3. Komplementarmedizin in der Onkologie

HANS-WOLFGANG HOEFERT UND BERNHARD UEHLEKE

Einleitung

Krebserkrankungen stehen in der Bevdlkerung in dem Ruf, plétzlich und ohne
erkennbare Ursache aufzutreten und im weiteren Verlauf, an dessen Ende ein
qualvoller Tod befiirchtet wird, kaum kontrollierbar zu sein. Fiir Viele scheint
Krebs die Haupttodesursache hierzulande zu sein. Tatsichlich aber sterben mehr
als die Halfte aller Menschen an Herz-Kreislauf-Erkrankungen und nur jeder
Fiinfte stirbt an Krebs. Dennoch veranlasst der besondere Charakter von Krebser-
krankungen viele Menschen, bereits praventiv zu Mitteln der Komplementarme-
dizin (KM) zu greifen und mehr als die Halfte bedient sich der KM, wenn eine
Krebserkrankung eingetreten ist. Im Folgenden soll zundchst beschrieben wer-
den, welche Menschen besonders stark von KM Gebrauch machen und welche
Mittel und Methoden gewadhlt werden. Die Motive fiir den Gebrauch reichen
dabei von einer direkten Krebsbekiampfung iiber die Stirkung des Immunsy-
stems, Erhaltung eines positiven Lebensgefiihls bis hin zur Abschwichung von
Symptomen, wie sie als Begleiterscheinung der Erkrankung selbst oder ihrer
konventionellen Therapie auftreten. Wir beschrinken uns in diesem Kapitel
angesichts der Vielfalt von Krebstypen auf den bei Frauen am hiufigsten vertre-
tenen Brustkrebs sowie auf den bei Mdnnern am hiufigsten vertretenen Prosta-
takrebs.
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3.1. Epidemiologie von Krebserkrankungen und
Inanspruchnahme von KM

Die Gesundheitsstatistiken zu Krebserkrankungen in Deutschland zeigen zwei
gegenldufige Trends: Einerseits steigt die Zahl der Krebserkrankungen in der
dlter werdenden Bevolkerung; so sind die Erkrankungsraten im Zeitraum 1980
bis 2004 bei Mdnnern um 30% und bei Frauen um 20% gestiegen. Bei Frauen ran-
gieren auf den ersten beiden Plitzen Brustkrebs und Darmkrebs, mit Abstand
gefolgt von Lungenkrebs und Gebarmutterkorperkrebs. Bei Mdnnern liegen auf
den ersten drei Plitzen Prostatakrebs, Darmkrebs und Lungenkrebs, mit Abstand
gefolgt von Harnblasenkrebs, Magenkrebs und Nierenkrebs (RKI 2010).

Andererseits ist die Sterblichkeit bei Mdnnern und Frauen um etwa 20% gesun-
ken, sodass heute im Durchschnitt von grofleren Uberlebenschancen ausgegan-
gen werden kann als noch vor 20 oder 30 Jahren™ (RKI 2010). Man vermutet, dass
diese Verbesserungen insgesamt auf einen gesiinderen Lebensstil und teilweise
auch weniger schidliche Umweltbedingungen (gesundheitsbewusstere Erndh-
rung, mehr Bewegung, weniger Rauchen und weniger Giftstoff-Exposition in der
Arbeitsumwelt) zuriickzufithren sind.

Zu den Nutzern der KM bei Krebs zdhlen iitberwiegend Frauen und Personen mit
einem hoheren Schulabschluss, wobei die Nutzungshaufigkeit ein Jahr bis drei
Jahre nach der Erstdiagnose am hochsten ist. Eine diesbeziigliche Untersuchung
in den USA (Garland et al. 2013) zeigt auch, dass der grofite Gewinn (,benefit fin-
ding“) beim sog. Energieheilen, weniger hdufig bei Spezialdidten, Akupunktur,
Chiropraktik, Krautern, Vitaminen und Massagepraktiken und kaum bei Homéo-
pathie, Entspannungstechniken, Yoga und Tai Chi gefunden wird.

Wieweit die KM-Nutzung von den jeweiligen Krankenhdusern unterstiitzt wird,
hingt sehr von den Einstellungen der dort Beschiftigten ab. Nach einer kleine-
ren deutschen Studie (Trimborn et al. 2013) scheinen weibliche Beschiftigte eher
daran interessiert zu sein als mannliche und Pflegekrifte mehr als Arzte. Jene
haben auch groflere Bedenken wegen moglicher Nebenwirkungen von KM, wobei
rund 70% der Beschiftigten zugab, nicht gentigend iiber KM informiert zu sein.

Insbesondere dann, wenn eine Krebsdiagnose gestellt wurde, aber auch im weite-
ren Verlauf einer chemotherapeutischen und radiologischen Behandlung sowie
spdter, wenn die Erkrankung zum Stillstand gekommen ist, wird von Mitteln
und Methoden der KM Gebrauch gemacht. Nach einer neueren Metaanalyse zu
den Nutzungshdufigkeiten von KM bei Krebs, die in einschldgigen Untersuchun-
gen aus 18 Landern bis 2009 berichtet wurden, betragt die durchschnittliche
Nutzungsrate wahrend oder nach einer Krebsbehandlung etwa 40%. Die héchsten
Haufigkeiten wurden in den USA, die niedrigsten in Italien und den Niederlan-

* Die Uberlebensraten fiir Magen- und Lungenkrebs bei Mannern und fiir Krebs an den Geschlechtsorganen
bei Frauen haben sich deutlich gebessert, wahrend die Sterberaten fiir Speiseréhren- und Bauchspeichel-
driisenkrebs sowie fiir Lungenkrebs bei Frauen gestiegen sind (RKI 2010).
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den gefunden. Insgesamt ist die Nutzungsrate von 25% in den 7oer-Jahren auf
49% nach dem Jahr 2000 angestiegen (vgl. Horneber et al. 2012). Ein direkter Ver-
gleich der einzelnen Untersuchungsergebnisse wird aus methodologischen
Criinden erschwert®, was sich bereits im innereuropdischen Vergleich oder bei
Studien ein und desselben Landes zeigt. So variieren die Nutzungsraten inner-
halb Europas beispielsweise zwischen rund 15 und 73% mit einem Durchschnitt
von 36% (Molassiotis et al. 2005). Die relativ grofle Varianz der Nutzungsraten in
den erwdhnten Studien durfte auch darauf zurtickzufithren sein, dass nicht zwi-
schen den jeweils reprdsentierten Krebsarten differenziert wurde. Deshalb sollen
im Folgenden noch einmal die Studienergebnisse fiir einzelne Krebsarten naher
betrachtet werden.

3.1.1. Brustkrebs

Brustkrebs ist die hiufigste Krebsart bei Frauen, wobei mit einem weiteren An-
stieg bis 2015 gerechnet werden muss. Aus unterschiedlichen méglichen Criin-
den (steigende Zahl von evidenzbasierten Studien zur KM, Medienberichte,
Furcht Nebenwirkungen konventioneller Interventionen usw.) ist ebenfalls ein
Trend zur Verwendung von KM festzustellen: So geben Boon et al. (2007) eine
KM-Nutzung von 66,7% im Jahr 1998 und von 81,9% im Jahr 2005 an. Die erhohte
Nutzung bezieht sich sowohl auf KM-Produkte als auch auf Besuche bei einem
KM-Spezialisten. Die am hiufigsten verwendeten Mittel oder Methoden sind in
den USA dieser Analyse zufolge griiner Tee, Vitamin E, Flachssamen, Vitamin C,
Massage und Nahrungsmittelzusdtze (s. Tab. 12).

Tab. 12 Studien zur Verwendung von KM bei aktuellem Brustkrebs aus den letzten 10 Jahren

Studie Ergebnisse in Kurzform
Tautz et al. 2012 Pradiktoren sind jiingeres Alter und hoherer Bildungsgrad
Deutschland Nutzung von KM durch Hinweise aus der Familie von Freunden, vom Allgemeinarzt oder

aus den Medien

Griinde fiir den Nicht-Gebrauch von KM: konventionelle Medizin ausreichend (34%), noch
nicht Giber KM nachgedacht (31%)

 Horneber et al. (2012) verweisen hier beispielsweise auf die unterschiedlichen Befragungsmethoden
(Fragebogen, Direktinterview), welche zu Unter- bzw. Uberschitzungen filhren konnen, auf die mehr oder
weniger weiten KM-Definitionen, auf die unterschiedlichen Untersuchungssettings (Telefonbefragung,
Befragung wahrend eines Klinikaufenthaltes u.a.) sowie auf die unterschiedlichen Zeitraume, auf die sich
der KM-Gebrauch bezieht.
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Studie

Saquib et al. 2011
USA

Wanchai et al. 2010
USA

Greenlee et al. 2009
USA

Pedersen et al. 2009

Danemark

Matthews et al.
2007

USA

Molassiotis et al.
2006

11 europ. Lander
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Ergebnisse in Kurzform

80% nutzen KM aus allgemeinen Griinden, nur 50% aus krebsspezifischen Griinden.

Nutzerinnen sind eher jiinger, haben einen hoheren Bildungsgrad, einen hoheren Ver-
brauch an Obst und Gemiise und einen niedrigeren Body-Mass-Index (BMI)

KM-Nutzerinnen berichten {iber starkere psychische und korperliche Beeintrachtigungen
als Nicht-Nutzerinnen.
Brustkrebs-Patientinnen nutzen KM mehr als Pat. mit anderen Krebsarten.

An vorderster Stelle werden biologische Verfahren genutzt, danach Mind-Body-Verfahren,
philosophisch umfassende Verfahren und Energietechniken.

KM-Nutzerinnen sind eher jiinger, haben eine héhere Bildung und ein hoheres Einkom-
men, sind eher verheiratet und Mitglied einer Selbsthilfegruppe.

Nur 50% sprechen mit ihrem Arzt iiber den KM-Gebrauch.

86% der Patientinnen nutzen KM im Anschluss an die Erstdiagnose.

Die hdufigsten Behandlungsformen sind griiner Tee, Glokusamine, Omega-3-Fettsauren
und Beten.

KM-Gebrauch vor und nach der Diagnose ist assoziiert mit anderen gesunden Verhal-
tensweisen (Obst- und Gemiiseverbrauch, geringerer BMI).
40,1% der Frauen nutzen KM 12-16 Wochen nach der Erstdiagnose.

Sie sind jiinger als Nicht-Nutzerinnen, haben ein hoheres Bildungs- und Einkommensni-
veau, eine geringe Komorbiditdt, leben eher allein oder getrennt, haben eher ein Nor-
malgewicht, sind iiberwiegend Nicht-Raucher und leben eher in groReren Stadten.

