Patientinnen festgestellt.

Patientinnen, die eine Stresszunahme beschrieben, flhrten dies Uberwiegend auf ihre
Krebserkrankung zurtick, wobei insbesondere die verminderte korperliche Belastbarkeit
einschrankend empfunden wurde. Eine Zunahme des Stressempfindens durch berufliche und

familidre Umstande wurde von jeweils 17% der Patientinnen beschrieben.
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Anwendung von entspannungsfoérdernden MalRnahmen

Insgesamt betrieben 37% (n=53) der Patientinnen unseres Kollektivs entspannungsfordernde
MaRnahmen vor der Krebserkrankung. Haufig angewandte Entspannungsverfahren waren
Yoga (n=23), autogenes Training (n=22), progressive Muskelentspannung (n=21) und
Meditation (n=14). Seltener angewandt wurden Atemtherapien, Hypnose, Energiearbeit, Qi

Gong, Shiatsu, Stillgebete und Pilates.

Im Rahmen der Krebserkrankung gaben 55% (n=77) der Patientinnen an, eine Art von
EntspannungsmalRnahmen betrieben zu haben, wobei 39% (n=55) der Patientinnen zum

Zeitpunkt des Interviews diese noch immer praktizierten.

Eine Empfehlung bezlglich der Durchfiihrung von Entspannungstechniken nach der

Krebserkrankung wurde 37% (n=53) der Patientinnen ausgesprochen.

3.4.3 Emotionale Begleitung und personliches Wachstum

Unterstitzende Begleitung wahrend der Krebserkrankung

In diesem Teil des Fragebogens wurden das Patientenkollektiv hinsichtlich ihrer Zufriedenheit
bezuglich der erfolgten emotionalen Begleitung wahrend der Krebserkrankung und
Schwachstellen innerhalb der Begleitungsangebote untersucht.

98% (n=138) der Patientinnen flhlten sich wahrend ihrer Krebserkrankung emotional
hinreichend begleitet. Insbesondere die Unterstiitzung von Familie und Freunden wurden von
95% (n=133) als besonders wertvoll beschrieben. 74% (n=103) flhlten sich von arztlicher Seite
positiv unterstutzt. Trotz der insgesamt hohen Zufriedenheit beziglich der emotionalen
Begleitung, wurde von 28% (n=39) der Patientinnen der Wunsch nach einer intensivierten
Unterstutzung geédulRert. Diesbeziiglich hétten sich 67% (n=26) eine bessere Unterstiitzung
durch Arzte und 44% (n=17) durch Familienmitglieder und Freunde erhofft.
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Personliches Wachstum

Insgesamt gaben 81% (n=114) der Patientinnen an, positive personliche Entwicklungen durch
das Durchlaufen ihrer Krebserkrankung erfahren zu haben. 74% (n=104) verspirten eine
verstarkte Wertschatzung des Lebens, 72% (n=102) konzentrierten sich verstarkt auf ihre
eigenen Bedurfnisse, 56% (n=79) gaben eine gestéarkte psychische Verfassung an, 42% (n=59)
versplrten eine generell verbesserte Lebenszufriedenheit und 26% (n=37) der Patientinnen

verfestigten ihren Glauben/Spiritualitét.

76



4 Diskussion

4.1 Pravalenz der Inanspruchnahme von CAM

Die Anwendung von komplementarmedizinischen Methoden in Bezug auf die gynakologische
Krebserkrankung wurde in der vorliegenden Studie mittels 22 vorgegebenen
Antwortmadglichkeiten und einer Freitextkategorie erfasst. 84 der 141 befragten Patientinnen
bejahten den Gebrauch von CAM-Therapien. Dies entspricht einer Anwendungspravalenz von
60%. In der bisherigen Literatur finden sich sehr heterogene Ergebnisse hinsichtlich der
Anwendung von CAM-Therapien bei Krebspatienten. So bezifferten Ernst und Cassileth die
Inanspruchnahme von CAM in Zusammenhang mit unterschiedlichen onkologischen
Erkrankungen bei 7-64% (Ernst et al., 1998). Eine Metaanalyse aus 148 Arbeiten stellte eine
Anwendungspravalenz von 9-88% fest (Horneber et al., 2012). Sanford et al. untersuchten die
Anwendung von komplementdrmedizinischen Therapie in 3118 Krebskranken und
Krebsuberlebenden in den Vereinigten Staaten. Hier zeigte sich eine  Anwendungspréavalenz
von 33% (Sanford et al., 2019).

Betrachtet man ausschliefflich Studien tUber die Anwendung von Komplementarmedizin bei
Patientinnen mit gynékologischen Karzinomen finden sich Pravalenzen zwischen 38,8% und
76,3% (McKay et al., 2005; Miinstedt et al., 1996). Mdgliche Ursachen fir die hohe Diskrepanz
der beobachteten Werte wurden bereits in den Kapiteln 1.2.3 und 1.2.5 vorgestellt. So kénnen
beispielweise der Gebrauch einer uneinheitlichen Definition von CAM-Therapien und die
Datensammlung mittels verschiedener Erhebungsmethoden Griinde fir die weit
auseinanderliegenden Werte sein.

Mit 60% bewegt sich die vorliegende Pravalenz zwar im Rahmen, jedoch im oberen Bereich,
der bisher beobachtet CAM-Anwendungspréavalenzen bei onkologischen Patienten allgemein,
sowie bei Patientinnen mit gynakologischen Karzinomen. Hierbei muss die Mdglichkeit in
Betracht gezogen werden, dass die relativ hohe Anwendungspréavalenz gegebenenfalls auf dem
Vorhandensein einer nicht reprasentativen Stichprobe beruht. Da die gynékologische Abteilung
des Klinikums rechts der Isar, im Gegensatz zu den meisten anderen Krankenhdusern, iber eine
komplementérmedizinische Sprechstunde verfugt, ist es moglich, dass Patientinnen vermehrt
uber das Vorhandensein von CAM-Therapien aufmerksam gemacht wurden. So kodnnten
beispielsweise das Auslegen von entsprechenden Info-Broschiuren und Gesprache mit

Mitpatientinnen und-/oder Arzten zu einer erhéhten Inanspruchnahme von CAM-MafRnahmen
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gefiihrt haben. Diese Vermutung wird durch die Betrachtung des Informationsgewinns uber
CAM-Therapien bestarkt. Hierbei gaben 61% unserer Patientinnen Arzte als
Informationsquelle zu CAM an. Eine weitere Analyse zeigte, dass der GroRteil der durch Arzte
ausgesprochenen CAM-Empfehlungen durch Mitarbeiter der gynékologischen Abteilung des
Klinikums rechts der Isar oder der komplementarmedizinischen Sprechstunde erfolgte. Im
Gegensatz hierzu beobachtete eine Vielzahl von Studien eine eher gering ausgeprégte
Informierung tiber CAM durch Arzte (Molassiotis et al., 2005; Navo et al., 2004; Paul et al.,
2013; Swisher et al., 2002).

Des Weiteren konnte die verwendete Datenerhebungsmethode (Telefoninterview) Uber
verschiedenen Faktoren die Hohe der Pravalenz beeinflussen. So konnten mehrere Studien eine
hohere Ricklaufquote durch eine Datensammlung mittels Telefoninterview im Vergleich zu
postalisch verschickten Fragebdgen feststellen (Carr et al., 2001; Sinclair et al., 2012). Zudem
erfolgte in vielen Studien die Aushdndigung des auszufullenden Fragebogens in
Zusammenhang mit drztliche Terminen in der jeweiligen Klinik (Minstedt et al., 1996; Navo
et al., 2004; Swisher et al., 2002; V E Von Gruenigen et al., 2001). Da Patientinnen mit neuer
Krebsdiagnose und Patientinnen in laufender Therapie ofter arztlich gesehen werden als
Patientinnen, deren Diagnose weiter zuruickliegt oder deren Behandlung bereits abgeschlossen
ist, nehmen sie moglicherweise haufiger an solchen Studien teil (Swisher et al., 2002). Hierbei
ist zu beachten, dass neudiagnostizierte Patientinnen gegebenenfalls noch keine Zeit hatten,
sich Uber potenzielle CAM-Therapien zu informieren und somit Anwendungspravalenzen
niedriger ausfallen kdnnten. In der vorliegenden Studie wurden mittels Telefoninterview auch
Patientinnen befragt, deren Operation bis zu drei Jahre zurlcklag. Somit wurden auch CAM-

Anwendungen, die erst einige Zeit nach der Behandlung begonnen wurden, erfasst.
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4.2 Grundcharakteristika der CAM-Anwenderinnen

Alter

In der vorliegenden Studie konnte ein signifikanter Zusammenhang zwischen Alter und der
Inanspruchnahme von Komplementarmedizin nachgewiesen werden. Patientinnen, welche
CAM anwendeten, waren mit einem durchschnittlichen Alter von 59 + 11,1 Jahren deutlich
junger als Non-CAM-Patientinnen, die ein Alter von 67 = 10,08 Jahren aufwiesen. Dieses
Ergebnis deckt sich mit den Resultaten der meistens Studien, welche ebenfalls Prédiktoren fiir
die Anwendung von Komplementarmedizin bei Krebspatienten und innerhalb der
Allgemeinbevolkerung untersuchten (Molassiotis et al., 2005; Munstedt et al., 1996; Paltiel et
al., 2001; Sollner et al., 2000). Diese Beobachtung lasst sich womaéglich dadurch erkléren, dass
jungere Menschen eine Krebsdiagnose bedrohlicher empfinden kdnnten und folglich CAM-
Therapien haufiger in Anspruch nehmen, um alle vorhandenen Therapieoptionen auszunutzen
(Verhoef et al., 2005). Des Weiteren konnte die niedrigere CAM-Anwendung bei &lteren
Patienten auf soziokulturelle Unterschiede innerhalb der Krankheitswahrnehmung
zuriickzufuhren sein. So stellten Siegel et al. die These auf, dass altere Patienten dazu neigen,
Krankheitssymptome eher dem physiologischen , Alterwerden* zuschreiben und somit

gegebenenfalls seltener Handlungsbedarf in Form von CAM verspiren (Siegel et al., 2004).

Bildung

In unserer Studie nahm der Anteil an CAM-Nutzern mit steigendem Bildungsgrad (von
Hauptschule bis Hochschulreife/Fachhochschule) kontinuierlich zu und es konnte insgesamt
ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen Schulbildung und der Anwendung von
Komplementérmedizin nachgewiesen werden. Der Zusammenhang zwischen hoherer Bildung
und der Anwendung von CAM konnte bereits in vielen Studien beobachtet werden (Astin,
1998; Molassiotis et al., 2005; Moschen et al., 2001; Paltiel et al., 2001). Die haufigere Nutzung
von CAM durch hoher gebildete Patienten konnte, laut Lengacher und Moschén, auf einer
starker ausgepréagten Skepsis gegentiber konventioneller Medizin und einem gréfierem Wissen
uber CAM-Malinahmen beruhen (Lengacher et al., 2002; Moschen et al., 2001). Zudem wird
von einigen Autoren die These aufgestellt, dass die geringere Anwendungsprévalenz von CAM
bei Patienten mit niedrigerem Bildungsstatus auf einem vermehrten Vorkommen von
Erinnerungsfehlern zurtickzufiihren sein kdnnte (Grzywacz et al., 2007; Marquié et al., 2000).

Des Weiteren ist zu beachten, dass besser gebildete Patienten mdglicherweise vermehrt
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eigenstandig Informationen tber zusétzliche Therapiemdglichkeiten suchen und letztendlich,
aufgrund des grofReren Bewusstseins uber CAM-Therapien, diese auch eher in Anspruch
nehmen (Pedersen et al., 2009).

Klinische Situation und Therapieart

In der vorliegenden Studie wurde der Einfluss der klinischen Situation auf die Inanspruchnahme
von komplementdrmedizinischen Therapien untersucht. Es ware gut vorstellbar, dass
Patientinnen mit fortgeschrittener Krankheit (Rezidive, Metastasen) eher nach zusétzlichen
Therapieoptionen suchen und somit, im Vergleich zu Patientinnen mit Primérsituation, eine
hohere CAM-Anwendung aufweisen. Eine solche Vermutung konnte jedoch in unserer und
weiteren Studien nicht bestétigt werden (Minstedt et al., 1996; Nazik et al., 2012; Pedersen et
al.,, 2009; Richardson et al.,, 2000). Diese Ergebnisse wiedersprechen jedoch einem
Literaturreview Uber die Inanspruchnahme von CAM bei Krebspatienten, welches einen
signifikanten ~ Zusammenhang zwischen dem Vorliegen eines fortgeschrittenen
Krankheitsstadiums und der Anwendung von komplementarmedizinischen MalRnahmen
beobachtete (Spadacio et al., 2008). Auch Paltiel at al. und Lee et al. identifizierten einen
solchen Zusammenhang, sodass eine insgesamt heterogene Datenlage zu verzeichnen ist (Lee
et al., 2000; Paltiel et al., 2001).

Zwar konnte in unsere Studie keine vermehrte CAM-Anwendung bei Patientinnen mit
fortgeschrittener Krebserkrankung beobachtet werden, jedoch zeigte sich ein signifikanter
Zusammenhang zwischen Therapieart und der Anwendung von komplementarmedizinischen
Therapien. So nahmen Patientinnen, welche im Verlauf ihrer Krebserkrankung eine
Chemotherapie erhalten hatten, signifikant hdufiger CAM-Therapien in Anspruch. Selbiges
konnte nicht in Zusammenhang mit der Durchflihrung einer Strahlentherapie, antihormonellen
Therapie und/oder Antikorpertherapie festgestellt werden. Diese Beobachtung ist im Einklang
mit einer Vielzahl von Studien, welche ebenfalls einen signifikanten Zusammenhang zwischen
einer erfolgten Chemotherapie und der Anwendung von CAM-MalRnahmen aufzeigten
(Drozdoff et al., 2018; Hyodo et al., 2005; Paltiel et al., 2001; Richardson et al., 2000; Tas et
al., 2005). Eine mogliche Erklarung fir den Zusammenhang zwischen Chemotherapie und der
Anwendung von CAM-Therapien, konnte darin liegen, dass viele Patienten wahrend der
Chemotherapie psychische und korperliche Belastungen wie Stress, Ubelkeit und

Polyneuropathien verspiren und sich mdglicherweise eine Linderung dieser Beschwerden
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durch CAM-Malnahmen erhoffen (Love et al., 1989; Molassiotis et al., 2006; Swisher et al.,
2002).

