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1  Einleitung  
 

Die Menschheit bedient sich seit jeher an Naturprodukten, um Leiden zu lindern. 

Bereits dem griechischen Arzt Hippokrates von Kos wird der Ausspruch zugeschrie-

ben: Lasst eure Lebensmittel Heilmittel sein und eure Heilmittel Lebensmittel sein. 

Dieser Trend ist in der heutigen Zeit ungebrochen und scheint sich durch ein ge-

steigertes Interesse an einer gesunden Lebensführung noch zu verstärken. Die 

Komplementäre und Integrative Medizin (KIM) erfreut sich wachsenden Interesses 

in der Bevölkerung und sie erlebt durch ein sich ständig erweiterndes Angebot an 

speziellen Nahrungs- oder Heilmittelangeboten wirtschaftlich ein enormes Wachs-

tum. Der KIM wird eine hohe Wirksamkeit mit vergleichsweise geringen uner-

wünschten Wirkungen zugeschrieben. Ein weiterer Vorteil wird in der kostengünsti-

gen und unkomplizierten Anwendung gesehen. Dieses ist besonders von Vorteil, da 

viele der Therapien nicht von den gesetzlichen Krankenkassen bezahlt werden und 

daher vermehrt in Eigenanwendung durch die Patient*innen durchgeführt werden. 

Die ganzheitlichen Therapien der KIM, die durch die Verschmelzung von Schulme-

dizin und Naturheilmethoden entstehen, sind jedoch nicht ohne Nebenwirkungen. 

Auch wenn häufig Naturprodukte zum Einsatz kommen sind diese keinesfalls ne-

benwirkungsfrei und bei kombinierten Anwendungen sind Interaktionen oftmals 

noch völlig unerforscht. Ein Mangel an kontrollierter Produktion, natürliche Schwan-

kungen im Wirkstoffgehalt verschiedener Pflanzen und anwenderspezifische Ab-

weichungen in Therapien führen dazu, dass eine valide Vergleichbarkeit der Pro-

dukte / Therapien schwer zu erreichen ist. Weiterhin sind die Wirksamkeit und die 

Anwendungsgebiete bei vielen Therapien noch nicht ausreichend belegt. Bei der 

Behandlung von onkologischen Krankheiten stehen die Patient*innen mit den indi-

viduellen Bedürfnissen immer im Mittelpunkt. So ist es von enormer Wichtigkeit 

durch eine ausgeglichene und transparente Kommunikation aller Beteiligten die 

Therapieziele klar zu formulieren und eine gemeinsame integrative Behandlungs-

strategie zu entwickeln. Dieser Weg garantiert eine sichere Therapie mit KIM bei 

onkologischen Erkrankungen. 
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1.1 Terminologie 
 
Das Festlegen von Definitionen ist, um Eindeutigkeit und Vergleichbarkeit zu ge-

währleisten, unabdingbar. Vorherrschendes Problem ist in diesem Zusammenhang 

die unklare Definition der Begriffe „Komplementäre und Alternative Medizin“ (KAM), 

Alternativmedizin, Naturheilverfahren und des neuen Begriffs der „Komplementären 

und Integrativen Medizin“ in Abgrenzung zum Begriff der Schulmedizin (Hackländer, 

2015). Oftmals werden die Begriffe synonym verwendet oder nicht scharf abge-

grenzt, sodass mitunter zwischen behandelnder Therapeutin / behandelndem 

Therapeut und Patient*in unterschiedliche Vorstellungen vorherrschen (Weiden-

hammer et al., 2011). Der Terminus KAM hat sich lange im englischsprachigen 

Raum bewährt, heute wird er vermehrt durch KIM ersetzt. In dieser Arbeit wird von 

KIM gesprochen. Auch wenn einige ältere verwendete Quellen sich noch auf KAM-

Verfahren beziehen, so sind in dieser Untersuchung ausschließlich integrativ ange-

wendete Therapien gemeint. 

Entsprechend der Definition des National Center of Complementary and Integrative 

Medicine (NCCIM) des US-amerikanischen National Institutes of Health wird unter 

KIM eine Vielzahl unterschiedlicher Theorie- und Praxisansätze zusammengefasst, 

deren gemeinsames Merkmal lediglich ist, dass sie nicht zur konventionellen, wis-

senschaftlich etablierten Medizin gerechnet werden (NCCIH, 2018). Die Weiterent-

wicklung des Begriffes KAM zu KIM betont ausdrücklich, dass es sich bei den an-

gewendeten Verfahren und Therapien um Ergänzungen zu einer konventionellen, 

wissenschaftlich etablierten Medizin handelt (Hackländer, 2015). Die meisten der 

veröffentlichten Studien zu KIM beziehen sich auf die Definition des NCCIM oder 

variieren sie geringfügig. Es wird oftmals ergänzt, dass KIM bei Patient*innen mit 

vor allem chronischen Krankheiten eine Strategie zur Krankheitsprävention und 

zum Krankheitsmanagement sein kann  (Fischer et al., 2014; King et al., 2015; Wei-

denhammer et al., 2011). KIM stellt für Patient*innen eine Möglichkeit dar, Unab-

hängigkeit, Selbstbestimmung und eine aktive Lebensgestaltung in einem Krank-

heitsbewältigungsprozess zu erlangen (Fischer et al., 2014). 