Ca. 34% glauben, dass KM-Nutzung einen positiven Einfluss auf ihren Brustkrebs hat.

69% nutzen KM noch ein Jahr nach der Erstdiagnose.

Sie sind eher jiinger und ihre Erstdiagnose erfolgte in jiingeren Jahren.

lhre habituelle Angst (trait anxiety) liegt hoher, insbesondere dann, wenn sie mit dem
Krebs in Verbindung gebracht wird.

44,7% nutzen KM seit ihrer Erstdiagnose.

Die am haufigsten genutzten KM-Verfahren sind Krdutermedizin und medizinische Tees,
danach Entspannungs- und spirituelle Verfahren, Homdopathie sowie Vitamine und
Mineralien.

KM-Nutzerinnen sind eher jiinger und haben einen hoheren Bildungsgrad.
Die meisten Nutzerinnen sind mit KM sehr zufrieden (6,5% nicht).

Informationsquellen Giber KM sind hauptséchlich Freunde und Verwandte sowie Medien.
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Studie Ergebnisse in Kurzform
Helyer et al. 2006 47% nutzen KM, 12% lehnen eine konventionelle Behandlung ab.
Canada Im Vergleich zu Frauen, die KM nicht nutzen, sind die Nutzerinnen eher jiinger, leben in

festen Beziehungen und sind haufiger in einer Selbsthilfegruppe engagiert.

Uberwiegend werden botanische Produkte, Vitamine und Nahrungsmittelzusitze ver-
wendet.

40% der Nutzerinnen haben auch vor der Diagnose schon von KM Gebrauch gemacht.
Hauptinformationsquellen Giber KM sind der Arzt, danach der Apotheker und Freunde.

KM-Nutzerinnen haben geringere Angstwerte als Nicht-Nutzerinnen.

Rakovitch et al. 43% nutzen KM. Sie sind eher jiinger, haben einen hoheren Bildungsgrad und héaufiger
2005 eine Vollzeitbeschaftigung als Nicht-Nutzerinnen.
Canada Beziiglich der Angst- und Depressionswerte lassen sich keine Unterschiede zwischen

Nutzerinnen und Nicht-Nutzerinnen feststellen.

Nagel et al. 2004 Noch drei Jahre nach der Erstdiagnose betrdgt der Nutzungsgrad von KM 36%.
Deutschland Nutzerinnen sind eher jiinger und haufiger in Selbsthilfegruppen oder Freizeitaktivitdten
engagiert.

Die meisten Nutzerinnen sind durch ihren Arzt iber KM informiert.

Navo et al. 2004 8% nutzen KM, davon iiberwiegend pflanzliche Produkte, Vitamine und Mineralien.
USA Die Nutzerinnen haben iiberwiegend einen hoheren Bildungsstatus.

Nur ca. 54% sprechen mit ihrem Arzt iiber die KM-Nutzung.

Es gibt nur relativ wenige Informationen dariiber, welche Rolle die KM-Nutzung
in der Langzeitperspektive spielt. Generell scheint KM-Nutzung nicht mit einer
Brustkrebs-spezifischen Mortalitdt assoziiert zu sein, obwohl hier Zusammen-
hinge zwischen der ethnischen Zugehorigkeit ebenso wie dem Gebrauch be-
stimmter Methoden wie Energieheilen berichtet werden (z.B. Matsuno et al.
2012). Ein erhéhtes Mortalitdtsrisiko wurde schlieflich auch fiir iiberwiegende
Nutzerinnen von pflanzlichen Produkten (Eccinacea, Krautertees und Gingko)
festgestellt (Ma et al. 2011). Zumindest weisen langfristig iiberdurchschnittlich
haufige KM-Nutzerinnen hohere medizinisch relevante Komorbidititen und ein
geringeres emotionales Wohlgefiihl nach dem SF-36 auf, wihrend sie sich beziig-
lich des korperlichen Wohlgefiihls nicht von Nicht-Nutzerinnen unterscheiden
(Carpenter et al. 2009). Auflerdem scheinen Uberlebende - ungeachtet ihrer KM-
Nutzung - ein deutlich verringertes Rezidiv-Risiko zu haben, wenn sie in sozial
befriedigenden Beziehungen leben (Epplein et al. 2011). Da bisher keine spezifi-
schen Risikofaktoren in der Erndhrung oder im generell im Lebensstil entdeckt
wurden, die das spezifische Rezidiv- oder Mortalititsrisiko erhéhen (vgl. Kushi
2007), erscheint es nachvollziehbar, wenn ein grofier Teil der Frauen in den o.e.
Studien als Motiv fiir den KM-Gebrauch Themen wie allgemeine Lebensqualitit,
emotionales Wohlbefinden u.4. nennen und auf KM nicht unbedingt mit dem
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Ziel einer direkten Krebsbekdampfung zuriickgreifen. Vielmehr scheinen insbe-
sondere KM-Methoden, welche die positiven Aspekte aus einer Krebserfahrung
betonen, geeignet zu sein, auch das weitere Uberleben positiver zu sehen und zu
gestalten als in der Zeit vor der Krebsdiagnose (Casellas-Grau et al. 2013).

3.1.2. Prostatakrebs

Die bisher umfassendste Auswertung von Studien zur Nutzung von KM bei Pro-
statakrebs (Bishop et al. 2010) bezieht sich auf die Jahre 1999 bis 2009. Diesem
Review zufolge variieren die Pravalenzen fiir KM-Verwendung zwischen 8 und
90% (Median 30%). Durchgiangig wird der Befund bestdtigt, dass KM-Nutzer ein
héheres Einkommen und einen héheren Bildungsabschluss sowie einen héheren
Schweregrad des Prostatakrebses haben als Nicht-Nutzer. Ebenfalls kennzeich-
nend fiir die meisten Studien, auf die sich Bishop et al. (2010) beziehen bzw. fiir
die in der Tabelle 13 genannten Studien ist die Tatsache, dass nur etwa die Halfte
aller KM-Nutzer dariiber mit dem behandelnden Arzt spricht. Die wesentlichen
Griinde dafiir diirften darin liegen, dass sie nicht danach gefragt werden, dass sie
ihren Arzt fiir nicht geniigend erfahren im Umgang mit KM halten oder dass sie
eine schlechtere (konventionelle) Behandlung befiirchten, wenn sie dariiber spre-
chen.

Tab. 13 Studien zur Verwendung von KM bei aktuellem Prostatakrebs aus den letzten 10 Jahren

Studie Ergebnisse in Kurzform
Ramsey et al. 2012 50% der Manner mit kiirzlich diagnostiziertem Prostata-Krebs nutzen KM (39%,
USA wenn Beten nicht zur KM gezahlt wird).

Zufriedenheit mit der Behandlung hdngt mehr mit der Arzt-Patient-
Kommunikation als mit dem KM-Gebrauch zusammen.

McDermott et al. 2012 52% nutzen ein halbes Jahr nach der Diagnose KM, die meisten davon nur eine
USA Methode, wobei am hdufigsten Mind-Body-Therapien genutzt werden.

Nur 43% sprechen {iber den KM-Gebrauch mit ihrem behandelnden Arzt.
Butler et al. 2011 Zum Zeitpunkt der Diagnose nutzten bereits 26% KM (in erster Linie Nahrungs-

mittelzusatze), sechs Monate spater 11%, wobei Nahrungsmittelzusatze weniger
als frither genutzt werden.

KM-Nutzung war haufiger bei denen, die sich entweder fiir Chirurgie oder fiir
Abwarten entschieden hatten.

Sie sind - auch im andlichen Raum - eher jiinger und haben eine gehobene
Bildung.
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Studie

Porter et al. 2008
USA

Chan et al. 2005
USA

Boon et al. 2003

Canada

Eng et al. 2003

Canada

Ponholzer et al. 2003

Osterreich

Ergebnisse in Kurzform

Der KM-Gebrauch ging um ein Viertel in den ersten zwei Jahren nach der Erstbe-
handlung zuriick.

Griinde fiir den Verzicht waren angebliche Wirkungslosigkeit, schwierige Hand-
habbarkeit und Nebenwirkungen.

Starker wirkende KM-Therapien wurden schneller aufgegeben als weniger wir-
kende.

Ein Drittel der Patienten nutzte irgendeine Form von KM, davon Vitamine und
Mineralstoffe (26%), Krauter (16%), Antioxidantien (13%) und Prostata-spezifische
Mittel wie Vitamin E, Selen oder Sdgepalme (12%).

KM-Nutzer zeigten eine héhere Komorbiditat, einen héheren diagnostischen
Schweregrad und hatten ein hoheres Einkommen und eine hohere Bildung als
Nicht-Nutzer.

Rund ein Drittel aller Manner nutzen KM unmittelbar nach der Diagnose, an
erster Stelle natiirliche Produkte wie Vitamin E, Selen und Sdgepalme.
KM-Nutzer unterschieden sich von Nicht-Nutzern darin, dass sie hdufiger Mitglied
in einer Selbsthilfegruppe waren, einen héheren Schweregrad aufwiesen und
weniger Bedenken wegen mdglicher Nebenwirkungen von KM hatten.

39% nutzten KM, darunter vor allem Naturprodukte wie Sagepalme, Vitamin E
und Selen.

Hauptmotiv war die Starkung des Immunsystems und die Verhinderung eines
Rezidivs.

Informationen tiber KM erhielten die Manner iiberwiegend aus dem Freundes-
kreis oder der Familie sowie aus dem Internet und weniger direkt von einem
Onkologen.

KM-Nutzer neigten etwas mehr dazu, eine konventionelle Behandlung hinauszu-
z0gern oder abzubrechen als Nicht-Nutzer.

Rund 30% nutzten irgendeine Form von KM, zumeist eine fettreduzierte Diat,
Selen und Vitamin E.

KM-Nutzer schatzen ihre Lebensqualitat geringer ein als Nicht-Nutzer.

Wie auch bei anderen Krebsarten wird das gesamte Spektrum von KM-Methoden
auch bei Prostata-Krebs empfohlen' bzw. in Anspruch genommen. Die Hoffnun-
gen, die sich mit dem KM-Gebrauch verbinden und die auch von vielen konven-
tionellen Medizinern gendhrt werden, sind im Wesentlichen die Verbesserung
der Lebensqualitit und die Starkung der Immunfunktion durch die Nutzung von
KM-Methoden oder -Mitteln. Ob diese Hoffnungen objektiv berechtigt sind,
steht - zumindest im Hinblick auf Phytopharmaka - dahin (vgl. Perabo et al

** Im kurzen Uberblick: www.prostata.de
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2009); den entsprechenden Forschungsbedarf haben kiirzlich Klempner & Bubley
(2012) charakterisiert.