Body-Mass-Index

In der vorliegenden Studie wiesen CAM-Anwenderinnen, im Vergleich zu Patientinnen,
welche keine komplementarmedizinischen Therapien in Anspruch nahmen, signifikant haufiger
einen BMI im Normalbereich (18,5-24,9) auf. In der aktuellen Literatur finden sich bislang
keine Studien tber den Zusammenhang von BMI und der Inanspruchnahme von CAM bei
Patientinnen mit gynékologischen Karzinomen, jedoch konnte in einer Studie mit 3.334
Brustkrebspatientinnen ebenfalls eine signifikant hdhere Anwendung von CAM-Therapien bei
normalgewichtigen Patientinnen beobachten (Pedersen et al., 2009). Die EvAluate-Studie
untersuchte 3411 postmenopausale Brustkrebspatientinnen und fand ein signifikant erhohtes
Interesse an Komplementarmedizin bei Patientinnen mit Normalgewicht (20-25 kg/m?2) (Hack
et al., 2016). Diese Ergebnisse decken sich mit Studien der Allgemeinbevdlkerung. So konnten
Fennell und MacLennan et al. eine signifikant hohere Inanspruchnahme von
komplementérmedizinischen Therapien bei normalgewichtigen, beziehungsweise nicht-
adipdsen Personen feststellen (Fennell, 2004; MacLennan et al., 1996). Als mogliche Erklarung
lasst sich vermuten, dass normalgewichtige Patientinnen, im Vergleich zu
ubergewichtigen/adipdsen Patientinnen, ein starker ausgepragtes Gesundheitsbewusstsein
aufweisen und somit moglicherweise eher eine ganzheitlichen Therapieansatz bevorzugen
(McKenzie et al., 2003).

Religiositat/ Spiritualitat

In unsere Studie zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Vorhandensein
einer religiosen/spirituellen Glaubenseinstellung und der Anwendung von CAM. Dieses
Ergebnis deckt sich mit Studien Uber Krebsuberlebende verschiedener Tumorentitadten (Hyodo
etal., 2005; Tas et al., 2005). Generell muss jedoch betont werden, dass sich eine Untersuchung
des Einflusses von Religiositat auf die Anwendung von CAM-Therapien aufgrund der
uneinheitlichen Definition von CAM schwierig gestaltet. Wie bereits angemerkt, definieren
insbesondere amerikanische Studien Gebete oftmals als CAM-Therapie. Da Gebete in solchen
Studien regelméafiig unter den am haufigsten angewendeten ,,CAM-Therapien zu finden sind,
ist der in diesen Studien beobachtete Zusammenhang zwischen Religiositat und der

Anwendung von Komplementarmedizin nicht verwunderlich. So beobachteten beispielsweise
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McKay et al. bei Patientinnen mit gynékologischer Krebserkrankung eine signifikant haufigere
Inanspruchnahme von CAM-Therapien, wenn eine stérker ausgepragte Glaubenstendenz
angegeben wurde. Die Durchfiihrung von Gebeten galt in dieser Studie als CAM-Therapie und
wies die hdufigste Anwendung aller CAM-MaRnahmen auf (McKay et al., 2005). Da davon
auszugehen ist, dass ,religiosere” Patienten hdufiger beten, ldsst sich vermuten, dass der
beobachtete Zusammenhang auf dem Einschluss von Gebeten als CAM-Therapie beruht.
Swisher et al. verzichteten auf den Einschluss von Gebeten als CAM-Therapie und konnten in
ihrer Studie keinen Zusammenhang zwischen Glaubensauspragung und der Anwendung von
Komplementarmedizin bei Frauen mit gynékologischer Krebserkrankung feststellen (Swisher
et al., 2002).

Da insgesamt jedoch bislang nur wenigen Studien den Zusammenhang zwischen Religiositat
und der Anwendung von komplementarmedizinischen Methoden untersuchten und zudem die
erwéhnten methodischen Unterschiede eine Vergleichbarkeit erschweren, kénnen zu diesem
Zeitpunkt noch keine klaren Aussagen tiber eine mégliche Assoziation getroffen werden.

Familienstand

In der vorliegenden Studie konnte ein signifikanter Zusammenhang zwischen Beziehungsstatus
und der Anwendung von CAM-Therapien beobachtet werden. Hierbei nahmen Patientinnen in
einer festen Beziehung oder Ehe haufiger CAM-MalRnahmen in Anspruch, als ledige,
verwitwete oder geschiedene Patientinnen. Diese Ergebnisse widersprechen bisherigen
Studien, die den Einfluss des Beziehungsstatus auf die Anwendung von
komplementarmedizinischen Therapien bei Patientinnen mit gynékologischen Karzinomen
untersuchten (Molassiotis et al., 2006; Nazik et al., 2012). Diesen Studien sind, mit jeweils 72
und 67 Dbefragten Patientinnen, jedoch relativ niedrige Fallzahlen gemein, sodass
Zusammenhdnge moglicherweise nicht erkannt wurden. So konnten Untersuchungen von
Brustkrebspatientinnen mit deutlich groReren Patientenkollektiven durchaus einen
signifikanten Zusammenhang zwischen dem Beziehungsstatus , ,Verheiratet und der
Anwendung von CAM feststellen. In einer Studie von Cui et al. mit 1.065
Brustkrebspatientinnen  nahmen  verheiratete  Patientinnen  signifikant  h&ufiger
komplementérmedizinische Therapien und Anspruch und Chen et al. beobachtete in einer
Studie mit 5.046 Brustkrebspatientinnen bei verheirateten Patientinnen eine OR von 1.33 fur
die Anwendung von CAM-Therapien (Chen et al., 2008; Cui et al., 2004). Insgesamt
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untersuchten jedoch bislang nur wenige Studien diese spezifische Fragestellung, sodass zum

jetzigen Zeitpunkt keine klare Schlussfolgerung getroffen werden kann.

4.3 Anwendung von CAM

Am haufigsten genutzte CAM-Therapien

In Bezug auf die angewendeten CAM-Therapien fuhrten die Patientinnen am haufigsten die
Einnahme von ,,Spurenelementen® (71%) wie Zink, Selen und L-Carnitin auf. Darauf folgten
»Vitamine*“  (64%), ,,Phytotherapeutika® (58%), ,Homoopathie“ (55%) und
,L2Anthroposophische Medizin“ (33%). Drozdoff et al. und Schuerger et al. untersuchten
Patientinnen mit Brustkrebs und gynakologischer Krebserkrankung am Klinikum rechts der
Isar und identifizierten ebenfalls Phytotherapeutika, Vitamine, Spurenelemente und
Homoopathie als meist verwendete CAM-Therapien (Drozdoff et al., 2018, Schuerger et al.,
2019). Da beide Studien ebenfalls in der gynakologischen Abteilung des Klinikums rechts der
Isar erfolgten ist jedoch eine Uberschneidung der Patientinnen mit gynakologischer

Krebserkrankung, trotz Abweichender Erhebungsjahre, nicht auszuschlielen.

Wie bereits erwahnt, wird der internationale Vergleich von Studien bezliglich CAM-Therapien
aufgrund der oft stark voneinander abweichenden Definitionen erschwert. Eine kanadische
Studie untersuchte beispielsweise ebenfalls gynékologische Krebspatientinnen hinsichtlich der
Anwendung von komplementirmedizinischen MaBBnahmen und betitelte ,,Gebete®, ,,Didten*
und ,,Physiotherapie” als die am hdufigsten angewandten CAM-Therapien (McKay et al.,
2005). In unserer Studie wurde keine dieser MalRnahmen als komplementédrmedizinische
Therapie gezahlt, sodass ein Vergleich in diesem Zusammenhang nicht moglich ist. Swisher et
al. unterteilten in einer Studie mit gynakologischen Malignomen die angewandten CAM-
Therapien in zwei Uberkategorien- ,,einnehmbare CAM-Therapien® und ,,spirituelle CAM-
Therapien“. Ahnlich zur vorliegenden Studie wendeten die Patientinnen am héaufigsten
Phytotherapeutika, Vitamine und Spurenelemente an (Swisher et al., 2002). Molassiotis et al.
untersuchten in einer groRangelegten Studie mit 956 Patienten europaweit die Anwendung von
CAM-MaRnahmen bei verschieden Tumorentitéten. Die hierbei ermittelten Ergebnisse decken
sich zum Grol3teil mit den Beobachtungen der vorliegenden Studie, indem Phytotherapeutika,
Homdopathie, Vitamine, Spurenelemente und Heiltees als die am haufigsten verwendeten
CAM-Therapien identifiziert wurden (Molassiotis et al., 2005).
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Im Unterschied zu den meisten anderen internationalen Untersuchungen, gehérten in unserer
Studie Therapien aus dem Formenkreis der anthroposophischen Medizin und der Homdopathie
zu den am hdufigsten angewandten CAM-MafRnahmen. Diese Diskrepanz ist wahrscheinlich
auf den Umstand zuriickzufuhren, dass sowohl Homdopathie als auch anthroposophische
Medizin ihren Ursprung in deutschsprachigen Landern fanden und somit historisch in der
Kultur verwurzelt sind. Ahnliche Phanomene konnen auch in Asien und den USA beobachtet
werden. So finden sich in Studien mit asiatischen Patientenkollektiven besonders hohe
Anwendungspravalenzen von TCM-Therapien. Cui et al. stellten in einer Studie mit 1.065
Brustkrebspatientinnen eine CAM-Pravalenz von 98% fest, wobei Therapien der traditionell
chinesischen Medizin mit 86,7% die meistgenutzte CAM-MaRnahme darstellte (Cui et al.,
2004). In amerikanischen Studien werden Gebete und andere spirituelle Praktiken als CAM-
MalRnahme angesehen und sind in vielen Untersuchungen, anders als in Europa, die meist
genannte CAM-Therapie (Akyuz et al., 2007; McKay et al., 2005; Richardson et al., 2000).
Diese Beispiele verdeutlichen abermals, dass die Definition and Anwendung von CAM bei
Krebspatienten teilweise ausgepréagt von regionalen und kulturellen Faktoren beeinflusst wird

und ein Vergleich von Studien nur unter Beriicksichtigung dieser Aspekte sinnvoll ist.

Griinde fur die Anwendung von CAM

Als Hauptmotivationsgriinde fur die Anwendung von CAM-Therapien wurden der Erhalt einer
Empfehlung bezuglich einer CAM-Therapie (95%), der Wunsch nach einer aktiven Beteiligung
(87%), der ganzheitliche Ansatz von CAM-Malnahmen (86%) und die Nutzung aller
therapeutischen Maglichkeiten (81%) aufgefuihrt. Des Weiteren wurden die, an die CAM-
Therapie gebundenen Hoffnungen/ Erwartungen, ermittelt. Der Grof3teil der Patientinnen
erhoffte sich eine Unterstlitzung der Krebsheilung durch eine Starkung der Selbstheilungskréfte
(93%), eine Starkung des Immunsystems (91%), eine allgemeine Unterstiitzung der
konventionellen Therapie durch CAM-MafRnahmen (89%). Zudem erhofften sich Patientinnen
eine allgemeine Verbesserung der Lebensqualitat (85%), eine Erhohung ihrer
Energiekapazititen (,,mehr Elan, Vitalitdt™) (74%) und die Linderung von Nebenwirkungen der
konventionellen Krebstherapie (65%). Diese Ergebnisse sind mit zahlreichen anderen Studien
vergleichbar, welche ebenfalls die Unterstiitzung der Heilung und-/oder des Immunsystems,
eine physische/psychische Starkung und den Wunsch alle therapeutischen Mdoglichkeiten
auszunutzen, als  wichtige = Motivatoren  fir  die Inanspruchnahme  von
komplementérmedizinischen MaRnahmen bei Patientinnen mit gynéakologischen Karzinomen
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identifizierten (McKay et al., 2005; Molassiotis et al., 2006; Munstedt et al., 1996; Nazik et al.,
2012; Swisher et al., 2002). Insgesamt zielten die angegebenen Griinde und Erwartungen am
ehesten eine Unterstlitzung der konventionellen Therapie an und nur zwei Patientinnen
erhofften sich von der CAM-Therapie einen Ersatz der schulmedizinischen Therapie. Diese
Ergebnisse unterstreichen, dass Komplementarmedizin eine unterstiitzende Rolle zugesprochen
wird und sie nur selten als alternative zur konventionellen Medizin verwendet wird. Aus diesem

Grund etabliert sich zunehmend der Begriff der ,,Integrativen Medizin®.

Weiterhin féllt auf, dass viele Patientinnen mehrere Grinde fir die Inanspruchnahme von
CAM-Therapien angaben. Dies bringt zum Ausdruck, dass die Entscheidungsfindung zur
Anwendung von CAM-Therapien ein komplexer, personlicher Prozess ist, welcher von

diversen Erfahrungen und Erwartungen beeinflusst werden kann.

Informationsbezug tiber CAM-Therapien

Die meisten Studien, welche ebenfalls den Informationsbezug von gynékologischen
Krebspatientinnen tber komplementdrmedizinische Therapien untersuchten, identifizierten
Familie/Freunde und Medien als die am h&ufigsten konsultierten Informationsquellen (McKay
etal., 2005; Molassiotis et al., 2006; Navo et al., 2004; Nazik et al., 2012; Swisher et al., 2002).
In unserem Patientenkollektiv wurden Informationen Uber komplementare Therapien
hauptsdchlich tber medizinische Literatur (63%) und Arzte (61%) bezogen. 49% der
Patientinnen informierten sich Uber Medien (Internet, Fernsehen) und nur 26% Uber
Familienmitglieder und Freunde. Weitere gennannte Informationsquellen waren
Mitpatienten/Selbsthilfegruppe (19%), Fachgesellschaften (17%) und Heilpraktiker (9%).
Somit erfolgte in unserer Untersuchung, im Gegensatz zu vorherigen Studien, welche
Familie/Freunde und Medien als Hauptinformationsquelle identifizierten, der
Informationsbezug hinsichtlich komplementdrmedizinischer Therapien hauptsachlich Uber
professionelle Quellen (medizinische Literatur, Arzte). Dies kénnte darauf hinweisen, dass
CAM-MaRnahmen zunehmend als seriose Therapieoptionen angesehen werden und
Patientinnen professionelle Meinung in Anspruch nehmen, um den potenziellen Nutzen von
CAM-Therapien, aber auch deren Limitation und mogliche Interaktion mit der
schulmedizinischen Therapie, abzuschétzen. Insbesondere der hohe Informationsbezug durch
Arzte in der vorliegenden Studie weicht stark von den bislang beschriebenen Ergebnissen ab.