3.1.3. Uberleben von Krebs und KM-Nutzung

Objektiv steigen die Uberlebensraten bei den hier diskutierten und anderen
Krebsarten (mehr als 5 Jahre Uberlebenszeit) bei weiterhin steigenden absoluten
Zahlen bzw. jahrlichen Inzidenzen; so liegt die Uberlebenswahrscheinlichkeit in
Deutschland bei weiblichen Krebspatienten bei 62%, bei mannlichen Patienten
bei 57% (vgl. Schilling & Arnold 2012). Festzustehen scheint, dass nach der Erstdia-
gnose zundchst die KM-Nutzung ansteigt, allerdings bei Krebs nicht anders als
bei anderen chronischen Erkrankungen (Mao et al. 2007). Auch scheint die spiri-
tuelle Dimension des eigenen Lebens generell an Bedeutung zuzunehmen, wobei
ein Zuwachs an spirituellen Bediirfnissen auch mit stirkerer KM-Nutzung ein-
hergeht (Mao et al. 2010), {iber die dann auch héufiger als zuvor mit dem jeweils
behandelnden Arzt gesprochen wird (Mao et al. 2011). Ob die allgemeine Lebens-
qualitit durch KM-Nutzung ansteigt, ist eine nicht eindeutig zu beantwortende
Frage, da sich diesbeziiglich KM-Nutzer und Nicht-Nutzer im Vergleich der Stu-
dien nicht klar genug unterscheiden (Shneerson et al. 2013). Abgesehen davon,
dass die jeweils verwendeten MafRe fiir ,,Lebensqualitiat® sich hiufig voneinander
unterscheiden, sollte auch in Betracht gezogen werden, dass KM-Nutzung
manchmal lediglich ,technisch” und manchmal auch ,philosophisch-spirituell*
erfolgt und damit unterschiedliche Einstellungen zum Leben bzw. Uberleben
resultieren. Dariiber hinaus kénnen KM-Methoden keine Psychotherapie erset-
zen, die erforderlich wire bei Angsten und Depressionen, die schon vor der
Krebserkrankung bestanden und in der Uberlebensphase weiter bestehen (siehe
unten).

Unter den Krebs-Uberlebenden wird KM starker von Frauen als von Minnern
genutzt, wobei Frauen eher ,weichere“ Methoden (Berithrung, Kérperempfin-
dung u.d.) bevorzugen, Madnner dagegen eher ,biologische” Methoden, und zwar
ungeachtet der jeweiligen Effektivitit. Anders als man eigentlich aufgrund der
wachsenden Morbiditit mit dem Alter erwarten sollte, nimmt der KM-Gebrauch
jedoch mit zunehmendem Alter ab (vgl. Gansler et al. 2008). Aus der o.e. Studie
von Porter et al. (2008) ldsst sich entnehmen, dass Médnner mit Prostatakrebs die
KM-Nutzung recht schnell einstellen, wenn sich keine eindeutigen Effekte zei-
gen. Allerdings scheint sich dann, wenn ein Uberlebender die Uberzeugung hat,
den Krebs - mit oder ohne KM - aktiv bekdmpft oder ,besiegt* zu haben, das
allgemeine Lebensgefiihl zu verbessern (Belizzi & Blank 2007).
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3.2. Merkmale und Motive von KM-Nutzern bei Krebs

Nutzerinnen und Nutzer von KM bei Krebs unterscheiden sich in den wesentli-
chen Merkmalen (eher weiblich, hoherer Bildungsstatus, eher dlter) nicht von
denjenigen der Allgemeinbevolkerung bzw. denjenigen, welche an anderen Er-
krankungen leiden (vgl. Schernhammer et al. 2009). Auch scheinen Krebser-
krankte nicht haufiger einen KM-Spezialisten aufzusuchen als Personen, die nicht
an Krebs erkrankt sind, oder die eine Herz-Kreislauf-Erkrankung haben (Kristof-
fersen et al. 2012). Generell scheinen die typischen KM-Nutzer eher weiblich,
vergleichsweise wohlhabend und unter 50 Jahre alt zu sein (vgl. Damery et al.
2011). Auch Kinder und Jugendliche, die von KM Gebrauch machen, haben Eltern
mit einem hoheren elterlichen Bildungsstatus und leben in einem Haushalt mit
einem tiberdurschschnittlichen Familieneinkommen (Gottschling et al. 2013).

Eine andere Frage ist, ob Nutzer/innen von KM bei Krebs psychisch vulnerabler sind.
Ein solcher Zusammenhang wurde bereits in der Studie von Paltiel et al. (2001)
behauptet, in der ein Zusammenhang zwischen allgemeiner Stressbelastung
(begleitende Psychotherapie, Hilflosigkeit, schlechter emotionaler und sozialer
Funktionsstatus) und KM-Nutzung erkannt worden war. Ahnlich fanden Monta-
zeri et al. (2005) eine haufigere KM-Nutzung bei Brustkrebspatientinnen mit
Depressionen. Rakovitch et al. (2005) konnten dagegen keinen Zusammenhang
zwischen Angst oder Depression und KM-Nutzung ermitteln; bei KM-
Nutzerinnen sei allerdings eine stirkere Rezidiv- und Todesangst ausgepragt.
Eine taiwanesische Studie (Ku & Koo 2012) stellt dagegen fest, dass keine psychi-
schen Merkmale, sondern lediglich Ermiidungssymptome kennzeichnend fiir die
Nutzergruppe seien. Ahnlich kennzeichnen Yun et al. (2013) KM-Nutzer/innen als
Menschen mit schlechterer kognitiver Funktionalitit und starkerer Ermiidungs-
neigung. KM-Nutzer/innen scheinen andererseits bei Krebs tiber mehr ,Kampf-
geist” und eine stirkere internale Attributionsneigung zu verfiigen (Davidson et
al. 2004), hohe Erwartungen an die Wirkung von KM zu stellen und sich auch
stirker an den Vorschligen aus ihrer sozialen Umgebung zu orientieren als
Nicht-Nutzer/innen (Mao et al. 2012).

Insofern kann die eingangs gestellte Frage, die auf eine mogliche psychopatholo-
gische Komorbiditat abzielt, nicht eindeutig beantwortet werden, zumal Angste
und Depressionen im Zusammenhang mit einer eingetretenen Krebserkrankung
auch ohne Bezug zur KM nicht selten sind und nur im langfristigen Verlauf, d.h.
im Vergleich zwischen der Vorerkrankungsphase und der Akutphase ermittelt
werden kann, inwieweit affektive Stérungen einen habituellen bzw. situativen
Charakter haben (vgl. Vehling et al. 2012). Schlieflich hdngt es auch vom jeweils
eingesetzten Methodenarsenal ab, inwieweit Zusammenhdnge zwischen psychi-
scher Komorbiditdt und vor, bei und nach einer Krebserkrankung ermittelt wer-
den konnen (vgl. dazu Mehnert et al. 2012 fiir Deutschland).

Die Vielzahl von Griinden, warum KM gewdhlt oder nicht gewdhlt wird, ldsst
sich - nicht nur bei Krebserkrankungen - aufteilen in solche, die auf eine anzie-
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hende Wirkung hindeuten (Pull-Faktoren) und solche, die eine abstoflende Wir-
kung (der vorherigen oder gleichzeitigen konventionellen Behandlung) zum
Inhalt haben (Push-Faktoren) (im Uberblick Hoefert & Walach 2013, speziell zu
Prostatakrebs Boon et al. 2003, Porter et al. 2008). Die Entscheidung zugunsten
einer bestimmten KM-Methode oder mehrerer Methoden gleichzeitig fallt selten
nur auf der Grundlage eines einzelnen Faktors, sondern ist zumeist Ergebnis
eines Abwagungsprozesses zwischen den jeweils individuell in Betracht gezoge-
nen eigenen Uberzeugungen und Informationen. Will man einen Patienten
sachkundig beraten, dann sind zum einen dessen Prioritdten in Betracht zu zie-
hen, und zum anderen dessen Informationsbasis. So ist - fiir alle Krebsarten -
erkennbar, dass ein Teil der Patienten lediglich an einem besseren Management
der eigenen Symptome und Nebenwirkungen der konventionellen Behandlung
interessiert ist, wihrend ein anderer Teil eine woméglich spirituelle Sinngebung
im Zusammenhang mit dem KM-Gebrauch zu finden hofft.

Die entsprechenden Informationen itber KM werden mehr oder weniger ,,aktiv®
(auch aus dem Internet) eingeholt und aufgrund des eigenen Laienstatus iiber-
priift (vgl. Evans et al. 2007a) bzw. kommt die eigene Entscheidung fiir oder ge-
gen KM mehr oder weniger durch Druck von Familienangehérigen zustande (vgl.
Zeliadt et al. 2006). Dabei haben die familidren Erwartungen auch kulturell eine
unterschiedlich grofte Bedeutung (fiir Japan Hirai et al. 2008). Schlieflich scheint
auch das Geschlecht eine Bedeutung zu haben: Der Wunsch, mit Hilfe von KM
den Krankheitsprozess unter Kontrolle bringen und ihn steuern zu konnen, ist
offenbar bei Minnern stiarker ausgepriagt (Hedderson et al. 2004). Jene haben
offenbar einen stirkeren ,pragmatischen® Ansatz bzw. betrachten sich selbst
eher als ,Verbraucher®, indem sie Liicken in der konventionellen Versorgung zu
schlieflen versuchen oder ein Produkt bei wahrgenommener Ineffektivitit oder
Schédlichkeit einfach abwdhlen (vgl. Evans et al. 2007b). Manche von ihnen ent-
scheiden sich fiir KM, weil sie Impotenz oder Inkontinenz durch eine konventio-
nelle Behandlung befiirchten (Singh et al. 2005). Umgekehrt scheinen fiir Frauen
eher die Sorgen um die eigene Gesundheit ausschlaggebender fiir den KM-
Gebrauch (schon vor einer aktuellen Krebsdiagnose) zu sein (Strait & Furnham
2012). Die Praferenz fiir KM wird von ihnen auch nicht allein mit dem Motiv der
Krebspravention (bei familidrer Vorbelastung) begriindet, sondern aus allgemei-
neren Motiven (Field et al. 2009), eine Tendenz, die sich nach einer aktuellen
Diagnose fortzusetzen scheint.