In unserer Studie wurden 61% der Patientinnen durch Arzte iiber CAM-Therapien informiert,
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wohingegen in vergleichbaren Studien nur bei 6,8% bis 21,6% der Patientinnen eine
Informierung tber CAM-MafRnahmen durch medizinisch geschultes Personal erfolgte (McKay
et al., 2005; Molassiotis et al., 2006; Navo et al., 2004; Swisher et al., 2002). Wie bereits
erlautert, konnte das Vorliegen der komplementdrmedizinischen Sprechstunde in der
gynékologischen Abteilung des Klinikums rechts der Isar (iber eine verstarkte Sensibilisierung
der dort arbeitenden Arzte gegeniiber CAM-Therapien zu einer vermehrten Informierung der
Patientinnen gefuihrt haben. Des Weiteren ist die beobachtete Diskrepanz moglicherweise auf
soziokulturelle Unterschiede in der Anwendung von komplementérmedizinischen Verfahren zu
zuriickzufuhren. So weisen Krebspatienten aus deutschsprachigen Léndern innerhalb Europas
die hdchste CAM-Anwendungspravalenz auf (Horneber et al., 2012). Hierbei ist in Deutschland
insbesondere die Anwendung von Homdéopathie sehr beliebt, welche bereits im 18. Jahrhundert
durch den deutschen Arzt Samuel Hahnemann etabliert wurde. Somit es mdglich, dass deutsche
Arzte, aufgrund der langjahrigen und verbreiteten Anwendung von CAM-Therapien, diesen
gegentiber toleranter eingestellt sind und offener Gber die Mdglichkeiten einer unterstiitzenden
CAM-Therapie kommunizieren. Schmidt et al. erforschten kulturelle Unterschiede innerhalb
der Arztegemeinschaft, indem deutsche und britische Allgemeinmediziner bezlglich ihrer
Einstellung gegenuiber komplementarmedizinischen Therapien befragt wurden. Hierbei wiesen
die deutschen Allgemeinmediziner eine insgesamt positivere Einstellung gegeniiber CAM-
Therapien auf, trugen signifikant h&aufiger einer Weiterbildung im Bereich der
Komplementarmedizin und verwendeten, im Vergleich zu den britischen Arzten, signifikant
haufiger CAM-Malinahmen zur Behandlung von eigenen Erkrankungen (Schmidt et al., 2002).
Die generelle Offenheit der deutschen Arzte gegeniiber CAM spiegelt sich zudem in den
steigenden Weiterbildungsraten im Bereich der Komplementarmedizin wieder. So verdoppelte
sich alleine zwischen 1994 und 2000 die Anzahl an deutschen Arzten mit homdopathischer
Weiterbildung (Schneider et al., 2004).

Des Weiteren zeigte sich in unserem Patientenkollektiv ein hoher Informationsbezug durch
Medien (Internet, Fernsehen), wobei Informationen vor allem tber Internetrecherchen bezogen
wurden. Die vermehrte Inanspruchnahme des Internets als Informationsquelle fir CAM-
Therapien wird ebenfalls in anderen Studien beschreiben und ist aufgrund der generellen
Verbreitung und der vorhandenen Informationsvielfalt nicht verwunderlich (Molassiotis et al.,
2006; Navo et al., 2004). Informationen im Internet sind jedoch oftmals von schlechter Qualitat
und kdnnen Patientinnen durch falsche VVersprechungen gefahrden. Die Qualitat der im Internet
gebotenen Information hinsichtlich der Anwendung von pflanzlichen Medikamenten bei

malignen Erkrankungen wurde durch Molassiotis et al. anhand von 43 Internetseiten untersucht.
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Die Mehrzahl der Internetseiten wies Méngel in Qualitdt und Sicherheit der préasentierten
Informationen auf und 7% rieten sogar ganzlich von einer konventionellen Krebstherapie ab
(Molassiotis et al., 2004). Um Patienten vor potenziellen Gefahrdungen aufgrund von
Fehlinformationen zu schitzen ist es umso wichtiger, dass eine offene und fachkundige
Kommunikation Uber die Anwendung von komplementarmedizinischen Therapieverfahren

durch medizinisch geschultes Personal angestrebt wird.

Empfehlung von CAM-Therapien

In unserer Studie gaben 46% der Patientinnen an, eine Empfehlung hinsichtlich der Anwendung
von komplementdrmedizinischen  Therapien erhalten zu haben. Als hé&ufigste
Empfehlungsquelle wurden Arzte (79%) gefolgt von Familie/Freunden (28%) und
Heilpraktikern (16%) genannt. In der bisherigen Literatur finden sich keine vergleichbaren
Studien, welche ebenfalls den Erhalt von Empfehlungen und die folgende Anwendung von
CAM-Therapien bei Patientinnen mit gynakologischen Karzinomen untersuchten. Die hohe
Empfehlungsrate durch Arzte in der vorliegenden Studie ist am ehesten durch das Angebot
einer komplementérmedizinischen Sprechstunde in der Frauenklinik des Klinikums rechts der
Isar bedingt. So fallt bei genauerer Betrachtung der fachspezifischen Herkunft der arztlichen
Empfehlungen auf, dass 41% der Empfehlung von Mitarbeitern der Frauenklinik RDI und 33%
direkt durch die komplementarmedizinische Sprechstunde der Klinikums RDI erfolgten. Auch
wenn die erhobenen Empfehlungsquellen somit gegebenenfalls nicht reprasentativ fir
Patientinnen mit gynédkologischen Karzinomen im Allgemeinen sind, sollte jedoch beachtet
werden, dass Patientinnen, unabhé&ngig von der Empfehlungsquelle, signifikant hdufiger CAM-
Therapien nach Erhalt einer Empfehlung in Anspruch nahmen. Dies deckt sich mit den
Ergebnissen von Mao et al., welche 1.471 Krebstiberlebende untersuchten und ebenfalls eine
vermehrte Anwendung von komplementarmedizinischen MalRnahmen nach Empfehlungserhalt
feststellten (Mao et al., 2011). Diese Beobachtung ist insbesondere fiir die Arztegemeinschaft
von Bedeutung, da Patientinnen auch durch unseriése Quellen Empfehlungen erhalten und
somit Gefahr laufen, unwirksame oder sogar gesundheitsschédliche Malinahmen zu verwenden.
Zur Vermeidung unndétiger Risiken und zum Schutz der Patientinnen sollten Empfehlungen fur
oder gegen CAM-Anwendungen ausschlieflich von Arzten und-/ oder anderweit medizinisch

geschulten Personal ausgesprochen werden.
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Subijektive Beschwerdeverbesserung durch CAM-Therapien

Die tberwiegende Mehrheit (80%) der CAM-Patientinnen gab an, durch die Anwendung von
komplementérmedizinischen MaRnahmen eine Verbesserung ihrer Lebensqualitét erreicht zu
haben. Lediglich 7% verneinten eine Beschwerdeverbesserung durch CAM. Diese hohe
Zufriedenheit deckt sich mit Ergebnissen aus anderen Untersuchungen. So beschrieben in einer
Studie von Gruenigen et al. 72% der Patientinnen positive Effekte durch die Anwendung von
CAM-Therapien und Nazik et al. beobachteten subjektive Beschwerdeverbesserungen bei
90,2% der Patientinnen (Nazik et al., 2012; Von Gruenigen et al., 2001). Hack et al.
untersuchten eine Beschwerdelinderung durch integrative BehandlungsmalRnahmen bei
Patientinnen mit Brustkrebs. Nach dem 15-monatigen Beobachtungszeitraum gaben 76% eine
Reduktion der Nebenwirkungen der konventionellen Krebstherapie an. Weitere 82%

beschrieben eine verbesserte Lebensqualitat (Hack et al., 2018).

Im Einklang mit anderen vergleichbaren Untersuchungen, konnten in unserer Studie subjektive
Therapieerfolge in diversen Bereichen festgestellt werden. In unserem Patientenkollektiv
wurden am h&ufigsten eine Zunahme von Hoffnung und eine Verbesserung des
Allgemeinzustandes auf die Anwendung von CAM-Therapien zurlickgefiihrt. Weitere haufig
genannte Therapieerfolge waren eine Stabilisierung des psychischen Wohlbefindens und eine
Linderung von Erschépfungszustéanden. Circa ein Drittel der Patientinnen konnte zudem eine
Reduktion von Nebenwirkungen der schulmedizinischen Therapie durch CAM-Anwendung
erreichen. Diese Ergebnisse entsprechen den Beobachtungen von Swisher et al., welche
ebenfalls bei einem GroRteil der Patientinnen eine Verstarkung von Hoffnung und Optimismus,
sowie eine Verbesserung des korperlichen Wohlbefindens feststellen konnten (Swisher et al.,
2002). Bei Zusammenfassung der beobachteten verbesserten Aspekte in die Uberkategorien
,korperliche Besserung® und ,,psychische Besserung®, fallt mit Anteilen von jeweils 67% und
70%, ein nahezu gleichwertiges Ergebnis auf. Auch Molassiotis et al. konnte bei der
Untersuchung von Patientinnen mit gynékologischen Karzinomen eine sehr &hnlich
ausgepragte Verbesserung des psychischen und physischen Wohlbefindens feststellen. So
konnten in ihrer Studie 58,6% der Patientinnen eine korperliche Verbesserung und 55,2% eine
psychische Verbesserung durch CAM-Therapien erreichen (Molassiotis et al., 2006). Da eine
Vielzahl von Krebspatienten unter emotionalen und korperlichen Belastungen wie
Depressionen und Fatigue leidet, konnten somit CAM-Malinahmen flir groRe Patientengruppen
eine nutzliche zusatzliche Therapie darstellen (Bodurka-Bevers et al., 2000; Finnegan-John et
al., 2013).
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Insgesamt verdeutlichen diese Ergebnisse, dass Patientinnen mit gynékologischen Karzinomen
die Anwendung von komplementédrmedizinischen Therapien bei einer Vielfalt von
Beschwerden als unterstiitzend empfanden, sodass potentielle klinische Anwendungsgebiete

von CAM in Form von randomisierten, prospektiven Studien untersucht werden sollten.

Kosten der CAM-Therapie

Nur wenige Studien befassen sich mit den Kosten der CAM-Therapie und deren Erstattung.
Molassiotis et al. untersuchten die Anwendung von CAM in 14 Landern und stellten
durchschnittliche Kosten von 123€ pro Monat fest, wobei auch Maximalbetrdge von 4.140€ pro
Monat beschrieben wurden und mehr als die Hé&lfte der Patientinnen keinerlei Ausgaben
angaben, da sie beispielweise die verwendeten Kréuter selber sammelten oder durch Dritte
geschenkt bekamen (Molassiotis et al., 2005). Molassiotis et al. untersuchten weiterhin
Patientinnen mit gynéakologischen Karzinomen hinsichtlich der Kosten der CAM-Therapie und
beobachteten durchschnittliche Ausgaben von 102,2€ pro Monat mit einer Spannbreite von 0€
bis 658€ (Molassiotis et al., 2006). In weiteren Studien, die ebenfalls gynékologische
Krebspatientinnen untersuchten, zeigten sich ahnliche Ergebnisse. McKay et al. stellten bei
82,3% und Swisher et al. bei 82% durchschnittliche Kosten von unter 100€ pro Monat fest
(McKay et al., 2005; Swisher et al., 2002). Auch in der vorliegenden Studie gab die Mehrzahl
der Patientinnen an, dass sich die Kosten ihrer CAM-Therapie auf monatliche Betrége unter
100€ beliefen. 36% der CAM-Anwenderinnen gaben Ausgaben oberhalb von 100€/Monat an,
wobei 20 Patientinnen bis zu 250€/Monat, 7 Patentinnen bis zu 500€/Monat und 2 Patientinnen
mehr als 500€/Monat fiir ihre komplementarmedizinische Therapie ausgaben. Eine komplette
Kostenlibernahme erfolgte nur bei 7% der Patientinnen. Somit entschieden sich 93% der CAM-
Anwenderinnen flr eine Inanspruchnahme von komplementarmedizinischen Methoden trotz
den entstehenden Eigenkosten. Diese Ergebnisse lassen vermuten, dass Patientinnen die CAM-
Therapie als wichtigen Baustein ihrer Therapie empfinden und sich trotz Mehrkostenentstehung
aktiv fur die Anwendung von CAM-MalRnahmen entscheiden.

Integration von CAM in das Gesundheitssystem

Die befragten Patientinnen beflrworteten weit Uberwiegend eine zukinftige Integration von
CAM-Anwendung in das deutsche Gesundheitssystem (90%) und eine vermehrte Ausbildung
von Arzten in komplementarmedizinischen Behandlungsmethoden (88%). Da bei CAM-
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Anwenderinnen von einer generell positiveren Einstellung gegeniiber CAM-Therapien
auszugehen ist, ware eine starker ausgepragte Beflirwortung nicht verwunderlich gewesen. In
unsere Studie sprachen sich jedoch CAM-Anwenderinnen und Non-CAM-Anwenderinnen
nahezu im gleichen AusmaR fir Integration und Weiterbildung der Arzte aus. So wiinschten
sich 98,8% der CAM-Anwenderinnen und 91,3% der Non-CAM-Anwenderinnen mehr Arzte
mit CAM-Ausbildung. Die Integration von Komplementarmedizin befurworteten 100% der
CAM-Anwenderinnen und 91,7% der Non-CAM-Anwenderinnen. Aus diesen Ergebnissen
lasst sich ableiten, dass das gesamte Patientenkollektiv, unabhdngig von CAM-
Anwendungsstatus, eine grofle Akzeptanz und Interesse fiir komplementdrmedizinische

Verfahren aufwies und eine vermehrte Einbeziehung von CAM-Malinahmen erwiinscht ware.