Die Criinde, sich gegen KM zu entscheiden, sind zumeist konkreter: Ortliche und
zeitliche Zugangsbarrieren, Misstrauen auch wegen moglicher schadlicher
Wechselwirkungen mit konventionellen Medikamenten, mangelnde wissen-
schaftliche Evidenz oder Zufriedenheit mit der konventionellen Behandlung
(Beatty et al. 2012). Auch eine deutsche Studie zeigt durchaus Zufriedenheit mit
der konventionellen Behandlung (Tautz et al. 2012). Dabei ist auffillig, dass so-
wohl Befiirworter als auch Gegner von KM hiufig zu einer Polarisierung (bei den
KM-Befiirwortern im Sinne von KM = sicher, natiirlich, ganzheitlich wirkend,
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konventionell = schidigend, unnatiirlich, nur lokal wirkend) neigen, ohne dass
die jeweils positiven Aspekte einer konventionellen Behandlung bzw. die mégli-
chen negativen Aspekte einer KM-Behandlung (vgl. Tascilar et al. 2006) genii-
gend in Betracht gezogen werden. Die jeweils genannten Griinde differieren
nicht wesentlich zwischen den Krebsarten, die hier im Blickpunkt stehen. Die
mehr oder weniger hiufig genannten Griinde fiir den Gebrauch von KM bei Pro-

statakrebs haben Bishop et al. (2011) zusammengestellt (s. Tab. 14).

Tab. 14 Nutzungsmotive von KM bei Patienten mit Prostatakrebs (nach Bishop et al. 2011)

Nutzungshaufigkeit

sehr hdufig (in 50% und mehr
der Falle)

haufig (in 25-50% der Falle)

weniger haufig (unter 25%
der Falle)

Nutzungsgriinde

den Krebs direkt bekampfen

ein Rezidiv oder eine Ausbreitung verhindern
die eigene Lebenserwartung verlangern

die Lebensqualitat verbessern

die Symptome generell mildern

mehr Kontrolle {iber die Genesung haben
Hoffnung gewinnen

das Immunsystem starken

mit Stress besser umgehen kénnen

Nebenwirkungen der konventionellen Therapie mildern

sich besser fiihlen

die allgemeine Gesundheit verbessern

eine groBere Kontrolle iiber den Krebs haben
psychologische Unterstiitzung erhalten

weil KM sehr sicher ist

wegen der medizinischen/wissenschaftlichen Information
weil Freunde gute Erfahrungen mit KM gemacht haben
um damit einmal zu experimentieren

auf Empfehlung des Arztes

wegen des gegenwartig schlechten Gesundheitsstatus
wegen Unzufriedenheit mit der konventionellen Therapie
wegen Desinteresses der offiziellen Behandler

weil CAM wirksam ist

weil es hilft, mit Symptomen wie Schmerz oder Miidigkeit besser umzugehen

um einen ganzheitlicheren Ansatz auszuprobieren
um eine engere Beziehung zum Behandler zu gewinnen

weil die Familie und Freunde dazu drangen
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In einer kleinen deutschen qualitativen Studie hatten Paul et al. (2013) als Criinde
fiir den KM-Gebrauch vor allem ,Erhaltung der eigenen Stirke“ und ,Etwas fiir
sich selbst tun kénnen® ermittelt. In der bereits oben erwdhnten Literaturanalyse
von Wanchai et al. (2010) iiber Motive bei Brustkrebs-Patientinnen standen als
Motive fiir den KM-Gebrauch die Verbesserung der eigenen Gesundheit, die Star-
kung des Immunsystems, die Reduzierung von Nebenwirkungen durch die kon-
ventionelle Behandlung an vorderster Stelle, daneben wurden als Motive (von
den Frauen) aber auch die Verbesserung der emotionalen Gesundheit und die Ver-
besserung des Gefiihls, die Dinge unter Kontrolle zu haben, genannt.

Insgesamt ist im Einzelfall jeweils zu beurteilen, welchen Stellenwert KM hat:
KM kann gewdihlt werden aus dem Glauben an eine - woméglich krankheitsun-
spezifische - Wirksamkeit, als schlichtes Instrument, das sich in das Repertoire
der anderen (meist konventionellen) Instrumente einreiht und wo bei mehreren
KM-Alternativen die einzelne Effektivitit im Vergleich bestimmt wird, als (mit-
unter symbolisches) Instrument, mit dessen Gebrauch man sich Hoffnung ma-
chen kann (vgl. Giithlin et al. 2010) oder schliefilich als ,letzte Chance® (vgl. Ver-
hoef et al. 2005), wobei die Gewissheit von ,,Aussichtslosigkeit” in der Krebsbe-
kiampfung nicht selten auch durch den behandelnden (konventionellen) Arzt
verstdrkt wird (Kristoffersen et al. 2009).

3.3. KM-Therapien

Wenn mehr als 50% aller Krebs-Patienten Methoden und Produkte der KM zu-
mindest ausprobieren, dann verbinden sie damit recht unterschiedliche Hoff-
nungen: Wahrend einige nur ,nichts versiumen® wollen, aber nicht vollends
davon iiberzeugt sind, wollen andere speziell die Begleitsymptome einer Radio-
oder Chemotherapie mildern, ohne damit unbedingt die weltanschaulichen Hin-
tergriinde der jeweiligen KM-Form zu teilen. Einigen anderen geht es weniger
um spezifische Wirkungen (z.B. in der Schmerzbekdmpfung), sondern um die
Herstellung eines allgemeinen Wohlgefithls und damit um eine Verbesserung
der Lebensqualitdt. Ein gemeinsamer Nenner scheint darin zu bestehen, dass sie
diesen Prozess - anders als bei einer biomedizinischen Krebstherapie - aktiv
mitgestalten und womdglich auch kontrollieren kénnen (vgl. Miinstedt et al.
2007). Schlieflich hat ein Teil der Patienten die Hoffnung, den Krebs direkt mit
Hilfe von KM bekdmpfen zu kénnen (vgl. dazu Ernst 2009b). Die Besserungs- oder
Uberlebensaussichten verschlechtern sich jedoch dann, wenn sie dabei aus-
schliefflich (alternativ) auf KM-Methoden setzen. Immerhin steigt die Nutzungs-
pravalenz von KM an, wenn ein Tumor auf chirurgische Weise nicht entfernbar
erscheint (Schieman et al. 2009), wobei am hdufigsten Nahrungsmittelzusitze
(z.B. Vitamine und Mineralien) sowie Krauter und Tees zur Anwendung kommen
(vgl. Cassileth & Deng 2004, Chang et al. 2011).

Sofern Patienten dem gleichermafien spezifischen wie auch realistischen An-
spruch folgen, einzelne Symptome zu behandeln, die im Zusammenhang mit der
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Krebs-Erkrankung bzw. durch die chemo- oder radiotherapeutische Behandlung
auftreten, scheinen einige KM-Verfahren durchaus hilfreich zu sein (im Uber-
blick Henf et al. 2010). Derzeit liegt eine sehr informative Ubersicht tiber die bei
einer Krebserkrankung infrage kommenden Methoden vor (Hiibner 2012, 2013),
wobei die Wirksamkeit der jeweiligen Methoden entscheidend davon abhdngt, ob
die jeweilige Methode, alternativ zur einer konventionellen Therapie eingesetzt
wird und dadurch moéglicherweise bestimmte Heilungschancen versdiumt wer-
den, oder ob sie komplementdr und in Abstimmung mit einer parallelen konventio-
nellen Therapie zur Anwendung kommt (Miinstedt & Hiibner 2013).
Beispielsweise
= eignen sich mehrere Verfahren zur Reduktion von Stress (operationalisiert
durch eine Verringerung der endokrinen Indizes), darunter vor allem Verfah-
ren wie Achtsamkeitsmeditation und bestimmte Formen des Yoga, weiter-
hin Akupunktur zur Angstminderung, wobei diagnostisch unterschieden
werden sollte zwischen einem allgemeinen, krankheitsbedingten Stress und
einer Stresszustand, der z.B. durch eine anstehende Operation ausgel6st
wird (im Uberblick Chandwani et al. 2012)
= scheinen die Moglichkeiten fiir eine Reduzierung von krebsbedingtem
Schmerz mit KM-Methoden nur begrenzt. Obwohl ein breites Arsenal an Me-
thoden zur Verfiigung steht (vgl. Cassileth et al. 2007), helfen die meisten
Verfahren nur kurzfristig (Bardia et al. 2006), haben sich zumindest bei die-
ser Schmerzitiologie nicht eindeutig bewdhrt (auch nicht Akupunktur, vgl.
Lee et al. 2005, Lu & Rosenthal 2013) oder miissen in ihrer Wirkung relati-
viert werden vor dem Hintergrund der den Patienten auch unabhdngig von
der Krebserkrankung zur Verfiigung stehenden Coping-Strategien (Cassi-
leth & Keefe 2010)

= sind die Nachweise zur Wirksamkeit bei chronischer Erschipfung derzeit noch
unzureichend (Sood et al. 2007, Alraeck et al. 2011), wobei hier korperliche
Aktivitdt (z.B. Walking) sowie kognitiv-verhaltenstherapeutische Interven-
tionen relativ erfolgversprechend sind (Mitchell 2010)

= eignen sich Verfahren zur Reduzierung von Schiaflosigkeit in unterschiedli-
cher Weise; einigermafien bewdhrt haben sich Akupressur, Tai Chi und Yoga,
etwas weniger Akupunktur, und am wenigsten Krduter (vgl. Sarris & Byrne
2011), wobei auch Verfahren wie Achtsamkeitsmeditation eine allerdings nur
kurzfristig anhaltende Wirkung zeigen (Andersen et al. 2013)

= kénnen enger definierte Symptome wie Brechreiz und Ubelkeit bei Chemo-
therapie mit Hypnose (Richardson et al. 2007), bestimmte Hautprobleme bei
Radiotherapie mit homdopathischen Mitteln (Kassab et al. 2010) oder kon-
nen Appetitlosigkeit und Speiseaufnahmeprobleme mit diversen Tees be-
handelt werden.