4.4 Ergebnisse der Non-CAM-Anwenderinnen

Ubereinstimmend mit anderen Studien konnte in unserem Patientenkollektiv eine signifikant
hohere Anwendung von CAM-MalRnahmen beobachtet werden, wenn bereits vor der
Krebserkrankung CAM-Therapien verwendet wurden (Swisher et al., 2002; Yildirim et al.,
2006). Diese Beobachtung lasst darauf schliel3en, dass die Entscheidung zur Inanspruchnahme
von CAM-Therapien bei einer Krebserkrankung wesentlich von vorangehenden Erfahrungen
und Kenntnis tber CAM-Therapien beeinflusst wird. Somit ist es nicht verwunderlich, dass
die Non-CAM Patientinnen als haufigsten Grund fir den Verzicht von CAM-Therapien eine
mangelnde Informierung und die Tatsache, noch nicht tber die Anwendung von CAM-
Therapien nachgedacht zu haben, angaben. Vielen Patientinnen schilderten zudem, dass sie aus
Angst vor Betrug, Nebenwirkungen und Interaktionen mit der konventionellen Krebstherapie
auf die Verwendung von CAM-Therapien verzichteten. Diese Angste seitens der Patientinnen
sind nicht unbegriindet, da beispielsweise Ingwer, Gingko und Mutterkraut zu
Blutungskomplikationen fuihren kénnen und Johanniskraut als Cytochrom-P450-Induktor die
Bioverfugbarkeit der Chemotherpaie beeinfliissen kann (Swisher et al., 2002; Werneke et al.,
2004, Meijerman et al., 2006). Eine professionelle Aufklarung durch Arzte konnte solche
potenziellen Problematiken friihzeitig erkennen und den Patientinnen zudem eine informierte
und nicht durch Angste geleitete Entscheidung bezlglich der Anwendung von CAM-
Malinahmen ermoglichen. In unserem Patientenkollektiv wurde ein ausgepragtes Interesse an
einer vermehrten Aufklarung tber CAM deutlich, indem sich tber die Halfte (51%) aller Non-
CAM-Anwenderinnen, welche keine Empfehlung bezuglich der Anwendung von CAM-

MaRnahmen enthalten hatten, eine Informierung durch behandelnde Arzte gewliinscht hitte.
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Mehr als die Hélfte (55%) aller Non-CAM-Anwenderinnen empfanden zudem ihre
konventionelle Krebstherapie als ausreichend und sahen keinen Anlass diese, durch
Hinzunahme von CAM-Malinahmen, zu erweitern. Diese Ergebnisse entsprechen insgesamt
den Beobachtungen von Molassiotis et al.,, welcher, sowohl bei gynékologischen
Krebspatienten als auch bei anderen Tumorentitaten, ebenfalls als Hauptgrinde flr den
Verzicht auf CAM-Therapien, die Zufriedenheit mit der konventionellen Therapie und die
Tatsache, noch nicht tiber eine mégliche CAM-Anwendung nachgedacht zu haben, betitelte
(Molassiotis et al., 2005, 2006).

Nur wenige Non-CAM-Anwenderinnen gaben finanzielle Grinde als Hauptfaktor in ihrer
Entscheidung fur den Verzicht auf die Inanspruchnahme von CAM-Therapien an. Dies, in
Zusammenhang mit dem Ergebnis, dass sich 93% der CAM-Anwenderinnen trotz Eigenkosten
fiir eine CAM-Nutzung entschieden, deutet darauf hin, dass Patientinnen durchaus bereit sind

Mehrkosten fiir CAM-Therapien zu tragen.

4.5 Veranderung des Lebensstils

4.5.1 Subjektive Einschatzung des Lebensstils

Die Befragung hinsichtlich der subjektiven Eigenwahrnehmung der Lebensweise vor der
Krebserkrankung zeigte, dass der Grofteil der Patientinnen (75%) ihren Lebensstil als ,,gesund*
einschatzte. Eine weitere Untersuchung ergab jedoch, dass das Ern&hrungsverhalten, die
sportliche Aktivitat und der Body-Mass-Index von Patientinnen, welche eine gesunde vorherige
Lebenswiese angegeben hatten, oft deutlich von offiziellen Empfehlungen abwich. So wiesen
53% dieser Patientinnen einen BMI>25 auf, 26% konsumierten téglich Fleisch und 70%
nahmen maximal 1-2 Portionen Obst und Gemiise pro Tag zu sich. Soweit ersichtlich
untersuchte bislang keine weitere Studie die Wahrnehmung des Lebensstils bei Patientinnen
mit einer gynédkologischen Krebserkrankung, sodass keine konkret vergleichbaren Daten
vorliegen. Ergebnisse aus Studien der Allgemeinbevolkerung beobachteten jedoch ebenfalls
haufig Fehleinschatzungen der aufgefuhrten Faktoren. Eine Studie aus den Vereinigten Staaten
untersuchte 4.784 Ubergewichtige Patienten. Hierbei zeigte sich bei 23,7% eine
Fehleinschatzung des Korpergewichtes und 81,2% bewerteten ihren Gesundheitsstatus, trotz
des vorhandenen Ubergewichts, als gut bis sehr gut (Duncan et al., 2011). Eine weitere Studie
untersuchte die Erndhrungsqualitit von 2.862 Haushalten und stellte bei 40% eine Diskrepanz
zwischen der selbst wahrgenommen und beobachteten Ern&dhrungsqualitét fest (\Variyam et al.,
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2001). Diese Ergebnisse lassen vermuten, dass viele Patientinnen tber ein unzureichendes
Wissen beziiglich Gewichts-, Erndhrungs- und Aktivitatsempfehlungen verfigen und eigene
MaRstabe fur die Definition einer gesunden Lebensweise angewendet werden. Die daraus
resultierenden Fehleinschatzungen kénnten dazu flihren, dass sich Patientinnen nicht tber den
potentiellen Verbesserungsbedarf ihrer Lebensweise im Klaren sind und nach der
Krebserkrankung entsprechende Verénderungen ausbleiben. Dies wird beispielweise durch die
Studie von Mayer et al. veranschaulicht, welche die Lebensweise nach der Krebserkrankung in
619 Patienten untersuchte. Hier zeigte sich, dass 58% der Patienten ibergewichtig waren, 22%
gaben einen aktiven Nikotinkonsum an und lediglich 18% nahmen ausreichend Obst und

Gemiise zu sich (>5 Portionen Obst/Gemiise) (Mayer et al., 2007).

Da Ernahrung, korperliche Aktivitat und Ubergewicht die Entstehung von gynékologischen
Karzinomen beeinflussen und Veranderungen in diesen Bereichen mit einer verbesserten
Lebensqualitdt und zum Teil sogar Prognose assoziiert sind, sollten Patientinnen hinsichtlich
ihrer Lebensweise befragt werden, sodass Bereiche mit Verbesserungspotential frihzeitig

erkannt und optimiert werden kénnen.

4.5.2 Veranderung des Lebensstils nach der Krebsdiagnose

Allgemeine Durchfiihrung von Lebensstilveranderungen

Die Untersuchung von Lebensstilverdnderungen bei Patientinnen mit einer gynakologischen
Krebserkrankung erfolgte anhand der Erfragung von Nikotin- und Alkoholkonsum,
Ernahrungsverhalten, sportlicher Aktivitdt und dem Stresslevel vor und nach der
Krebsdiagnose. Hierbei zeigte sich, dass die Gberwiegende Mehrheit der Patientinnen (89%)
positive Verdnderungen in mindestens einem der aufgefiihrten Bereiche durchfuhrte. Eine
weitere Analyse von moglichen Einflussvariablen ergab, dass die Realisierung von positiven
Lebensstilveranderungen mit einem jingeren Alter und der Anwendung von
komplementérmedizinischen Therapien assoziiert war, wohingegen BMI, Bildungsgrad und die

subjektive Einschatzung der Lebensweise vor der Erkrankung keinen Einfluss austbten.

Ahnlich zu unseren Studienergebnissen konnte in vorgehenden Untersuchungen von
Krebsiberlebenden ebenfalls eine hohe Durchfuhrungsrate von Lebensstilverdnderungen
festgestellt werden. Patterson et al. untersuchten in ihrer Studie Uberlebende von Brust-,

Prostata-, und Kolorektalkarzinomen und erhoben eine Veranderung des Lebensstils bei 66,3%
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(Patterson et al., 2003). In einer weiteren Studie mit Brust- und Zervixkarzinompatientinnen
wurden von jeweils 67% bzw. 56% der Studienteilnehmerinnen angegeben, nach der
Krebsdiagnose ihre Lebensweise verbessert zu haben (Ashing-Giwa et al., 2010). Diese Studien
sind jedoch nur bedingt mit der vorliegenden Arbeit vergleichbar, da die untersuchten
Lebensstilbereiche teilweise voneinander abweichen. So untersuchten die vorgestellten Studien
Modifikationen in  Erndhrung, sportlicher Aktivitdt und der Anwendung von
komplementarmedizinischen MalRnahmen. Die Anwendung von CAM wurde in unserer Studie
separat untersucht und somit nicht als Lebensstilmodifikation definiert. Darliber hinaus wurden
in der vorliegenden Arbeit zusétzlich Veranderungen des Nikotin- und Alkoholkonsums erfasst,
wodurch die etwas hoher ausfallende Anteil an beobachteten Lebensstilverdnderung zu erklaren
sein konnte. In Kontrast zu den aufgefuhrten Studien stehen die Ergebnisse Mayer et al.. lhre
Studie verglich den Lebensstil von Krebstuberlebenden mit Menschen ohne Krebsgeschichte
und fand keine ausschlaggebende Unterschiede in den untersuchten Bereichen

(Nikotinkonsum, sportliche Aktivitat, Verzehr von Obst und Gemise) (Mayer et al., 2007).

Hinsichtlich der Einflussfaktoren von Lebensstilveranderungen konnten andere Studien
ebenfalls einen signifikanten Zusammenhang zwischen Alter und der Veranderung von
Lebensstilfaktoren nach einer Krebsdiagnose beobachten (Maunsell et al., 2002; Patterson et
al., 2003; B. M. Pinto et al., 2005). Im Vergleich zu alteren Patientinnen empfinden jungere
Frauen eine Krebsdiagnose mdoglicherweise bedrohlicher und neigen dementsprechend
gegebenenfalls eher zu einer Anpassung ihrer Lebensweise gemdaR der offiziellen
Empfehlungen. Mehrere Studien konnten zudem zeigen, dass die Anwendung von
komplementérmedizinischen Malinahmen mit dem Vorliegen eines starker ausgeprégtem
Gesundheitsbewusstseins assoziiert sein kann, sodass der vorliegenden Zusammenhang
zwischen der Anwendung von CAM und der Durchfiihrung von Lebensstilmodifikationen nach
der Krebsdiagnose maglicherweise auf einer vorbestehenden, gesundheitsorientierten
Einstellung beruht (Davis et al., 2006; Furnham et al., 1994, 1996; Sirois et al., 2002). Zudem
scheint die Anwendung von komplementarmedizinischen Malinahmen bei Krebspatienten mit
einer internalen Kontrolliiberzeugung und einem aktiven Bewadltigungsverhalten assoziiert zu
sein (Davidson et al., 2005; LaCaille et al., 2011; Patterson et al., 2003; Sollner et al., 2000).
Dies bedeutet, dass sich CAM-Anwender eher ihrer Rolle und Eigenverantwortung innerhalb
ihrer Erkrankung bewusst sind und versuchen den Krankheitsverlauf, beispielsweise durch
Verhaltensmafinahmen, zu beeinflussen. Aufgrund dieser Einstellung neigen CAM-Anwender

womaglich eher zu einer Durchfuihrung von gesundheitsforderlichen Verhaltensveranderungen,
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sodass der beobachtete Zusammenhang letztendlich auch auf psychologischen Faktoren

beruhen kdnnte.

An dieser Stelle sollte jedoch erwahnt werden, dass die Modifikation des Lebensstils bei
Krebsuberlebenden wahrscheinlich noch durch weitere, in unserer Studie nicht untersuchte,
psychologische Faktoren beeinflusst wird. So scheint sich beispielsweise das Vorhandensein
einer gut ausgepragten sozialen Unterstitzung forderlich auf die Verénderung des
Gesundheitsverhaltens bei Krebstuberlebenden auszuwirken. Dies zeigte sich auch in einer
Studie von Pinto et al. mit Brustkrebspatientinnen. Hierbei konnte bei Patientinnen mit starkerer
sozialer Unterstitzung, in Form einer Vertrauensperson oder auch bei verheirateten
Patientinnen, haufiger eine Erhdéhung der sportlichen Aktivitat beobachtet werden (B. M. Pinto,
Trunzo, et al., 2002). Als weiterer moglicher Einflussfaktor wird die, durch die Krebsdiagnose
ausgeldste, psychische Belastung diskutiert. Diese Vermutung beruht auf der Hypothese, dass
negative Emotionen, wie beispielsweise die Angst vor Krankheitsprogression, die Patienten zu
positiven Verhaltensanderungen motivieren konnten. Im Einklang mit dieser Vermutung
beobachteten verschiedene Studien aus diversen Krebskollektiven eine vermehrte positive
Verdnderung des  Gesundheitsverhaltens bei dem  Vorliegen von negativen
krankheitsbezogenen Gedanken und Sorgen (Kurtz et al., 1995; Schnoll et al., 2002; Tromp et
al., 2005). Lediglich wenige Studien konnten diesbeziiglich keinen Zusammenhang feststellen,
sodass die bisherigen Ergebnisse auf eine Assoziation zwischen psychischer Belastung und der

Durchfiihrung von positiven Lebensstilverdanderungen hindeuten (Reardon et al., 2009).

Modifikation des Tabakkonsums

Zur Ermittlung von Verdanderungen des Rauchverhaltens wurde ein aktueller und
zuriickliegender Nikotinkonsum erfragt. Insgesamt gaben 63% der Patientinnen, welche zum
Befragungszeitpunkt oder in den letzten fiinf Jahren geraucht hatten, an, ihren Tabakkonsum
seit der Krebsdiagnose reduziert zu haben. Dieses Ergebnis reiht sich in die Beobachtung von
vorangehenden Studien ein, welche eine Reduktion des Tabakkonsums bei 46% bis 78% der
Krebsuberlebenden feststellen konnten (Allison, 2001; Blanchard et al., 2003; Humpel et al.,
2007). Im Gegensatz hierzu beobachteten Mayer et al. ein &hnlichen Rauchverhalten in
Krebsiberlebenden und Menschen ohne Krebserkrankung (Mayer et al., 2007). Soweit
ersichtlich untersuchte lediglich eine weitere Studie die Veradnderung des Rauchverhaltens bei

Patientinnen mit einer gynakologischen Krebserkrankung. Broekhoven et al. erfassten
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Modifikationen des Tabakkonsums bei 395 Ovarial- und Endometriumkarzinompatientinnen
und beobachteten eine positive Veranderung des Rauchverhaltens ausschliellich in der
Subgruppe ,,Wenig-Raucher”, wobei sich bei Betrachtung des gesamten Raucherkollektivs
keine ausschlaggebenden Veranderung des Tabakkonsums feststellen lie? (van Broekhoven et
al.,, 2017). Die Datenerhebung dieser Studie erfolgte mittels Fragebtgen, welche nach
Erstdiagnose und 6, 12 bzw. 18 Monate nach Diagnose durch die Patientinnen ausgefillt
wurden. Hierbei ist zu beachten, dass eine Reduktion des Rauchverhaltens auch wesentlich
spater im Krankheitsverlauf erfolgen kann, sodass diese Studie die Veranderung
Rauchverhaltens aufgrund des relativ kurzen Beobachtungszeitraumes maoglicherweise

unterschatzte.

Modifikation des Alkoholkonsums

Die Ermittlung des Trinkverhaltens ergab, dass der Grofdteil der Patientinnen (91%) vor der
Krebserkrankung Alkohol konsumierte. Hierbei wurde ein unregelmafiger Alkoholkonsum (<3
Mal/Woche) bei 84% und ein taglicher Alkoholkonsum bei 16% der Patientinnen festgestellt.
Da in unserer Arbeit nur die Frequenz und nicht die Menge der Alkoholzufuhr erhoben wurde,
kann mit den vorliegenden Daten keine Aussage uber das Einhalten der offiziellen Empfehlung
der Deutschen Gesellschaft fir Erndhrung e.V. (DGE) einer maximalen taglichen

Alkoholzufuhr von 10g getroffen werden.

Insgesamt gaben 47% der Patientinnen an, nach der Krebsdiagnose ihren Alkoholkonsum
reduziert zu haben. Hierbei wurde eine Reduktion von 48% der unregelmaRigen
Alkoholkonsumenten und 45% der taglichen Alkoholkonsumenten angegeben. Dabei konnte
kein Zusammenhang zwischen dem vorangehenden Trinkverhalten und dessen Verénderung
nach der Krebserkrankung festgestellt werden. Bislang untersuchte nur eine weitere Studie die
Verénderung des Trinkverhaltens bei Patientinnen mit gyndkologischer Krebserkrankung.
Auch in dieser Studie lieR3 sich eine Reduktion des Alkoholkonsums verzeichnen, wobei die
Autoren die Reduktion des Alkoholkonsums (ber die Abnahme der konsumierten
Alkoholmenge (Gléaser/Woche) untersuchten und keine Angaben beziglich der Prévalenz
machten. Daher ist keine vergleichende Aussage uber die Pravalenz der Alkoholreduktion mit

unserer Studie moglich (van Broekhoven et al., 2017).

Auch in anderen Krebspopulationen scheinen Patienten eine Veranderung des Alkoholkonsums

anzustreben. In einer finnischen Studie gaben 8% der befragten Brustkrebspatientinnen an, seit
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der Krebsdiagnose komplett auf Alkohol zu verzichten und in Untersuchungen von Patienten
mit Kopf-Hals-Karzinomen lebten 54% bis 66% der Patienten seit der Diagnose abstinent von
Alkohol (Duffy et al., 2002; Salminen et al., 2002; VVander Ark et al., 1997).

Modifikation der Ernahrung

In unserem Patientenkollektiv veranderten 65% der Frauen nach der Krebsdiagnose bewusst
ihrer Ernéhrung. Die meist beschriebenen Modifikationen waren, mit abnehmender Haufigkeit,
eine Zunahme des Obst- und Gemiiseverzehrs, eine Reduktion des Fleischkonsums, eine
verstarkte Hinzunahme von Nussen und hochwertigen Olen sowie eine Verminderung von
SlRspeisen. In Einklang mit unserer Studie konnten weitere Untersuchungen aus verschiedenen
Krebskollektiven ebenfalls eine hohe Rate an Erndhrungsumstellungen nach der Krebsdiagnose
feststellen. Maunsell et al. beobachteten bei Brustkrebspatientinnen Erndhrungsmodifikationen
bei 41%, in einer Studie mit Brust- und Zervixkarzinompatientinnen durch Ashing-Giwa et al.
zeigte sich eine Verbesserung der Erndhrung bei 50% der befragten Teilnehmerinnen und
Demark-Wahnefried et al. betitelten die Durchfuihrung von Erndhrungsmodifikationen durch
Krebsiberlebenden bei 30-60% (Ashing-Giwa et al., 2010; Demark-Wahnefried et al., 2005;
Maunsell et al., 2002). Insgesamt lassen sich am hdufigsten eine Zunahme des Obst- und
Gemuseverzehrs und eine Reduktion des Fleischkonsums feststellen (Humpel et al., 2007
Maskarinec et al., 2001; Maunsell et al., 2002; Patterson et al., 2003). Neben diesen
Veranderungen konnten einige Studien zudem eine ausgepragte Modifikation des Fettverzehres
zeigen. In der Studie von Blanchard et al. war die Reduktion die Fettkonsums mit 51% die
haufigste Ernahrungsmodifikation gefolgt von einer Erh6hung von Ballaststoffen (44%) und
einer Reduktion des Fleischkonsums (43%) (Blanchard et al., 2003). Humpel et al. untersuchten
zudem den Einfluss einer Krebsdiagnose auf Uberlebende und deren Familienangehorige und
Freunde und beobachten eine Verminderung des Fettverzehres bei 82,4% der
Studienteilnehmer (Humpel et al., 2007).

Insgesamt waren Veranderungen der jeweiligen Erndhrungsbereiche besonders deutlich bei
Patientinnen ausgepragt, deren Erndhrung vor der Krebserkrankung am starksten von den
offiziellen Empfehlungen abwich. So erhéhten beispielweise 82% der Patientinnen, welche vor
der Krebsdiagnose nicht taglich Obst und Gemuse zu sich genommen hatten, dessen Verzehr.
Im Vergleich hierzu steigerten nur 25% der Patientinnen mit akzeptablen Obst-

/Gemusekonsum (3-4 Portionen/Tag) diesen nach der Krebsdiagnose weiter. Auch
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Verbesserungen in den Verzehrbereichen von Fleisch, Fertigprodukten und StRwaren wurden
am hdufigsten von Patientinnen durchgefiihrt, welche vor der Erkrankung einen besonders
hohen Konsum der jeweiligen Nahrungsmittel angegeben hatten. Diese Beobachtungen
konnten darauf hinweisen, dass nach der Krebsdiagnose eine kritische Beurteilung der

bisherigen Erndhrungsweise erfolgt, wodurch Defizite erkannt und bewusst verbessert werden.

Obwohl unsere Daten zeigen, dass viele Patientinnen ihre vorherige Erndhrung korrekt
einschatzten und entsprechende Modifikationen durchfiihrten, wurde in einigen Bereichen das
Verbesserungspotential nicht vollstandig ausgenutzt. Dies betrifft insbesondere den Fleisch-
und Fischkonsum. 46% der Patientinnen, welche vor der Krebsdiagnose taglich Fleisch al3en,
und 74% der Frauen, die seltener als einmal wdchentlich Fisch verzehrten, nahmen keine
Verdnderung in diesen Bereichen vor. Hierbei ist das Fortbestehen des taglichen
Fleischverzehres besonders besorgniserregend, da ein erhdhter Fleischkonsum in mehreren
Studien als Risikofaktor fir die Entstehung von gynékologischen Krebserkrankungen
nachgewiesen wurde und er zudem unter Verdacht steht das Langzeitiiberleben negativ zu
beeinflussen (Bandera et al., 2007; Bosetti et al., 2001; Dolecek et al., 2010; Huncharek et al.,
2001; Levi et al., 1993). Des Weiteren folgten 8% der Patientinnen speziellen Krebsdiaten,
welche nicht durch hinreichende Evidenz belegt sind und zum Teil mit ernsthaften
gesundheitlichen Risiken verbunden sein koénnen (Huebner et al., 2014). Eine
Erndhrungsberatung koénnte in diesem Zusammenhang ein wichtiges Instrument zur
Informierung und Unterstitzung von Krebsuberlebenden darstellen. In  unserem
Patientenkollektiv erreichte jedoch lediglich eine Patientin eine Verbesserung der Erndhrung
mithilfe einer Erndhrungsberatung. Diese geringe Realisierung von Erndhrungsberatungen steht
in direktem Kontrast zu dem ausgepragten Interesse von Krebspatienten an
gesundheitsbezogenen Aufklarungsprogrammen. In einer Studie durch Demark-Wahnefried et
al. hatten sich 80% der 978 befragten Krebsiiberlebenden mehr Information tber Erndhrung
und sportliche Aktivitat gewinscht (Demark-Wahnefried et al., 2005). Eine solche
Informierung sollte idealerweise direkt nach der Diagnose erfolgen, da zu diesem Zeitpunkt das

groRte Interesse fir die Durchfiihrung von Lebensstilinterventionen besteht (Jones et al., 2006).

Zur ldentifikation von mdglichen Pradiktoren wurde zudem der Einfluss von Alter, BMI, CAM-
Anwendung und Bildungsstand auf die Durchfuihrung von Ernédhrungsmodifikationen nach der
Krebserkrankung untersucht. Hierbei zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen
einer Veranderung der vorherigen Erndhrung und einem jlngeren Alter sowie der Anwendung

von Komplementérmedizin. In vorangehenden Studien konnte ebenfalls eine signifikante
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Beziehung  zwischen einem  jingeren  Alter und der Durchfihrung von
Ern&hrungsmodifikationen erhoben werden (Lee et al., 2000; Maunsell et al., 2002; Patterson
etal., 2003). So beobachten beispielsweise Maunsell et al. in ihrer Studie eine Veranderung der
Ernéhrung bei 50% der unter 50-jahrigen, 42% der Altersgruppe 50-69 und lediglich 16% der
70-jahrigen und alter (Maunsell et al., 2002).

Bisher untersuchte keine weitere Studie den Einfluss einer CAM-Inanspruchnahme auf die
Verénderung des Ernahrungsverhaltens bei Krebstberlebenden, sodass unsere Ergebnisse
aktuell nicht vergleichbar sind und weitere Studien in diesem Bereich bendtig werden. Wie
bereits besprochen, kdnnten jedoch verschiedenen psychologische Faktoren, welche mit einer
CAM-Anwendung assoziiert sind, ebenfalls eine Rolle in der Modifikation von
Lebensstilfaktoren nach der Krebsdiagnose spielen. Einige Studien weisen darauf hin, dass
CAM-Anwenderinnen, im Vergleich zu Non-CAM-Anwenderinnen, unter anderem einen
aktiveren Umgang mit ihrer Erkrankung aufweisen (LaCaille et al., 2011; Sollner et al., 2000).
Diese Einstellung konnte sich auch auf die Durchfuhrung von Lebensstilveranderungen
auswirken, sodass CAM-Anwender moglicherweise eher proaktive Schritte vornehmen,
beispielsweise in Form einer Ernahrungsoptimierung. Weiterhin kénnten bereits aufgefiihrte
Faktoren, wie ein potenziell ausgepragteres Gesundheitsbewusstsein und eine starkere internale
Kontrolluberzeugung, zu einer vermehrten Verénderung der Erndhrung bei CAM-

Anwenderinnen im Vergleich zu Non-CAM-Anwenderinnen fiihren.

In der vorliegenden Studie konnte kein Zusammenhang zwischen BMI und einer
Ernahrungsumstellung beobachtete werden. Es ist jedoch dennoch erfreulich, dass 61% der
Ubergewichtigen Patientinnen ihre Ernahrung nach der Krebsdiagnose umstellten und somit
eine Optimierung ihres Gesundheitsverhaltens anstrebten. Im Umkehrschluss bedeutet dies
jedoch auch, dass 39% an ihren vorherigen Erndhrungsmustern festhielten. Da das Vorliegen
einer Fettleibigkeit unter anderem durch die vermehrte Aromatisierung von Androgenen zu
Ostron und Ostradiol die Entstehung von gynikologischen Karzinomen begiinstigt, ist eine
Gewichtsabnahme bei Gibergewichtigen Patientinnen gegebenenfalls von Vorteil (Fleisch et al.,
2003). Zudem durfen die negativen Auswirkungen einer Adipositas auf die Lebensqualitat von
Krebsiiberleben nicht unterschétzt werden (Basen-Engquist et al., 2009; Doll et al., 2015;
Oldenburg et al., 2013). So beschreiben adipdse Patienten oftmals einschrankende Reduktionen
in Beweglichkeit und Ausdauer und werden zudem vermehrt Opfer von sozialer
Diskriminierung (Katz et al., 2000; Myers et al., 1999). Bei Krebspatienten scheint das

Vorliegen eines Ubergewichtes (iberdies mit einem vermehrten Vorkommen von
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krankheitsspezifischen Komplikationen wie Lymphédeme und Fatigue einherzugehen, sodass
adipose Patientinnen Uber die Vorteile einer Erndahrungsumstellung und Gewichtsreduktion
aufgeklart werden mussen (Beesley et al., 2007; Courneya et al., 2005; Oldenburg et al., 2013).