Weitere Anregungen fiir den Gebrauch von KM-Methoden auch im Rahmen der

Selbsthilfe, die sich aus pragmatischer Sicht bewdhrt haben, finden sich bei Do-

bos & Kiimmel (2011).
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Im Folgenden werden noch einmal zusammenfassend die wesentlichen CAM-
Methoden in Form von Review-Ergebnissen aus den letzten 10 Jahren vorgestellt,
wobei zu beriicksichtigen ist, dass die hier verglichenen Studien zum Teil recht
unterschiedliche Designs haben, zum Teil auf objektiv messbaren physiologi-
schen Parametern und zum Teil auf Fragebogen-Selbstaussagen beruhen. Die
jeweiligen Reviewer beméingeln dabei durchgidngig die zum Teil kleinen Studi-
engroflen oder die verwendeten Messinstrumente. Dies mag zum Teil darauf
zuriickzufiihren sein, dass im Bereich der KM die methodischen Anforderungen
an eine evidenzbasierte komplementdrmedizinische Krebsforschung noch nicht
hinreichend erfiillt werden (vgl. dazu Zachariae & Johannessen 2011), zum Teil
auch darauf, dass gerade bei Krebs - anders als bei partialisierten oder o6rtlich
begrenzten Leiden - die gesamte Person des Patienten betroffen ist, die unter-
schiedlichen psychischen und physischen Effekte in einer vergleichsweise enge-
ren Relation stehen und damit isolierte Messungen keine Beurteilung des Ge-
samtzustandes zulassen. Die folgende Tabelle 15 gibt einen Uberblick iiber haufig
verwendete oder empfohlene KM-Verfahren und deren Bewdhrung ohne An-
spruch auf Vollstandigkeit. Die jeweils genannten Verfahren geniigen in unter-
schiedlichem Mafle den iiblichen Evidenz-Kriterien (vgl. dazu Beuth 2010).

Tab. 15 Review-Ergebnisse zu einzelnen KM-Methoden

Review Ergebnisse in Kurzform
Anthroposophische Medizin

Biissing et al. 2012 Misteltee-Extrakte wirken sich zumindest kurzfristig positiv in wichtigen Dimen-
sionen der Lebensqualitat und in der psychosomatischen Selbstregulierung aus

Horneber et al. 2010 Misteltee-Extrakte wirken sich kaum auf das Krebswachstum aus, verbessern aber
die Lebensqualitdt wahrend der Chemotherapie bei Brustkrebs

Kienle & Kiene 2007 Verbesserung der allgemeinen Lebensqualitdt durch Misteltee-Extrakte
Melzer et al. 2009 Minderung von Nebeneffekten der Chemo- oder Radiotherapie
Ostermann et al. 2009 teilweise beobachtete Tumorriickbildungen

Chinesische Medizin
Lee et al. 2012 Eignung von Akupunktur fiir krebsbedingten Schmerz nicht iiberzeugend

Lu et al. 2008 Eignung von Akupunktur fiir Ubelkeit/Erbrechen sowie Neutropenie (Chemothe-
rapie), Erschopfung und Xerostomie (Radiotherapie) vielversprechend, aber nicht
schliissig nachweisbar

Lee et al. 2010a geringer Nutzen von Moxibustion fiir Ubelkeit und Erbrechen

Lee et al. 2010b Nutzen von Tai Chi bei Brustkrebs nicht {iberzeugend nachweisbar

Lee et al. 2007 Nutzen von Qigong nicht nachweisbar

Guo et al. 2012 chin. Krduter tragen zusammen mit Chemotherapie bei Darmkrebs langfristig zu
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Review

Zhong et al. 2012

Xu et al. 2007

Frenkel 2010

Kassab et al. 2010

Milazzo et al. 2006

Cramer et al. 2012a
Zhang et al. 2012
Levine & Balk 2012
CulosReed et al. 2012

Smith & Pukall 2009

Zainal et al. 2013

Cramer et al. 2012b

Musial et al. 2011

Ladesma & Kumano 2009

Fellows et al. 2004

Yim et al. 2009

Myers 2008

Wilkinson et al. 2007

Ergebnisse in Kurzform

positiven Effekten bei

Wirksamkeit von chin. Krdutern bei Darmkrebs schwer einschatzbar
Wirksamkeit von chin. Krdutern bei Schmerz nicht konsistent nachweisbar
Homdopathie

Effekte von Homdopathie bei Symptombesserung, Antitumor-Effekte fraglich

deutliche Verbesserung von Radio- oder Chemotherapie-bedingten Nebenwirkun-
gen wie Dermatitis oder Stomatitis, nicht aber anderer Nebenwirkungen

unzureichende Evidenz fiir die Wirksamkeit von Homéopathie bei Krebs
Mind-Body-Therapien

kurzfristige Verbesserung des psychischen Wohlbefindens durch Yoga
leichte Verbesserung von Lebensqualitat-Werten durch Yoga
Verbesserung von Lebensqualitdt-Werten durch Yoga bei Brustkrebs
Verbesserung des Wohlgefiihls bei Krebs-Uberlebenden durch Yoga

unklar, welche Komponenten von Yoga wirken und bei welchen Patienten Yoga
wirksam ist

mittlere bis positive Evidenz dafiir, dass Stress-Achtsamkeitsmeditation am mei-
sten zur Verringerung von Stress, danach Angst und danach Depression bei
Brustkrebs-Patientinnen beitragen kann

im Vergleich zur normalen Behandlung kann Stress-Achtsamkeitsmeditation Angst
und Depression verringern, fiihrt aber nicht zu mehr Spiritualitat bei Brustkrebs-
Patientinnen

Stress-Achtsamkeitsmeditation scheint vor allem Werte der Lebensqualitat und die
allgemeine Stimmung positiv zu beeinflussen, insgesamt noch nicht iiberzeu-
gend.

Stress-Achtsamkeitsmeditation scheint die psychosoziale Anpassung an die
Krankheitssituation zu verbessern, Auswirkungen auf die physische Gesundheit
nicht iberzeugend nachweisbar.

Korperzentrierte Methoden

Effekt von Aromatherapie-Massage auf Angst durchgangig nachweisbar, wenig auf
Depression und Schmerz

Effekte von Aromatherapie-Massage auf Depression in einigen Studien nachweis-
bar

Effekte von Aromatherapie-Massage auf Angst und Depression bis zu zwei Wochen
nach Intervention, kurzfristige Wirkung auch bei Schmerz und Ubelkeit
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Review

Ernst 2009b

Mishra et al. 2012

Hardy 2008
Werneke et al. 2004

Rhode et al. 2007

Greenlee et al. 2012

Stratton & Godwin 2011

Ben-Arye et al. 2013
Lippman et al. 2009
Nechuta et al. 2011

Shu et al. 2009

Dennert & Horneber 2006

van Patten et al. 2008

Schreiber & Brockopp 2012

Ross et al. 2008

Peteet & Balboni 2013

Bradt et al. 2011
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Ergebnisse in Kurzform

Wirksamkeit von Massage bei Angst, Schmerz, Ubelkeit, Erschépfung, Arger und
Stress tendenziell nachweisbar

Verbesserung der korperlichen, psychischen und sozialen Funktionalitat durch
Bewegungsprogramme, wobei die weniger herausfordernden effektiver sind als
die mittel bis stark herausfordernden Programme

Erndhrung und Zusatzstoffe

Eignung einer Reihe von Krdutern fiir Nebenwirkungen wie Stomatitis, Neuropa-
thie, Lymphedemie, Dermatitis oder Ubelkeit

Nebenwirkungen (z.B. Blutungen) bei einigen Zusatzstoffen und Krdutern, dane-
ben gelegentlich negative Interaktionen mit Medikamenten

Ingwer scheint das Zellwachstum bei Ovarialkrebs hemmen zu kdnnen

zusatzliche Einnahme von Vitaminen C und E beeinflussen den Verlauf von Brust-
krebs positiv, Kombinations-Carotenoide negativ

zudtzliche Vitamin-Gaben beeinflussen nicht den Verlauf von Prostata-Krebs

Wirksamkeit von Vitamin E, Glutamin oder Probiotika bei der Minderung von
Nebenwirkungen einer Radio- oder Chemotherapie

keine Senkung des Risikos fiir Prostata-Krebs und andere Krebsarten durch
Einnahme von Vitamin E und Selen

Vitamineinnahme bis 6 Monate nach Brustkrebs-Diagnose verringert Mortalitat
und Rezidiv-Wahrscheinlichkeit

Soja-haltige Erndhrung verbessert Uberlebenschancen bei Brustkrebs

keine iiberzeugende Evidenz fiir die Wirkung von Selen bei der Milderung von
Nebeneffekten der Chemo- oder Radiotherapie

Studienlage nicht iberzeugend, nach der durch Erndhrung der negative Verlauf
von Prostatakrebs beeinflusst werden kdnnte

Spirituelle und kiinstlerische Methoden

uneindeutige Beziehungen zwischen praktizierter Spiritualitat/Religiositdt und
psychischem Wohlbefinden bei {iberlebenden Brustkrebs-Patientinnen

Beten scheint die Anpassung an die Krankheitssituation verbessern zu kdnnen

bessere Anpassung an die Krankheitssituation und geringerer Gebrauch aggressi-
ver Methoden im fortgeschrittenen Krebsstadium bei groRerer Spiritualitdt

Wirkung von Musik-Interventionen auf Angste und Stimmungen durch Senkung
der Atem- und Herzschlagfrequenz sowie des Blutdrucks
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Das Arsenal der infrage kommenden KM-Therapien und Therapeutika ist damit
keineswegs erschopft. Sieht man einmal ab von eindeutig unseridsen Mitteln
und Methoden, so verbleiben einige, bei denen eine bestimmte Grundvorstellung
von Krebs vorliegt, die keineswegs irrational ist, fiir deren Operationalisierung
aber die geeigneten Methoden und Mittel offenbar nur begrenzt geeignet sind:

So gehen z.B. die Sauerstoff-Therapien (Sauerstoff-Ozontherapie, Sauerstoft-
mehrschritttherapie u.d.) davon aus, dass sich Krebszellen besonders gut in
sauerstoffarmen, schlecht durchbluteten Geweben vermehren konnen und
Sauerstoffinhalation in Kombination mit Vitaminen und Mineralstoffen die-
sen Durchblutungsmangel beseitigen und damit das Krebswachstum been-
den kénne.

Die Wiirme-Therapien (Hyperthermie, Fiebertherapie u.d.) lassen sich von der
Vorstellung leiten, dass das Tumorgewebe besonders hitzeempfindlich sei
und Krebszellen deshalb absterben konnen, wenn man sie einer bestimmten
Temperatur aussetzen wiirde (dies wird mit Hilfe mit Hitzestrahlern, durch
hochfrequente Stréme oder durch die kiinstliche Induktion von Fieber ver-
sucht). Auch die korpereigene Immunabwehr soll nach dieser Vorstellung bei
guter Durchblutung besser funktionieren.

Einigen weiteren Therapien liegt die Vorstellung zugrunde, dass Krebs durch
eine Starkung des Immunsystems bekdmpft werden kénne und entsprechend
die Funktion der Thymusdriise und der Milz durch Zufiihrung von Thymus-
Extrakten oder Peptiden gestirkt werden miisse (Thymustherapie). Auch
wird aus einer anderen Sicht unterstellt, dass das Immunsystem die Krebs-
zellen nicht immer erkenne, um sie wirksam bekdmpfen zu kénnen; ent-
sprechend miissten die Krebszellen mit Hilfe von zugefiihrten Enzymen
»demaskiert“ werden, um sie gezielt angreifen zu kénnen (Enzymtherapie).
Eine Variante stellt die Auffassung dar, dass die heutige Erndhrung nicht
ausgewogen und durch Vitamine und Mineralstoffe erginzt werden miisse
(Orthomolekulare Medizin).