Modifikation der sportlichen Aktivitat

In der vorliegenden Studie verdnderten insgesamt 63% der Patientinnen nach der
Krebsdiagnose ihr Bewegungsverhalten. Hierbei beschrieben 36% eine Reduktion und 27%
eine Zunahme der korperlichen Aktivitat. In der aktuellen Studienlage finden sich heterogene
Ergebnisse bezliglich einer Modifikation des Bewegungsverhaltens nach einer Krebsdiagnose.
Humpel et al. untersuchten diesbeziiglich 657 Patienten unterschiedlicher Karzinomentitéten
und beobachteten bei 31% der Studienteilnehmer eine Steigerung des vorherigen
Aktivitatslevels (Humpel et al., 2007). Eine deutlich héhere Zunahme der korperlichen
Aktivitat zeigte sich bei Brustkrebs- und Zervixkarzinompatientinnen. Pinto et al. erhoben eine
Zunahme der sportlichen Aktivitdt bei 42% der Brustkrebspatientinnen und in der
Untersuchung von Ashing-Giwa et al. beschrieben sogar 59% der Burstkrebs- und 50% der
Zervixkarzinompatientinnen eine  Steigerung ihres Bewegungsverhaltens seit der
Krebsdiagnose (Ashing-Giwa et al., 2010; Pinto, Maruyama, et al., 2002). Im Gegensatz hierzu
verzeichneten Blanchard et al. bei lediglich 16% der Studienteilnehmer eine Zunahme der
sportlichen Aktivitat. 54% fuhrten keine Veranderungen durch und 31% gaben einen Riickgang
an (Blanchard et al., 2003). Auch Courneya et al. konnten in zwei separaten Studien bei
Patienten mit Kolorektal- und Mammakarzinomen eine Reduktion des Bewegungsverhaltens
beobachten. Hierbei reduzierte sich das Aktivitatslevel wahrend der Krebstherapie und das
ehemalige Level wurde, auch trotz eines erneuten Ansteigens der korperlichen Aktivitat nach
Behandlungsende, nicht erneut erreicht (Courneya et al., 1997, 1998). Da es moglich ist, dass
sich die verschiedenen Krebspopulationen hinsichtlich der Durchfiihrung von Veranderungen
des Bewegungsverhaltens unterscheiden, werden in diesem Bereich noch weitere Studien
bendtigt. Zudem muss auch hier die Mdéglichkeit in Betracht gezogen werden, dass die hohe
Ergebnisvarianz auf einer Fehleinschdtzung des Bewegungsverhaltens seitens der Patienten
beruhen konnte. Diesbeziliglich untersuchte das norwegische Gesundheitsministerium das
Bewegungsverhalten bei Erwachsenen und stellte fest, dass das eigens angegebene
Aktivitatslevel nur bei circa der Halfte der Studienteilnehmer objektiv bestatigt werden konnte
(Gjerset et al., 2011). Des Weitern spielen auch Recall-Bias und psychologische Faktoren, wie

soziale Erwinschtheit und soziale Akzeptanz, eine wichtige Rolle in der beobachteten
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Uberschitzung der Aktivitatslevel in retrospektiven Studien (Adams et al., 2005; Sallis et al.,
2000).

Insgesamt war in unserer Studie die Reduktion der sportlichen Aktivitat nach der
Krebsdiagnose, mit einem Rickgang bei 59%, am starksten bei Patientinnen mit dem hochsten
Aktivitatslevel (>2x/ Woche) ausgepragt. Im Vergleich hierzu gaben 39% der Patientinnen,
welche vor der Diagnose 1-2 Mal pro Woche Sport getrieben hatten, und lediglich 6% der
Patientinnen mit einem Sportpensum von <1 Mal pro Woche an, ihr Aktivitatslevel im Verlauf
der Krankheit weiter reduziert zu haben. Da die Krebstherapie mit enormen kdérperlichen
Anstrengungen verbunden sein kann und bis zu 96% aller Patienten im Verlauf ihrer
Erkrankung an einer krebsbedingten Fatigue leiden, konnen ehemalige Aktivitétslevel
maoglicherweise nicht aufrecht erhalten werden, wodurch die hohe Reduktion der sportlichen
Aktivitat bei ehemals aktiven Patientinnen zu erklaren ware (Wagner et al., 2004). Diese
Vermutung wird insofern unterstutzt, dass 76% der Patientinnen, welche seit der Krebsdiagnose
einen Ruckgang ihrer korperlichen Betéatigung beschrieben, diese Verénderung auf einen
anhaltenden Erschopfungszustand zuriickfiihrten (,,Ich kann nur weniger Sport treiben®, ,,Ich

kann keinen Sport treiben, weil es mir kdrperlich zu schlecht geht*).

Die starkste Zunahme der sportlichen Betatigung nach der Krebsdiagnose konnte bei
Patientinnen verzeichnet werden, welche vor der Diagnose ein sehr geringes Aktivitétslevel
aufwiesen (<1x/Woche). Dieses Ergebnis deckt sich mit unseren Beobachtungen aus dem
Bereich der Erndhrungsmodifikation, indem auch hier die Durchfiihrung von positiven
Verénderungen am stérksten bei Patientinnen ausgeprégt war, dessen Verhalten vor der
Erkrankung am deutlichsten von offiziellen Empfehlungen abwich. Wie bereits erldutert stellt
die Krebsdiagnose ein einschlagendes Erlebnis in dem Leben eines Patienten dar und initiiert
maoglicherweise eine kritische Beurteilung der bisherigen Lebensweise. Diese Situation wird in
der Literatur auch als ,,teachable moment* beschrieben und kann, laut einiger Autoren, einen
Zeitpunkt der besonderen Empfanglichkeit fur gesundheitsbezogene Informationen und fur die
Durchfiihrung von Lebensstilinterventionen darstellen (Bellizzi et al., 2005; Demark-
Wahnefried et al., 2000, 2005; Humpel et al., 2007).

Ein Vergleich der durchgefuhrten Lebensstilmodifikationen in unserem Patientenkollektiv

zeigt zudem, dass positive Verdnderungen des Erndhrungsverhaltens (65%) deutlich h&ufiger

erfolgten als eine Erhdhung der korperlichen Aktivitat (27%). Diese Beobachtung steht im

Einklang mit einer Vielzahl von vorangehenden Studien (Ashing-Giwa et al., 2010; Blanchard

et al., 2003; Humpel et al., 2007; Patterson et al., 2003). Eine mdgliche Erklarung fir diese
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Beobachtung ist, dass Arzte gegebenenfalls eher Empfehlungen fiir die Veranderung des
Ernahrungsverhaltens als fir die Modifikation der korperlichen Betdtigung aussprechen. In
einer Studie von Demark-Wahnefried et al. hatten 45% der Krebspatienten eine arztliche
Empfehlung hinsichtlich einer Reduktion des Fettverzehres, beziehungsweise einer Zunahme
des Obst- und Gemdiseverzehrs erhalten, wohingegen nur 35% eine Veranderung des
Bewegungsverhaltens empfohlen wurde. Alternativ.  kdnnte den Patienten eine
Ernahrungsumstellung einfacher erscheinen, sodass diese moglicherweise einer Modifikation

des Bewegungsverhaltens vorgezogen wird (Humpel et al., 2007).

Zur ldentifizierung moglicher Pradiktoren wurde in unserer Studie ferner der Einfluss
verschiedener Variablen auf die Modifikation des Bewegungsverhaltens untersucht. Hierbei
zeigte sich, dass jungere Patientinnen signifikant haufiger eine Steigerung der korperlichen
Aktivitat nach der Krebsdiagnose angaben, wohingegen kein Zusammenhang zwischen BMI,
CAM-Anwendung und Bildungsgrad und der Verédnderung des Bewegungsverhaltens
festgestellt wurde. Patterson et al. untersuchten unter anderem den Einfluss von Alter,
Schulausbildung und Karzinomart auf den Neubeginn einer kdrperliche Aktivitat nach der
Krebsdiagnose und konnte keine signifikante Zusammenhénge beobachten (Patterson et al.,
2003). Auch in Studien durch Humpel et al. und Blanchard et al. zeigte sich keine Assoziation
zwischen Alter bzw. Bildung und einer Steigerung des Aktivitatslevels (Blanchard et al., 2003;
Humpel et al., 2007). Im Gegensatz hierzu beobachtete die prospektive HEAL (Health, Eating,
Activity, and Lifestyle) Studie, welche 856 Brustkrebspatientinnen untersuchte, eine signifikant
héhere Reduktion der sportlichen Aktivitat bei Patientinnen eines hoheren Alters und bei
ubergewichtigen Patientinnen (Irwin et al., 2003). Diese Ergebnisse sind zwar aufschlussreich,
jedoch ist insgesamt aufgrund der unzureichenden und uneinheitlichen Datenlage bislang keine
konkrete Aussage Uber den Einfluss von verschiedenen Faktoren auf die Veranderung des
Bewegungsverhaltens moglich, sodass zukiinftig weitere Studien benétigt werden um mégliche

Zusammenhange aufzudecken.

Modifikation des Stresslevels

Zur Ermittlung einer Reduktion des Stresslevels nach der Krebsdiagnose wurde das
durchschnittliche Stresslevel vor Diagnoseerhalt und zum Befragungszeitpunkt erhoben.
Hierbei erfolgte die Klassifikation des Stresslevels mittels einer Ordinalskala (1-10), wobei die

Hohe des Stresslevels mit steigender Zahl zunahm. Die Anwendung einer Ordinalskala erlaubte
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eine direkte Gegenuberstellung der Stresslevel vor und nach Krebsdiagnose, sodass eine
Reduktion des Stresslevels bei 77% der Patientinnen festgestellt werden konnte. Die groten
Veridnderungen lieBen sich in den Kategorien ,niedriges Stresslevel (1-3)“ und ,hohes
Stresslevel (8-10)“ beobachten. ““. Vor der Krebsdiagnose beschrieben 41% der Patientinnen
ein hohes Stresspensum, wohingegen zum Befragungszeitpunkt selbiges nur von 4% der
Patientinnen angegeben wurde. Gegensétzliches zeigte sich in der Kategorie ,niedriges
Stresslevel, indem hier eine Zunahme von 14% auf 52% beobachtet wurde. Diese Ergebnisse
deuten darauf hin, dass das Stresslevel durch den Erhalt einer gynakologischen Krebsdiagnose
nicht dauerhaft negativ beeinflusst wird und es im Gegenteil sogar zu einer deutlichen
Reduktion der vorherigen Stresslevel kommen kann. Im Einklang mit unserer Studie konnte in
anderen Arbeiten ebenfalls eine Reduktion des Stresslevels nach der Krebsdiagnose beobachtet
werden (Wang et al., 2012b, 2012a). Wang et al. untersuchten 235 Brustkrebspatientinnen
hinsichtlich der Veranderung unterschiedlicher Lebensstilfaktoren vor und nach Diagnoseerhalt
und stellten eine signifikante Reduktion des Stressempfindens nach der Krebsdiagnose fest
(Wang et al., 2012b). Im Gegensatz hierzu beobachteten mehrere Studien ein erhohtes
Stresslevel und ein vermehrtes Vorkommen von Depressionen bei Krebstiberlebenden (Linden
et al., 2012; Seitz et al., 2010; Wenzel et al., 2002). Diese Studien erhoben jedoch nicht das
Stressempfinden vor der Krebserkrankung, sodass sie keinen Aufschluss Utber dessen
Modifikationen im Krankheitsverlauf zulassen. Zudem muss beachtet werden, dass
Verdnderungen des Stresslevels gegebenenfalls erst im Verlauf der Erkrankung, nach der
initialen Bewaltigung des Diagnoseerhalts, erfolgen und somit Querschnittsstudien

maoglicherweise ein undifferenziertes Bild der Stressentwicklung aufzeigen.

Eine mdogliche Erklarung fur die ausgeprdagte Reduktion des Stresslevels nach der
Krebsdiagnose bildet das bereits erwdahnte Vorliegen eines ,teachable moments® in der
Krebsdiagnose. Dieser Moment ist durch Selbstreflexion und Offenheit fur Verénderung
geprégt und kann Patienten zu der Einnahme einer aktiven Rolle in ihrer Genesung motivieren
(Lawson et al., 2009). In unserer Studie gaben 69% der Patientinnen an, nach der Krebsdiagnose
ihre Stressreduktion durch aktive Lebensstilveranderungen erreicht zu haben, was auf eine hohe
Motivation fir die Modifikation des Stressempfindens schlieen l&sst. Des Weiteren ist es
mdoglich, dass Patientinnen ein erhdhtes Stresslevel fir die Entstehung ihrer Krebserkrankung
verantwortlich machen und somit eine Stressreduktion zur Vermeidung einer weiteren
Progression anstreben. In einer Studie von Stewart et al. flihrten die meisten Patientinnen ihre
Krebserkrankung auf ein erhohtes Stresslevel zurlick. Im Gegensatz hierzu wurden

wissenschaftlich bewiesene Risikofaktoren, wie genetische Pradisposition und Erndhrung,
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weitaus seltener aufgefiihrt (Stewart et al., 2001). Es ist vorstellbar, dass fur viele Patientin eine
Krebsentstehung durch Stress ein einfach verstandliches Konzept darstellt und somit aktive

MalRnahmen zur Stressreduktion durchgefiihrt werden.

Neben der Reduktion des Stresslevels beschreiben zudem 81% der Patientinnen, durch die
Krebserkrankung eine positive Entwicklung erfahren zu haben. Hierbei wurde eine verstarkte
Wertschatzung des Lebens, ein bewussterer Blick auf die eigenen Bedrfnisse, eine Festigung
des Glaubens, eine psychische Starkung und eine erhéhte Lebenszufriedenheit beschrieben. Ein
solches Profitieren durch die Krebserkrankung wird in der Literatur auch unter ,,post-traumatic
growth” und ,benefit finding™ aufgefiihrt und ist ein hiufig beobachtetes Phinomen bei
Krebstiberlebenden. Hodgkinson et al. untersuchten diesheziiglich 199 Uberlebende
gynékologischer Karzinome und beobachteten einen subjektiven positiven Nutzen bei 68% der
Frauen. Hierbei beschrieben Patientinnen, durch die Erkrankung als Person ,,gewachsen zu
sein®, vermehrt auf ihre eigenen Bediirfnisse zu achten und eine neue Wertschatzung des
Lebens gefunden zu haben (Hodgkinson et al., 2007). Ahnliche Ergebnisse finden sich auch in
Studien anderer Krebskollektive. In einer Studie durch Jansen et al. wurde das VVorkommen
eines posttraumatischen Wachstums bei Patienten mit kolorektalem Karzinom finf Jahre nach
Diagnosestellung untersucht. Insgesamt lie sich bei 98% der Patienten eine posttraumatisches
Wachstum mit positiven Veranderung in Lebenswertschatzung und Spiritualitat feststellen
(Jansen et al., 2011). Mehrere Studien untersuchten zudem den Einfluss verschiedener
Variablen auf das Vorkommen eines posttraumatischen Wachstums. Hierbei zeigten sich
signifikante Assoziationen mit Krankheitsschwere und sozialer Unterstutzung (Jansen et al.,
2011; Pinquart et al., 2007). Zwar untersuchten wir in unserer Studie nicht explizit Pradiktoren
eines posttraumatischen Wachstums, jedoch kénnten einige Eigenschaften der Studie und des
Patientenkollektivs zu der hohen beobachten Profitierung nach der Krebserkrankung
beigetragen haben. So litt in unserer Studie ein Grofdteil der Patientinnen an einem
Ovarialkarzinom, welches oftmals spat diagnostiziert wird und mit einer 5-Jahres-Uberleben
von 41% zu den aggressivsten Karzinomen zahlt, sodass bei diesen Patientinnen ein schwerer
Krankheitsverlauf vermutet werden kann (Robert-Koch-Institut (Hrsg) und die Gesellschaft der
epidemiologischen Krebsregister in Deutschland e.V. (Hrsg), 2017). Des Weiteren empfanden
in unserer Studie 98% der Patientinnen ihre emotionale Unterstiitzung in Bezug auf ihre
Erkrankung als ausreichend, was auf ein gut ausgeprégtes soziales Netzwerk schliel3en lasst.
Dies ist besonders erfreulich, da in einer Studie von Lutgendorf et al. Patientinnen mit
Ovarialkarzinom und einem fursorglichen sozialen Umfeld ein im Durchschnitt 1,5 Jahre

verliangertes Uberleben aufwiesen (Lutgendorf et al., 2012).
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Somit waren sowohl eine besondere Krankheitsschwere als auch soziale Unterstiitzung in
unserer Studie vorhanden, wodurch das ausgepragte personliche Wachstum nach der

Krebsdiagnose mit zu erkléaren sein konnte.

4.6 Methodenkritik

Trotz einer sorgfaltigen Planung und Auswertung der Studie sollten im Folgenden einige

Limitationen beachtet werden.

Die Erhebung der vorliegenden Daten erfolgte mithilfe eines telefonisch bearbeiteten
Fragebogens. Dabei war das Ziel des Telefonates, Missverstandnisse und Fragen seitens der
Patientinnen direkt aufzuklaren und somit einen moglichst genauen und vollstandigen
Datensatz zu erheben. Hierbei muss jedoch beachtet werden, dass in personlich gefiihrten
Interviews Studienteilnehmer ihre Antwort méglicherweise anpassen, wenn CAM-Sympathien
seitens des Untersuchers vermutet werden und es somit potentiell zu Verzerrungen kommen
kann. Es wurde versucht diese Problematik zu umgehen, indem wéhrend des Telefonates die
Fragen vorgelesen und Reaktionen beziglich der gegebenen Antworten vermieden wurden.
Nichtsdestotrotz kann eine positivere Einstellung der Patientinnen gegeniiber CAM aufgrund

eines Fehlers der sozialen Erwiinschtheit nicht restlos ausgeschlossen werden.

Des Weiteren ist eine mogliche Verzerrung durch die Auswahl des Patientenkollektives nicht
auszuschlieRen. Alle Studienteilnehmerinnen wurden im Klinikum rechts der Isar operativ
behandelt und durch die gynékologische Abteilung betreut. Die Frauenklinik rechts der Isar
gehort deutschlandweit zu einer der wenigen Abteilungen, welche Uber das Angebot einer
hausinternen komplementérmedizinischen Sprechstunde verfiigt. Somit ist es maoglich, dass
unsere Patientinnen vermehrt direkt, beispielsweise durch Arzte- und/oder Patientenkontakt,
oder indirekt, beispielsweise durch auslegende Informationsbroschiiren, auf CAM aufmerksam
gemacht wurden. Diese regionale Besonderheit konnte zu einem erhohten Interesse,
Informierung und Anwendung von CAM-Therapien geflihrt haben. Um eine entsprechende

Problematik zu verhindern, ware zukinftig eine multizentrische Studie wiinschenswert.

104



5 Zusammenfassung

Das Ziel der vorliegenden Studie war eine genaue Untersuchung der Anwendung von
Komplementérmedizin (CAM) und die Veranderung des Lebensstils bei Patientinnen mit einer
gynékologischen Krebserkrankung. Diesbeziiglich wurden 291 Patientinnen, welche im
Zeitraum von 2011 bis 2013 im Klinikum rechts der Isar aufgrund einer gynakologischen
Krebserkrankung operativ behandelt worden waren, mithilfe eines Fragebogens telefonisch
befragt. Der Fragebogen konnte mit 141 Patientinnen bearbeitet werden, was einer

Rucklaufquote von 48,5% entspricht.

In unserem Patientenkollektiv wendeten 60% der Teilnehmerinnen Therapien aus dem
Formenkreis der Komplementarmedizin an. Im Einklang mit vorangehenden Studien wurde ein
signifikanter Zusammenhang zwischen jungerem Alter, hoherem Bildungsgrad, CAM-
Anwendung vor der Krebserkrankung, erfolgter Chemotherapie und der Anwendung von
CAM-Therapien beobachtet. Die am hdufigsten angewandten Therapien waren
Spurenelemente, Vitaminpraparate, Phytotherapeutika, Homdopathie und anthroposophische
Medizin. Als Hauptmaotivationsgriinde fir die erfolgte CAM-Anwendung wurden der Erhalt
einer Empfehlung, der Wunsch nach einer aktiven Rolle in der Krebstherapie und der
ganzheitliche Ansatz der Komplementarmedizin genannt. Die Uberwiegende Mehrzahl der
Patientinnen gab an, durch die Anwendung von CAM-Therapien eine Verbesserung ihrer
Lebensqualitét erreicht zu haben. Hierbei wurden positive Verédnderungen in diversen Bereich
genannt, wobei insbesondere eine Verbesserung des Allgemeinzustandes, eine Zunahme von

Hoffnung und eine psychische Stabilisierung beschrieben wurden.

Insgesamt konnte in unserem Patientenkollektiv ein groRes Interesse an CAM-Therapien
verzeichnet werden. Zwei Drittel der Patientinnen suchten eigenstandig Informationen tiber die
Anwendung von CAM-Therapien in Zusammenhang mit ihrer Krebserkrankung. Als
Informationsquelle dienten hauptsachlich Arzte, medizinische Literatur und diverse Medien.
Des Weiteren hatten sich 59% der Patientinnen, welche keine Empfehlung hinsichtlich einer
moglichen CAM-Anwendung erhielten, eine Aufklarung durch ihre behandelnden Arzte

gewdunscht.

Der Grofteil der Studienteilnehmerinnen befiirwortete zudem eine Integration von CAM in das
deutsche  Gesundheitssystem und eine vermehrte Ausbildung von Arzten in
komplementérmedizinischen  Behandlungsmethoden. Hierbei zeigten sich CAM-
Anwenderinnen und CAM-Nichtanwenderinnen &hnlich positiv eingestellt. Dies spricht dafr,
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dass das gesamte Patientenkollektiv, unabhangig vom CAM-Status, eine grolle Akzeptanz flr

CAM aufwies und eine vermehrte Einbindung von CAM-Therapien erwiinscht wére.

Die Untersuchung von Lebensstilverdnderungen bei Patientinnen mit einer gynakologischen
Krebserkrankung erfolgte anhand der Erfragung von Nikotin- und Alkoholkonsum,
Ernahrungsverhalten, sportlicher Aktivitdat und dem Stresslevel vor und nach der
Krebsdiagnose. Hierbei zeigte sich, dass die Mehrheit der Patientinnen nach der Krebsdiagnose
positive Verdnderungen in mindestens einem der aufgefiihrten Bereiche durchfuhrte. Eine
weitere Analyse von potentiellen Einflussfaktoren ergab, dass die Durchfiihrung von positiven
Lebensstilveranderungen mit einem jungeren Alter und der Anwendung von
komplementérmedizinischen Therapien assoziiert war. BMI, Bildungsgrad und die subjektive

Einschatzung der Lebensweise vor der Erkrankung tbten keinen Einfluss aus.

Am hdaufigsten wurden eine Reduktion des Stresslevels (77%) und eine Verbesserung des
Ernéhrungsverhaltens (65%) beobachtet. Weiterhin gaben 63% der aktuellen und ehemaligen
Raucher an, ihren Nikotinkonsum seit der Krebserkrankung reduziert zu haben. Eine
Minderung des Alkoholkonsums nach der Krebsdiagnose konnte zudem bei 47% der
Studienteilnehmerinnen beobachtete werden. Die geringsten Veranderungen wurden in dem
Bereich ,,Korperliche Aktivitdt™ beobachtet. Lediglich 27% der Patientinnen steigerten nach

der Krebsdiagnose ihr Bewegungsverhalten.

Diese Studie zeigt, dass eine Vielzahl von gynékologischen Krebspatientinnen, zusatzlich zu
ihrer konventionellen Therapie, komplementarmedizinische Therapien in Anspruch nehmen
und positive Lebensstilverdnderungen durchfilhren. Die Arztegemeinschaft sollte sich dem
hohen Interesse an CAM bewusst sein und vermehrt ber Nutzen und Sicherheit derartige
Therapieoptionen aufklaren, sodass den Patientinnen eine fundierte Entscheidung fir oder

gegen die Anwendung von CAM-Therapien ermoglicht wird.

Zudem konnte in unserem Patientenkollektiv zwar insgesamt zahlreiche positive
Verénderungen des Lebensstils nach der Krebsdiagnose verzeichnet werden, jedoch wurde bei
vielen Patientinnen das Verbesserungspotential nicht voll standig ausgeschopft. Da sich eine
gesunde Lebensfuhrung positiv auf den Krankheitsverlauf und die Lebensqualitat der
Patientinnen auswirken kann, stellt eine entsprechende Informierung (ber die Vorteile von

Lebensstilmodifikationen eine besonders wichtige Aufgabe dar.
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8 Fragebogen

Fragebogen Teil 1: Klinische Daten und Soziodemographische Angaben

Nutzen Sie in Zusammenhang mit Ihrer Tumorerkrankung kokmplementére bzw.
alternative Therapien?

0O Ja
O Nein

Kennen Sie die komplementérmedizinische Sprechstunde?
O Ja

O Ja, ich bin hier in Behandlung

O Nein

Welche komplementére/alternative Therapien nutzen Sie in Zusammenhang mit Ihrer
Krebserkrankung?

O Spurenelemente, O Vitamine, O Phytotherapie, O Homdopathie, O Anthroposophische
Medizin, O Nahrungsergédnzungsmittel, O TCM (Traditionell chinesische Medizin), O Heiltee
, O Immunstérkende Infusionen, O Energetische Heilung , O Entgiftung, O Hyperthermie, O
Schissler Salze, O Heilpilze, O Bachbliten, O Enzymtherapie, O Sonstige

Welche Art von Krebs haben Sie?
O Ovarialkarzinom
O Zervixkarzinom

O Endometriumkarzinom

Seit wann haben Sie diese Krebserkrankung?

Ist ein Rezidiv (erneuter Tumor an gleicher Stelle) aufgetreten?
O Ja
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O Nein

O Unbekannt

Sind Metastasen festgestellt worden?
O Ja

O Nein

O Unbekannt

Haben Sie eine Chemotherapie erhalten?
O Ja

O Nein (keine Indikation)

O Nein (Ablehnung)

Haben Sie eine Bestrahlung erhalten?
O Ja

O Nein (keine Indikation)

O Nein (Ablehnung)

Haben Sie eine Antihormontherapie erhalten?
O Ja

O Nein (keine Indikation)

O Nein (Ablehnung)

Haben Sie eine Antikorpertherapie erhalten?
O Ja

O Nein (keine Indikation)

O Nein (Ablehnung)

Wie alt sind Sie?

Wie alt waren Sie bei Diagnosestellung?
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Wie groB sind Sie?

Wie schwer sind Sie?

Wie ist Ihr Familienstand?
O verheiratet

O Partnerschaft

O ledig

O geschieden

O verwitwet

Hat sich Ihr Familienstand durch die Erkrankung verandert?
OJa
O Nein

Welchen Schulabschluss haben Sie?
O keinen Abschluss

O Haupt-/Volksschule

O Realschule

O Hochschulreife/Fachhochschule

Ihre bis zu Erkrankung ausgetibte Tatigkeit?
O nicht berufstétig

O angestellt

O selbststandig

O Beamtin
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Hat durch IThre Krankheit eine Frihberentung stattgefunden?
O Ja
O Nein

Sind Sie so belastbar wir vor Ihrer Erkrankung?
O Ja
O Nein

Sind Sie glaubig/spirituell?
O Ja

O Nein

O keine Angab

Fragebogen Teil 2: Anwendung von Komplementarmedizin

Haben Sie sich vor Auftreten Ihrer Erkrankung mit dem Themengebiet
»Komplementiire/Alternative Medizin“ auseinandergesetzt?

0O Ja
O Nein

Haben Sie ,, Komplementdiire/Alternative Medizin“ vor Ihrer Erkrankung verwendet?
0O Ja
O Nein

Wenn ja, bei welchen Erkrankungen?