Auch gibt es die Auffassung, dass physiologische Prozesse, wie sie etwa durch
biologisch orientierte Methoden (s.o.) direkt ausgelost werden, auch indirekt in
Cang gesetzt werden konnten, wie es die Vertreter geistiger Heilmethoden be-
haupten. Dazu zdhlen so unterschiedliche Methoden wie Handauflegen, Ge-
sundbeten oder Fernbehandlung, deren Wirksamkeit zumindest nicht repra-
sentativ bestdtigt werden konnte und deren Wirksamkeit in Einzelfillen
zumeist auf Placebo-Effekte in der Interaktion mit dem Behandelnden oder
auf Fremd- bzw. Autosuggestion zuriickgefithrt worden ist.

Sieht man einmal von der Frage der objektiven Wirksamkeit einer Methode, schei-
nen sich die Methoden auch in ihrer erlebten subjektiven Wirksamkeit zu unter-
scheiden: Gemessen am Kriterium des ,benefit finding” scheinen Energieheilen
und verwandte Methoden in der persénlichen Wahrnehmung effektiver zu sein
als Spezialdidten, Phytopharmaka, Vitamine und Massage, wahrend Akupunktur,
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Chiropraktik, Homgopathie, Entspannungsmethoden, Yoga und Tai Chi keinen
Zuwachs an ,benefit finding*“ zeigen (Garland et al. 2013).

Es ist auch nicht auszuschlieflen, dass das jeweilige Ambiente, in das die Behand-
lung eingebettet ist (Station, interne und externe Krankenhausumgebung) einen
zumindest indirekten Einfluss auf das Wohlbefinden und die Bereitschaft hat, an
dem jeweiligen Ort eine Reihe von Mafdnahmen zu erproben oder nicht.

3.4. Psychoonkologie

Die Psychoonkologie widmet sich einerseits der Erforschung von Zusammenhain-
gen zwischen psychischen Dispositionen (Personlichkeitsmerkmale, Formen der
Stressbewdltigung u.d.) und der Krebsentstehung, andererseits aber auch der
Frage, welche psychologischen und sonstigen Interventionen, zu denen auch
eine Reihe von KM-Methoden (z.B. Meditation) zdhlen, geeignet sind, um das
gestorte psychische Cleichgewicht im Anschluss an eine Krebsdiagnose und in
der Folgezeit wieder herzustellen. Die erstgenannte Forschungsfrage kann inso-
weit beantwortet werden, als es keine ,Krebspersonlichkeit” zu geben scheint,
mit deren Merkmalen man die Entstehung sehr unterschiedlicher Krebsformen
oder auch die Verliufe und Prognosen der jeweiligen Erkrankungen erkliren
konnte (vgl. Tschuschke 2008).

3.4.1. Psychische Prozesse

Die Verwendung von KM wihrend einer Krebserkrankung kann recht unter-
schiedliche psychische Prozesse in Gang setzen oder verstirken. So haben
Smithson et al. (2010a) folgende Prozesse auf der Grundlage von Patienten-
Interviews aus verschiedenen Studien der Jahre 1998 bis 2007 identifizieren kon-
nen:

= Kontrolle: Das Gefiihl, die Kontrolle (wieder) zu gewinnen, war eher bei denje-
nigen vorhanden, die eine Methoden-Mixtur und Mind-Body-Methoden be-
nutzten, seltener bei den Langzeit-Uberlebenden und iiberhaupt nicht bei
denjenigen mit fortgeschrittenem Krebs.

= Verbindungen: Viele KM-Nutzer/innen erleben (neue) soziale Verbindungen mit
a) einem Therapeuten, b) mit einer (neuen) sozialen Gruppe und c) mit ihrem
Korper oder ihrer Psyche, was sich zu a) besonders bei denjenigen zeigt, die
Kérpertherapien nutzen, sowie bei denjenigen mit fortgeschrittenem Krebs,
nicht aber bei denjenigen mit Mind-Body-Therapien und den Langzeitiiber-
lebenden zeigt. Verbindungen im Sinne von b) werden in allen Subgruppen
erlebt, am stirksten bei den Nutzern von Korpertherapien. Das Verbin-
dungserleben im Sinne von c)ist am starksten ausgeprdgt bei denjenigen
mit einer Methoden-Mixtur und Mind-Body-Therapien, nicht aber bei den
Nutzern von Korpertherapien und solchen mit fortgeschrittenem Krebs.
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= Wohlbefinden: Ein allgemeines Wohlbefinden stellt sich besonders bei denjeni-
gen ein, die Korpertherapien verwenden, sowie bei denjenigen mit fortge-
schrittenem Krebs.

= Transformation: Manche Patienten erleben langfristige Veranderungen in ihren
Sichtweisen, ein Prozess, der vor allem bei denjenigen mit einer Methoden-
Mixtur und den Nutzern von Mind-Body-Therapien zu beobachten ist.

= Polarisation: Manche Patienten erleben, dass es sich bei der KM und bei der
Biomedizin um zwei ginzlich verschiedene Welten handelt. Dieser Prozess
tritt besonders bei denjenigen auf, die eine Methoden-Mixtur und Mind-
Body-Methoden nutzen, nicht aber bei den Nutzern von Korpertherapien
und denjenigen mit fortgeschrittenem Krebs.

= Integration: Einige Patienten erleben die Integration von KM-Methoden in den
reguldren Behandlungsprozess; dieses Erleben ist, wenn es sich iiberhaupt
einstellt, in allen Subgruppen etwa gleich hiufig anzutreffen.

3.4.2. Krankheitsvorstellungen bei Krebs

Ein entscheidender Ansatzpunkt fiir die psychoonkologische Arbeit mit Patien-
ten diirfte allerdings in den persénlichen ,Theorien“ der Betroffenen von der
Krebsentstehung und dem wahrscheinlichen Verlauf der Erkrankung liegen. Zu
den - von den Patienten angenommenen - Ursachen zihlen ebenso Genetik und
Hereditit wie auch Erndhrung, kérperliche Bewegung und Umgangsweisen mit
Stress. Dazu kommt, dass man sich als Patient nicht nur mehr oder weniger
verantwortlich fiir solche Ursachen fiithlen kann, sondern dass sich daraus auch
unterschiedliche emotionale Konsequenzen (Hadern mit dem Schicksal, Selbst-
vorwiirfe, Schuldgefiihle usw.) entwickeln konnen, und zwar unabhingig davon,
ob diese Griinde tatsdchlich objektiv medizinisch infrage kommen (vgl. Hoefert &
Brahler 2013).

Die jeweils als zutreffend angesehenen Criinde lassen sich auch danach unter-
scheiden, wieweit sie von den Patienten als kontrollierbar wahrgenommen werden;
bei eher schicksalhaft erlebten Griinden ist das so gut wie nicht der Fall, bei fal-
scher Erndhrung, zu wenig Bewegung oder zu viel Exposition gegeniiber bela-
stenden Situationen dagegen in hohem Mafe). So konnten Costanzo et al. (2011)
in diesem Zusammenhang beispielsweise zeigen, dass iiberlebende Brustkrebs-
Patientinnen, die kontrollierbare Griinde annahmen, auch stirker bereit waren,
nach Abschluss der rein medizinischen Behandlung Verdnderungen in ihren
Lebensgewohnheiten vorzunehmen. Wenn also eine KM-Methode aus Patienten-
sicht geeignet erscheint, wieder Kontrolle {iber das eigene Leben bzw. die eigene
Gesundheit zu erlangen, dann ist sie attraktiv fiir diejenigen, die von einer Atio-
pathogenese durch eigenes Fehlverhalten in der Vergangenheit ausgehen; umge-
kehrt ist die Methode wenig attraktiv, wenn eine eher genetische, hereditire
oder schicksalshafte Verursachung angenommen wird.
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3.4.3. Psychische Komorbiditat

Es ist nachvollziehbar, dass jemand unmittelbar nach einer Krebsdiagnose eine
schwere Verunsicherung erlebt, die sich nicht nur auf die eigene Lebensperspek-
tive, sondern auch auf berufliche und finanzielle Probleme erstreckt und bei der
vor allem das weitere Schicksal der engeren Familienmitglieder einen zentralen
Stellenwert hat. Als Reaktion auf diese neue Situation oder als Aktivierung pra-
morbider psychischer Probleme kénnen Angststérungen, Depressionen und Ver-
stimmungen auftreten bzw. aktualisiert werden (vgl. Mehnert et al. 2012). Im
Rahmen einer sich anschliefenden Chemotherapie kénnen - meist voriiberge-
hend - psychische Stérungen wie Geddchtnis- und Konzentrationsschwierigkei-
ten auftreten (Joly et al. 2011). Hier stellt sich die Frage, ob KM-Nutzer/innen
diesbeziiglich eine auffillige Subgruppe bilden: So ist der Ubersicht von Wanchai
et al. (2010) der Hinweis zu entnehmen, dass zumindest Brustkrebs-Patientinnen
mit einer Priferenz fiir KM haufiger itber Symptome wie Schmerz, Steifheit,
Benommenheit oder Schwellungen klagen als Patientinnen ohne diese Praferenz.
Ein grofler Teil der bei Wanchai et al. referierten Studien spricht auflerdem fiir
vergleichsweise hohere Angst- und Depressionswerte sowie anderer emotionaler
Dysfunktionen bei KM-Nutzerinnen. Moglicherweise kann die KM-Nutzung
(auch schon vor der Krebsdiagnose) auch als Versuch der psychologischen Selbst-
heilung verstanden werden, was sowohl durch KM-orientierte Mediziner als
auch durch hinzugezogene Kollegen aus der Psychoonkologie abzukldren ware.

3.4.4. Psychoonkologische Beratung

Bei der Bedarfseinschitzung von psychoonkologischer Beratung sollte erstens
beriicksichtigt werden, wieweit jemand bereits iiber ein stiitzendes soziales Netz
verfiigt, zweitens, welche Phasen sich als besonders sensibel erweisen, und drit-
tens, welche Thematik in den jeweiligen Phasen im Vordergrund stehen sollte. So
ist beispielsweise die Phase unmittelbar nach der Diagnose hiufig durch Hoff-
nungs- und Hilflosigkeit, hdufig auch durch Erfahrung von sozialer Isolation
(andere Menschen meiden den Patienten, als habe er eine ansteckende Krank-
heit) gekennzeichnet. Eine weitere kritische Phase entsteht dann, wenn die me-
dizinische Therapie beendet wird und damit die Struktur regelmafiger Interven-
tionen wegfdllt und einer gewissen Struktur- und Perspektivlosigkeit fiir das
weitere Leben Platz macht. Eine mogliche weitere kritische Phase entsteht dann,
wenn trotz aller eigenen und fremden Bemithungen der Tod und das Sterben
unausweichlich zu sein scheinen.