O Erkéltungskrankheiten, O Magen-Darmbeschwerden, O Kinderkrankheiten, O
Menstruationsbeschwerden, O Hauterkrankungen, O Allergien, O Blasenbeschwerden, O
Nervositat, O Verletzungen, O Krebserkrankung, O Starkung des Immunsystems, O
Wechseljahrsbeschwerden, O Schmerzen, O Kreislaufbeschwerden, O Muskuloskeletale
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Beschwerden, O Haarausfall, O Herzerkrankung, O Erschopfung, O Schilddriisenerkrankung,
O Schwindel, O Tinnitus, O Migrane

Wurden Thnen komplementare Therapien im Hinblick auf IThre Erkrankung empfohlen?
O Ja
O Nein

Wenn ja, durch wen?

O Frauenklinik RDI, O Komplementarmedizinische Sprechstunde, O Hausarzt, O Internist, O
Gynakologe, O Strahlentherapeut, O Onkologe, O Naturheilkundlicher Arzt, O
Freunde/Bekannte, O Partner/Familie/Verwandte, O Selbsthilfegruppe, O Krankenkasse, O
Apotheker, O Neurologe, O Psychotherapeut, O Heilpraktiker, O Osteopath, O Reha, O
Mitpatienten, O Orthopéde, O Physiotherapeutin, O Immunologe

Welche Therapien wurden empfohlen?

O Spurenelemente, O Vitamine, O Phytotherapie, O Homdoopathie, O Anthroposophische
Medizin, O Nahrungsergénzungsmittel, O TCM (Traditionell chinesische Medizin), O Heiltee
, O Immunstérkende Infusionen, O Energetische Heilung , O Entgiftung, O Hyperthermie, O
Schissler Salze, O Heilpilze, O Bachbliiten, O Enzymtherapie, O Sonstige

Haben sie diesen Rat befolgt?
OJa
O Nein

Wenn nein, hatten Sie es gut gefunden, wenn lhre Arztin mit ihnen dartber gesprochen
hatten?

0O Ja
O Nein
O Unbekannt

Gab es auch jemanden der 1hnen von der Einnahme komplementarmedizinischer
Medikamente abgeraten hat/ sich negativ geauf3ert hat?

0O Ja
O Nein
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Wenn ja, wer hat abgeraten?

O Frauenklinik RDI, O Komplementarmedizinische Sprechstunde, O Hausarzt, O Internist, O
Gynakologe, O Strahlentherapeut, O Onkologe, O Naturheilkundlicher Arzt, O
Freunde/Bekannte, O Partner/Familie/Verwandte, O Selbsthilfegruppe, O Krankenkasse, O
Apotheker, O Neurologe, O Psychotherapeut, O Heilpraktiker, O Osteopath, O Reha, O
Mitpatienten, O Orthopéde, O Physiotherapeutin, O Immunologe

Von welchen Therapien wurde abgeraten?

O Spurenelemente, O Vitamine, O Phytotherapie, O Homdopathie, O Anthroposophische
Medizin, O Nahrungsergédnzungsmittel, O TCM (Traditionell chinesische Medizin), O Heiltee
, O Immunstérkende Infusionen, O Energetische Heilung , O Entgiftung, O Hyperthermie, O
Schissler Salze, O Heilpilze, O Bachbliten, O Enzymtherapie, O Sonstige

Haben Sie diesen Rat befolgt?
O Ja
O Nein

Wo haben sie selbst Information gesammelt/sich informiert?

O ich habe mich nicht informiert, O betreuende Arzt/Arztin, O Selbsthilfegruppe, O Deutsche
Krebsgesellschaft, O Info-Broschiiren, O Medizinische Zeitschriften/Bucher, O Internet, O
TV, O Betreunde/r Heilpraktiker/in, O Krankenkasse, O Apotheker, O Bekannte, O direkt bei
der Firma, O Vortrége Gber CAM, O Ich habe mir selbst einen CAM-Arzt gesucht, O selbst
Klinik fir CAM gesucht, O Ich habe mir selbst einen Heilpraktiker gesucht, O CAM
Sprechstunde, O Mitpatienten, O biologische Krebsabwehr, O KID (Krebsinformationsdienst
), O Patientinnentag RDI, O Fortbildung zu CAM besucht, O Familie

In Bezug auf welche Therapien?

O Spurenelemente, O Vitamine, O Phytotherapie, O Homg@opathie, O Anthroposophische
Medizin, O Nahrungsergénzungsmittel, O TCM (Traditionell chinesische Medizin), O Heiltee
, O Immunstérkende Infusionen, O Energetische Heilung , O Entgiftung, O Hyperthermie, O
Schissler Salze, O Heilpilze, O Bachbliiten, O Enzymtherapie, O Sonstige

Warum haben Sie sich entschieden, CAM-Therapien zu nutzen?
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O Empfehlung, positive Berichte, O Aktive Beteiligung, O Ganzheitlicher Ansatz, O Nutzung
aller Moglichkeiten, O Uberzeugung von CAM-Therapien, O Vorbeugung und Behandlung
von Nebenwirkungen schulmedizinische Therapien, O Information durch
Biicher/Radio/TV/Vortrige, O Bessere Betreuung von CAM-Arzten, O Vertrauensverlust in
die Schulmedizin, O Konventionelle Therapie zeigte keine Wirkung

Warum haben Sie in Zusammenhang mit Ihrer Erkrankung keine CAM-Therapien
genutzt?

O Mangel an Information, O Ich empfanden konventionelle Therapie ausreichend, O Zweifel
an der Wirksamkeit von CAM, O Angst vor ,,Scharlatanerie®, O Angst vor Interaktionen mit
der konventionellen Therapie, O Angst vor Nebenwirkungen, O Finanzielle Belastung, O ,,Ich
beschéftige mich nicht gerne mit meiner Krebstherapie*

Welche CAM-Therapien nutzen Sie hauptsachlich?

O Spurenelemente, O Vitamine, O Phytotherapie, O Homdopathie, O Anthroposophische
Medizin, O Nahrungsergénzungsmittel, O TCM (Traditionell chinesische Medizin), O Heiltee
, O Immunstérkende Infusionen, O Energetische Heilung , O Entgiftung, O Hyperthermie, O
Schissler Salze, O Heilpilze, O Bachbliiten, O Enzymtherapie, O Sonstige

Wirden Sie CAM-Therapien nutzen, wenn Ihre Erkrankung trotz Nutzung von
Schulmedizin fortschreitet?

0O Ja
O Nein

Wie nutzen Sie diese Therapie?
O Zusétzlich/ Komplementar

O Alternativ

Zu welchem Zeitpunkt haben Sie begonnen CAM-Therapien zu nutzen?

O bei Erstdiagnose, O wahrend der Chemotherapie/ Strahlentherapie, O nach der operativen
Behandlung, O nach Beendigung der konventionellen Therapie, O nach Auftreten von
Metastasen/Rezidiven

Wie haufig nutzen Sie die Therapie?

O téaglich, O 1-3x/wdchentlich, O blockweise, O unregelmafig

Nutzen Sie die Therapie so haufig wie es Ihnen empfohlen wurde?
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O Ja

O Nein

O keine Empfehlung erhalten

Falls zutreffend, warum nutzen Sie die Therapie seltener als empfohlen?

O Kosten, O Zeitaufwand, O Vergesslichkeit, O fehlende Uberzeugung, O ich merke keine
Wirkung, O ich wollte nicht so viele Medikamente nehmen

Wie wichtig ist fur Sie die CAM-Therapie im Vergleich zu Ihrer schulmedizinischen
Therapie?

O wichtiger, O genauso wichtig, O weniger wichtig

Was erhoffen Sie sich von Ihrer CAM-Therapie?

O Heilung (Krebsbekampfung, Schutz vor Metastasen, Starkung der Selbstheilung), O
Lebensqualitiat (Mehr Elan/Vitalitat, Erhohte Lebensqualitat, Psychische Stabilitat, Weniger
Schmerzen), O Starkung des Immunsystems, O Unterstiitzung der Schulmedizin, O Linderung
der Nebenwirkungen der schulmedizinischen Therapie, O Ersatz der Schulmedizin

Hat sich Ihre Lebensqualitat durch den Gebrauch von CAM-Therapien verbessert?
O Ja
O Nein

Wenn ja, wie?

O Physische Besserung (Verbesserter Allgemeinzustand, Mehr Elan/Vitalitét, Linderung der
Nebenwirkungen der Schulmedizin, Weniger Schmerzen)

O Psychische Besserung (Hoffnung durch CAM, Psychische Stabilisierung)

Welche Therapie fanden Sie besonders hilfreich?

O Spurenelemente, O Vitamine, O Phytotherapie, O Homg@opathie, O Anthroposophische
Medizin, O Nahrungsergénzungsmittel, O TCM (Traditionell chinesische Medizin), O Heiltee
, O Immunstérkende Infusionen, O Energetische Heilung , O Entgiftung, O Hyperthermie, O
Schissler Salze, O Heilpilze, O Bachbliiten, O Enzymtherapie, O Sonstige

Wieviel Geld geben Sie ungefahr pro Monat flr alternative Therapien aus?

O 1 bis 50€, O >50-100€, O >100€
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Bekommen Sie die Kosten fur Ihre CAM-Therapie erstattet?
O Komplett, O Teilweise, O Nein, O Unbekannt

Sind Sie privat versichert?

O Ja

O Nein

Wairde Sie eine finanzielle Unterstiitzung der CAM-Therapie zu einem Wechsel der
Krankenkasse bewegen?

0O Ja
O Nein

Wirden Sie die Einnahme CAM-Therapien anderen Patientinnen raten?
O Ja
O Nein

Wiirden Sie sich mehr Arzte wiinschen, die auf dem Gebiet der Komplementarmedizin
ausgebildet sind?

0O Ja
O Nein

O unbekannt

Wirden Sie sich wiinschen, dass die Komplementarmedizin ebenso wie die Schulmedizin in
unser Gesundheitssystem integriert wird?

0O Ja
O Nein

O unbekannt
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Fragebogen Teil 3: Veranderung des Lebensstils nach der
Krebserkrankung

Wie wirden Sie Ihre Lebensweise vor der Erkrankung beschreiben?
O gesund

O ungesund

O durchschnittlich

Haben Sie Ihre Lebensweise seit der Erkrankung verandert?
O gesuinder
O ungestnder

O unverandert

Rauchen Sie?
0O Ja
O Nein

Wenn nein, haben Sie innerhalb der letzten 5 Jahre geraucht?
O Ja
O Nein

Hat sich 1hr Rauchverhalten durch die Erkrankung verandert?
O Ja
O Nein

Haben Sie vor der Erkrankung Alkohol getrunken?
O taglich
O bis zu 3x/Woche
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Hat sich Ihr Alkoholkonsum die Erkrankung verandert?
0O Ja
O Nein

Haben Sie sich vor der Erkrankung gesund ernahrt?
O Ja
O Nein

Wie oft in der Woche haben sie vor der Erkrankung:
Fisch konsumiert?

O >2 x/Woche, O 1-2 x/Woche, O <1 x/Woche

Fleisch konsumiert?

O téaglich, O >2 x/Woche, O 1-2 x/Woche, O <1 x/Woche
Fertigprodukte konsumiert?

O >2 x/Woche, O 1-2 x/Woche, O <1 x/Woche
SuRigkeiten konsumiert?

O téaglich, O >2 x/Woche, O 1-2 x/Woche, O <1 x/Woche
Obst/Gemuse konsumiert?

O >5 Portionen/Tag, O 3-4 Portionen/Tag, O 1-2 Portionen/Tag, O nicht t&glich

Haben Sie Ihre Ernédhrung nach der Diagnose bzw. im Verlauf der Erkrankung
umgestellt?

O Ja
O Ja, mit einer Ern&hrungsberatung

O Nein
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Meine Erndhrung hat sich wie folgt verandert:
O mehr Obst/Gemuse

O weniger Fleisch

O mehr Nusse und hochwertige Ole

O weniger SuBigkeiten

O mehr Fisch

O weniger Fertigprodukte

Haben Sie im Rahmen Ihrer Erkrankung eine bestimmte Di&t durchgefiihrt, wenn ja
welche?

Haben Sie vor der Erkrankung Sport getrieben?

O <1 x/Woche, O 1-2 x/Woche, O >2 x/Woche

Hat sich Ihr Bewegungsverhalten nach der Diagnose verandert?
O gesteigert
O reduziert

O keine Veranderung

Waren sie vor Ihrer Erkrankung im Alltag oft gestresst?
O Ja
O Nein

Warum waren Sie im Alltag gestresst?

Wie hoch wirden Sie Ihren damaligen Stresspegel auf einer Skala von 1-10 bewerten?

139



Hat sich ihr Stresslevel seit der Krebserkrankung verandert?
O gestresster
O weniger gestresst

O unverandert

Warum hat sich Ihr Stresslevel verandert?

Wie hoch wirden Sie ihr Stresslevel jetzt auf einer Skala von 1-10 bewerten?

Hat sich Ihr Stresspegel durch eine bewusste Lebensstilverdnderung verandert?
0O Ja
O Nein

Haben Sie vor der Erkrankung entspannungsférdernde Malinahmen betrieben?
OJa

O Nein

Wenn ja, welche?

Haben Sie nach der Erkrankung entspannungsférdernde Maltnahmen betrieben?
0O Ja
O Nein

Hat Ihnen jemand zu entspannungsférdernden MaRnahmen geraten?
0O Ja
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O Nein

Hatten Sie eine psychoonkologische Beratung?
O Ja
O Nein

Hatten Sie eine Rehabilitationsbehandlung?
O Ja
O Nein

Haben Sie sich in dieser Zeit gut begleitet gefuhlt?
O Nein
O Ja

Durch wen haben Sie sich begleitet gefuhlt?

O Arzte, O Familie, O Freunde/Bekannte

Ich héatte mir mehr Begleitung gewtinscht durch:
O Arzte
O Familie/Freunde

O trifft nicht zu

Was hat Ihnen in dieser Zeit am meisten Kraft gegeben?

Glauben Sie, dass die Erkrankung bei allem Belastendem Ihrem Leben auch etwas
Positives brachte/einen Sinn machte?

O Ich lebe bewusster
O Ich achte mehr auf meine eigenen Bedurfnisse
O Ich habe mehr Lebenszufriedenheit

O Ich lasse mich weniger stressen
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O Die Krankheit hat mich starker gemacht
O Die Krankheit hat meinen Glauben gestarkt
O Nein
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