Solange dies noch nicht der Fall ist, dominieren in der Beratung zunichst The-
men wie der Umgang mit dem Rollenverlust in der Familie und im Beruf, spdter
dann - wenn therapie- oder krankheitsbedingte Einschriankungen auftreten -
Themen wie Sexualitdt, Erndhrung, Verdauung und krankheitsbedingtem Stress
oder Verstimmungen und Depressionen. Ansatzpunkte fiir eine gezielte Bera-
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tung sind dabei oft die Krankheitsvorstellungen, welche die Betroffenen von den
Ursachen und dem wahrscheinlichen Verlauf der Krankheit haben und im un-
giinstigen Fall die Krankheitsverarbeitung sowie das alltigliche Leben beein-
triachtigen und zu teilweise ungerechtfertigten Sorgen und Angsten beitragen
(im Uberblick Hoefert & Brahler 2013, bei Krebspatienten Tschuschke 2013).

3.4.5. Arbeits- und Vernetzungsformen

Die Psychoonkologie ist insbesondere in folgenden Phasen einer Krebserkran-
kung gefordert:

= nach der Diagnosemitteilung,

= im Rahmen der Behandlung und ihrer Nebenwirkungen,

= in der Rehabilitation und Nachsorge,

= bei Rezidiv und Auftreten von Metastasen sowie

= inder palliativen oder terminalen Phase (vgl. Heckl et al. 2011).

In einem Akutkrankenhaus kann sie mehr oder weniger in die Regelversorgung
eingebunden sein, sofern die Zertifizierungsvoraussetzungen erfiillt sind. Bei
dem Modell des Konsiliardienstes wird ein - in einer anderen Abteilung titiger -
Psychoonkologe von einem medizinischen Onkologen hinzugezogen, beim Mo-
dell des Liaisondienstes nimmt der Psychoonkologe regelmafliig an Stationsbespre-
chungen und Visiten teil. Psychoonkologen nehmen nicht nur eine Beratungs-
funktion fiir Patienten wahr (z.B. bei emotionalen Problemen oder Problemen in
der Partnerschaft und im Beruf), sondern auch fiir Arzte, wenn es um Fragen der
Kooperation mit niedergelassenen Psychotherapeuten oder um die Planung von
Reha-Mafinahmen geht. Sie sind zum Teil auch in der Lage, neuropsychologische
Trainingsprogramme durchzufithren und bestimmte Methoden wie autogenes
Training oder progressive Muskelentspannung zu vermitteln, die ebenfalls zu
den KM-Methoden gezdhlt werden, aber von einem anderen theoretischen Hin-
tergrund ausgehen als z.B. die meisten Mind-Body-Methoden oder gar spirituelle
Methoden. Die ,Medizinnidhe“ der von der Psychoonkologie favorisierten Metho-
den erlaubt damit eine schnellere interfachliche Kommunikation und Integrati-
on in die medizinische Regelversorgung eines Krankenhauses.

3.5. Arzt-Patient-Interaktion in der Onkologie

Obwohl mindestens als die Hilfte der an Krebs Erkrankten von Methoden der KM
Gebrauch macht oder dies beabsichtigt, finden entsprechende Diskussionen mit
den betreuenden Onkologen nicht in entsprechender Quantitit statt (Rausch et
al. 2011). Eine solche Diskussion erscheint andererseits allein schon wegen mégli-
cher Wechselwirkungen zwischen Medikamenten und KM-Produkten medizi-
nisch notwendig (Davis et al. 2012). Auch aus Griinden der arztlichen Sorgfalts-
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pflicht erscheint es somit angemessen, Fragen der Effektivitit und Sicherheit von

KM-

Methoden, die entweder von Patienten praktiziert oder praferiert werden,

oder die von Arzten fiir empfehlenswert gehalten werden, im Hinblick auf eine
einvernehmliche gemeinsame Entscheidungsfindung anzusprechen (Verhoef et

al. 2008).

So berichten Ge et al. (2013) dariiber, dass eine Diskussion itber KM mit Radio-
logen eher selten ist und dass hier besonders Frauen und Vollzeitbeschiftigte
besonders zuriickhaltend sind. Moglicherweise werden in dieser Behand-
lungsphase (Bestrahlung) die Onkologen eher als technische Fachspeziali-
sten gesehen, denen gegeniiber sich Patienten weniger 6ffnen wollen. Dazu
kommt, dass manche Patienten ohnehin von der Wirksamkeit und Sicher-
heit ,,ihrer KM-Methode iiberzeugt sind und Arzte generell nicht als die
richtigen Cesprichspartner ansehen. Andere Patienten meinen, der KM-
Gebrauch sei ihre ,Privatsache® und das Thema passe nicht in den Kontext
eines drztlichen Gespriachs (Davis et al. 2012). Generell scheinen Patienten zu
unterscheiden zwischen Arzten der konventionellen Medizin und KM-
Spezialisten, zu denen auch nicht-akademische Heilberufe zihlen. Patienten
stellen sich auf die vermuteten Erwartungen ihres jeweiligen Gegeniibers
ein und zeigen im einen Fall (konventioneller Arzt) ein eher rezeptives passi-
ves Rollenverhalten, im anderen Fall ein eher kollegiales und mitunter for-
derndes Rollenverhalten. Dazu kommt im zweitgenannten Fall, dass sie -
wie bei einer Reihe von Mind-Body-Methoden - mit den Behandlern hiufig
korperlich interagieren und nicht selten auch gemeinsame kérperliche oder
spirituelle Erfahrungen teilen (vgl. Hoefert 2011).

Aufseiten der Patienten scheint die Gesprachsbereitschaft auch von soziode-
mografischen Merkmalen der Patienten abzuhdngen: Jiingere und gebildetere
Frauen zeigen eine grofiere Bereitschaft, iiber KM zu sprechen (Zhang et al.
2012); dies gilt auch fiir Krebs iiberlebende Patientinnen (Bennett et al.
2009). Umgekehrt fielen bei der Diskussion iiber Krauter und Nahrungsmit-
telzusitze in der Studie von Kennedy et al. (2008) besonders Minner, jiingere
Erwachsene und Angehérige von Minderheiten als besonders zuriickhaltend
auf.

Weiterhin hangt die Gesprachsbereitschaft von der zur Diskussion stehen-
den KM-Methode ab; die Bereitschaft ist grofier bei biologischen Methoden als
bei Mind-Body-Methoden, wobei dann, wenn iiber biologische Methoden ge-
sprochen wird, die entsprechenden Patienten auch zufriedener mit dem GCe-
sprachsverlauf sind (Oh et al. 2010Db). Es scheint so, als wenn die Gesprachs-
bereitschaft von Patienten bei (vermutlich) sozial akzeptierteren KM-
Methoden grofler ist als bei (vermutlich) ungewdhnlichen Methoden und
wenn aktuell von der Methode Gebrauch gemacht wird (Saxe et al. 2008).
Auflerdem akzeptieren Arzte eher Methoden, die sie als unterstiitzend in ih-
rem konventionellen Vorgehen erleben als solche, die als ,,alternativ® gelten
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und geeignet zu sein scheinen, einen Patienten zum Abbruch seiner konven-
tionellen Therapie zu verleiten (vgl. Adams & Jewell 2007, Hok et al. 2008).

= Patienten o6ffnen sich fiir KM-Themen auch in Abhdngigkeit von der Ge-
sprichsdynamik, wie die qualitative Studie von Shelley et al. (2009) mit nieder-
gelassenen Arzten zeigt: Die Gesprachsbereitschaft von Patienten ist grofer,
wenn der Gesprachspartner eine offene und vorurteilsfreie Haltung zeigt
(wobei sie nicht unbedingt erwarten, dass der Arzt KM-Experte ist), wenn
der Arzt von sich aus initiativ wird und die KM-Thematik anspricht (Patien-
ten verhalten sich generell eher passiv und rezeptiv) und wenn der Arzt bei
Fragen der Effektivitit und Sicherheit sich nicht von vornherein auf sein
wissenschaftliches Evidenzverstandnis beruft und eine entsprechende Skep-
sis zum Ausdruck bringt. Hiufige Unterbrechungen des Patienten durch den
Arzt oder eine ,belehrende” Sprachweise scheinen wenig geeignet, die Ge-
sprachsbereitschaft des Patienten zu férdern.

= Arzte sind mehr oder weniger mit der jeweils zur Diskussion stehenden KM-
Methode vertraut und fragen oft nicht nach, weil sie glauben, zu wenig ein-
schldgige Kenntnisse itber KM zu haben (Zhang et al. 2012). Wenn Arzte sich
ihrer eigenen KM-Kenntnisse unsicher sind und dies auch zeigen, kann dies
bei manchen Patienten zu Angsten fithren, die dann gelegentlich zu einem
Therapieabbruch beitragen (Smithson et al. 2010). Generell sind Arzte offen-
bar auch skeptischer beziiglich der Heilungschancen von Krebs oder der
Chancen fiir die Stirkung des Immunsystems durch KM als die Patienten
(Richardson et al. 2004), wobei manche Arzte allerdings - fiir die Patienten
oft Uiberraschend - geradezu missionarisch bestimmte KM-Methoden pro-
pagieren und deshalb eine Skepsis auf der Patientenseite provozieren (vgl.
Roberts et al. 2005).

= Man sollte davon ausgehen, dass Patienten und Arzte nicht nur unterschied-
liche Informationsquellen haben, aus denen sie ihre Kenntnisse iiber Krebs-
Krankheiten und angemessene Behandlungsmethoden beziehen, sondern
auch unterschiedliche Vorstellungen vom Verlauf einer Krankheit (vgl. im
Uberblick Hoefert & Brahler 2013). Arzte beziehen sich zumeist auf Fachlite-
ratur und in der eigenen Berufspraxis erlebte Krankheitsfille aus Behand-
lersicht, Patienten dagegen auf Fille im Bekanntenkreis sowie auf Informa-
tionen aus den offentlich zuganglichen Medien einschlieflich dem Internet,
was nicht selten zu unbegriindeten Angsten einerseits oder zu unrealisti-
schen Hoffnungen andererseits beitragt (Broom et al. 2008). Insofern kénnen
diverse Diskrepanzen in den Sichtweisen einer Krankheit und Einschidtzungen
der Wirksamkeit einer Methode entstehen. Diskrepante Sichtweisen bezie-
hen sich aber nicht ausschlieflich auf die KM, sondern auch darauf, was die
konventionelle Krebsmedizin leisten kann und was nicht (neben Patienten,
die zu viel von dieser Medizin erwarten, gibt es solche, die ihr sehr wenig zu-
trauen, vgl. O’Callaghan 2011). Derartige Diskrepanzen lassen sich oft durch
eine angemessene Informationsvermittlung tiberbriicken; die Befiirchtung
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mancher Arzte, sie konnten ihre Patienten damit iiberfordern, scheint unbe-
griindet (Lansdown et al. 2008).

»  Die Bereitschaft von Krankenhaus-Arzten, KM-Methoden kennen zu lernen,
scheint dennoch relativ grof zu sein (Bjersd et al. 2012). Daneben erfordert,
so vermuten viele durchaus an KM interessierte Arzte, eine Diskussion iiber
KM-Themen einen erhéhten Zeitbedarf im Krankenhaus-Ablauf, sodass eine
Diskussion entweder nicht initiiert oder frithzeitig beendet wird. Wie viel
Zeit jeweils erforderlich ist, hdngt jedoch auch davon ab, wieweit die Diskus-
sion iiber KM vom Arzt strukturiert oder didaktisiert wird, ohne damit den
Patienten zu bevormunden, und wieweit gemeinsame Entscheidungen im
Sinne eines shared decision making erlaubt oder initiiert werden (Schofield
et al. 2010). Selbst dann, wenn Krankenhaus-Arzte das KM-Thema von sich
aus nicht oder unzureichend ansprechen, bleibt es dem Pflegepersonal vorbe-
halten, diesen Diskussionsmangel auszugleichen, da Pflegekrifte oft besser
iiber KM-Methoden informiert sind als Arzte (Broom & Adams 20009).

Bei all dem darf nicht vergessen werden, dass die Krebsthematik fiir die meisten
Patienten in hohem Maf angstbesetzt ist bzw. dass die Diskussion iiber KM diese
Angst noch verstdrken kann (Juraskova et al. 2010). Krebsdngste bestehen bereits
in der gesunden Bevolkerung, wobei die Erkrankung zumeist assoziiert wird mit
unausweichlichem Tod und Siechtum (Hoefert 2012). Deshalb ist ein hohes Maf
an Empathie - auch bei divergenten Einschitzungen der Wirksamkeit einer
Methode - unabdingbar. Diese Auseinandersetzung mit den Verstindnisweisen
von Patienten erfordert eine gewisse Zeit, die Moglichkeit der Einbeziehung von
anderen Fachspezialisten und eine moglichst stressarme Umgebung (allgemein
dazu Verhoef et al. 2009, zu Prostatakrebs Klempner & Bubley 2012, zu Brustkrebs
Gerber et al. 2006), Bedingungen also, wie sie in manchen Fachkliniken bereits
gegeben sind bzw. hergestellt werden kénnten.

3.6. Einige Implikationen fiir eine integrierte
onkologische Versorgung im Krankenhaus

Patienten, die bereit sind, sich auf eine KM-Methode einzulassen oder im Rah-
men ihrer Krebserkrankung eine schon praktizierte Methode fortfithren wollen,
erleben nicht selten ein Wechselspiel zwischen Integration der verschiedenen
Angebote innerhalb und auflerhalb des Krankenhauses einerseits, und Polarisation
auf professioneller und institutioneller Ebene andererseits. Im Falle der Integra-
tion sind die jeweiligen Angebote aufeinander abgestimmt, ergianzen sich weit-
gehend komplementir und werden sprachlich mit den gleichen Bedeutungsge-
halten vermittelt. Im Falle der Polarisation sind die Angebote eher konkurrie-
rend, schlieRen Alternativen aus und werden mit unterschiedlichen Bedeutun-
gen und Wertungen vermittelt (vgl. dazu Smithson et al. 2010). Eine Integration
der konventionellen und KM-Verfahren bietet sich allein schon deshalb an, weil
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manche Kombinationen zwischen beiden Verfahrensarten kontraindiziert sind,
d.h. erhohte Toxizititen entstehen und Wirkungsminderungen bestimmter
Verfahren eintreten konnen (Andersen et al. 2013). Eine Integration setzt auch
voraus, dass Patienten und Arzte iiber (woméglich parallelen) KM-Gebrauch der
Patienten sprechen und dieser Gebrauch vorurteilsfrei und kenntnisreich disku-
tiert wird (vgl. Dobos et al. 2012 am Beispiel Brustkrebs).

Eine aus Sicht des Patienten kohdrente Versorgung - einschlieflich KM - setzt
verschiedene Abstimmungsprozesse bereits krankenhausintern voraus. Denn
idealerweise soll die ,ganze Person“ des Patienten gewiirdigt und behandelt
werden (tatsichlich findet hiufig eine institutionelle und professionelle Fraktio-
nierung in kérperliche und psychische Funktionen statt). Idealerweise sollen
auch die beteiligten Professionen bei der Beratung eines Einzelfalls teamartig
zusammenarbeiten oder zumindest als Team die wesentlichen Entscheidungen
treffen (tatsichlich wird hiufig nur delegiert oder an verschiedenen Orten iso-
liert entschieden). Insofern gibt es angesichts der hohen Pravalenz von Krebser-
krankungen noch relativ wenige ,,Programme®, bei denen die jeweiligen Einzel-
mafnahmen und Zustindigkeiten aufeinander abgestimmt sind. Seely et al.
(2012) haben kiirzlich derartige Programme - auch aus dem deutschen Sprach-
raum - untersucht und dabei auch festgestellt, welche KM-Methoden in solchen,
krankenhausintern oder -extern wie hdufig praktiziert werden: Auf den oberen
Plitzen stehen demnach Mind-Body-Methoden, Massage, Erndhrungsberatung,
Kunsttherapie und Yoga. Cleichwohl werden aus dem internationalen Vergleich
die Unterschiede deutlich, die sich aus den gesundheitspolitischen Rahmenbe-
dingungen ergeben und sich auf die Finanzierung und Organisationsform (sta-
tiondr, teilstationdr, ambulant) auswirken. Unterschiede bestehen schlieflich
auch in dem Mafle, in dem Angehoérige in diese Programme einbezogen werden.
Trotz aller Komplexitdt einer ,integrierten“ Versorgung lassen sich jedoch mehr
oder weniger aufwindige Versorgungsformen unterscheiden. So kann z.B. auch
ein Arzt mit relativ wenigen KM-Kenntnissen beurteilen, ob eine KM-Methode
hilfreich sein kann bei der Minderung von Nebenwirkungen einer Chemo- oder
Radiotherapie, insbesondere bei Symptomen wie Ubelkeit, Schlifrigkeit oder
Muskelschmerz; das Problem ist weitgehend durch Delegation losbar. Anders
stellt sich Lage dar, wenn offenbar eine psychische Komorbiditit vorzuliegen
scheint und entschieden werden muss, welche Art der Behandlung Vorrang hat.
Aufwindiger wird die Beratung im Hinblick auf eine KM-Methode dann, wenn
ein Verstdndnis des ,philosophischen” Hintergrundes erforderlich ist, um die
Methode angemessen praktizieren zu konnen (z.B. bei der anthroposophischen
Medizin oder Homdopathie) oder wenn eine Methode (z.B. Yoga oder Achtsam-
keitsmeditation) nicht nur als blofRe ,,Technik® verstanden werden soll.

Haufig lasst sich Komplexitit auch durch ein verbessertes Management reduzie-
ren. Dieses beginnt bei der medialen und didaktisierten Gestaltung der Informa-
tion fiir Patienten und erstreckt sich weiter auf die Kooperation mit hausinter-
nen Abteilungen und externen Partnern, deren Dienste fallweise in Anspruch
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genommen werden konnen. Gerade bei Krebserkrankungen steht ein recht dich-
tes Netz von Institutionen und Spezialisten zur Verfiigung™, in dem die KM
weitgehend Akzeptanz gefunden hat bzw. die Chance hat, ihre Positionen und
Angebote zu verbreiten. Die Bereitschaft von Arzten mit eher konventioneller
Orientierung, sich auf KM-Diskussionen einzulassen oder KM sogar zu empfeh-
len, diirfte nicht zuletzt davon abhidngen, wieweit Studienergebnisse den KM-
Gebrauch rechtfertigen: So sind beispielsweise die Fragen interessant, wieweit
insbesondere biologische KM-Therapien mit konventioneller Radio- und Chemo-
therapie (und den dadurch ausgelésten biologischen Prozessen) vertriglich sind,
wie man sich die Effekte von KM-Therapien auf die gesundheitsbezogene Le-
bensqualitdt vorstellen kann und welchen vergleichsweisen Beitrag einzelne KM-
Therapien bei einer Krebserkrankung leisten (Robotin et al. 2012). Weiter bedarf
es weiterer Untersuchungen zur Effektivitit der Arzt-Patient-Interaktion in der
Krebsberatung unter Einschluss der KM-Thematik, um so auch die Wirksamkeit
konventioneller Therapien zu verbessern (Neumann et al. 2010). Und schlieRlich
muss auch die institutionalisierte KM selbst sich bemiihen, sich eventuell von
bestimmten KM-Formen zu distanzieren, welche sich zumindest bei Krebser-
krankungen als unwirksam erwiesen haben und sich woméglich nur die weit
verbreitete Krebsangst 6konomisch nutzbar machen (vgl. Cassileth et al. 2012).

Zusammenfassung

Mebhr als die Halfte aller Krebspatienten nutzt nach einer Krebsdiagnose Metho-
den der komplementir-alternativen Medizin (KM) zumeist parallel zu einer kon-
ventionellen Behandlung und haufig ohne Wissen des behandelnden Arztes. Ein
Teil der Nutzungsmotive ist im engeren Sinne symptombezogen, wihrend ein
anderer Teil der Verbesserung der gesundheitlichen und allgemeinen Lebensqua-
litat gilt. Die Empirie zeigt, dass einige solcher Methoden durchaus geeignet sind,
insbesondere solche Symptome, wie sie bei einer Radio- oder Chemotherapie
auftreten, zu mildern. Verschiedene andere Methoden scheinen geeignet, das
allgemeine Lebensgefiihl zu stirken bzw. wiederherzustellen. Eine der Haupt-
aufgaben onkologischer Beratung besteht deshalb darin, iber Nutzen und magli-
che Nebenwirkungen von KM-Methoden aufzukliren und vor dem Hintergrund
der individuellen Patientenmotivation die jeweils angemessene Anwendung zu
finden.
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