Um eine klare Abgrenzbarkeit zu schaffen sind für diese Studie vorab Definitionen 

von Alternativmedizin, alternativen Heilverfahren, Schulmedizin und von KIM fest-

gelegt. Die Definition Alternativmedizin: „… [ist] ein umstrittener und unscharfer 
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Sammelbegriff für diagnostische und therapeutische Verfahren, die anstatt der Me-

thode der sogenannten Schulmedizin eingesetzt werden, von dieser in der Regel 

aber nicht anerkannt sind; Vorbehalte betreffen die Wirksamkeit und Unbedenklich-

keit einzelner Methoden. Meist fehlen überzeugende Daten zur klinischen Evalua-

tion; die theoretischen Erklärungsmodelle erscheinen spekulativ.“ (Pschyrembel, 

Willibald, 2012, p. 62) Ergänzend dazu wird häufig auch von alternativen Heilver-

fahren gesprochen, unter denen man: „Therapieformen [versteht], die alternativ 

oder ergänzend zur Schulmedizin als Behandlungsmethoden gelten und sich unter 

anderem durch folgende Ansprüche auszeichnen: 1. Behandlung des gesamten Or-

ganismus vor Behandlung einzelner gestörter Organfunktionen; 2. Förderung von 

Selbstheilungstendenzen vor exogen (pharmakologisch) induzierter Sanierung er-

krankter Systeme; 3. Unschädlichkeit der Therapie; 4. Maß für den Therapieerfolg 

ist ganz wesentlich die subjektive Befindlichkeit des Patienten.“ (Pschyrembel, Willi-

bald, 2012, p. 488f). Werden in der Behandlung von Symptomen „Substanzen, 

Stoffgruppen, Gegenstände, Kräfte oder Prozesse [möglichst unverändert] aus der 

natürlichen Umwelt“ (Pschyrembel, Willibald, 2012, p. 1420) zur Therapie verwen-

det, so spricht man von der Anwendung von Naturheilmitteln bzw. Naturheilverfah-

ren. Dazu zählen unter anderem „pflanzliche und andere natürliche Arzneistoffe […], 

physikalische Reize [wie] Licht, Luft, Wärme / Kälte, Bewegung / Ruhe […] und spe-

zielle Ernährungsformen“ (Pschyrembel, Willibald, 2012, p. 1420). Der Begriff der 

Schulmedizin wird als „Bezeichnung für die allgemein anerkannte und an den me-

dizinischen Hochschulen gelehrte Medizin im Sinne einer angewandten Naturwis-

senschaft“ verwendet (Pschyrembel, Willibald, 2012, p. 1883).  

Eine Zusammenführung der Begriffe Alternativmedizin, alternative Heilverfahren 

und Naturheilverfahren mit dem gegensätzlichen Begriff der Schulmedizin ist in 

der Definition von KIM vorgenommen worden. Der Begriff KIM legt folglich keine 

neue Definition zu Grunde, sondern nur einen neuen Schwerpunkt. Dieser liegt auf 

dem integrativen Zusammenspiel von ergänzenden Heilmethoden und konventio-

neller Schulmedizin. KIM betont weiterhin das ganzheitlich ausgerichtete Ziel, den 

Patient*innen, im Sinne von Empowerment, die aktive Mitgestaltung der Therapie 

zu ermöglichen (Härtel and Volger, 2004; NCCIH, 2018).  

Diese Arbeit unterteilt KIM in fünf Gruppen: medizinische Systeme (z.B. Homöopa-

thie und traditionelle chinesische Medizin (TCM)), Psyche-Körper-Interventionen 
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(z.B. Meditation und progressive Muskelentspannung), manipulative und Körper-

Therapien (z.B. Osteopathie und Sport / Bewegung), biologische Therapie (z.B. 

Pflanzentherapie und Einnahme von Spurenelementen), sowie energetische The-

rapien (z.B. Elektrotherapie und Lichttherapie). 

 

1.2 Charakteristika von KIM-Anwender*innen 
 

Verschiedene Datenerhebungen aus europäischen Ländern (Härtel and Volger, 

2004) und weltweiten Übersichtsarbeiten (Wanchai et al., 2010) belegen das stei-

gende Interesse von Patient*innen in besonderen Lebenslagen an komplementär-

medizinischen, naturheilkundlichen und alternativen Therapiemöglichkeiten (Bishop 

and Lewith, 2010). Dabei konnte gezeigt werden, dass insbesondere demographi-

sche und Gesundheitsfaktoren das Interesse an KIM beeinflussen. Als auffälligste 

Faktoren sind dabei das Geschlecht, das Einkommen und der Bildungsstand der 

Patient*innen zu nennen. Der überwiegende Teil der KIM-Anwender*innen ist weib-

lich, hat ein höheres Einkommen und einen höheren Bildungsabschluss als der 

Durchschnitt (Bishop and Lewith, 2010; Corner et al., 2009; King et al., 2015). Die 

Alterspräferenzen werden in mehreren Studien unterschiedlich beschrieben, mehr-

heitlich war die Hauptanwendergruppe jedoch in den jungen bis mittleren Lebens-

jahren anzutreffen (Bishop and Lewith, 2010; Söllner et al., 2000; Verhoef et al., 

2005). Bei diesen Erhebungen wurden nur volljährige Patient*innen berücksichtigt. 

Ob KIM in Anspruch genommen wurde, hing entscheidend vom Krankheitsbild der 

Patient*innen ab. Bishop & Lewith beschreiben, dass KIM vor allem von chronisch 

Erkrankten und bei der Erkrankung an einer Krebsart genutzt wurde (Bishop and 

Lewith, 2010). Weitere Studien zeigten, dass es einen Anwendungsanstieg von KIM 

bei Rücken- und Kopfschmerzen, Abgespanntheit sowie Erkältungen und Magen-

Darm-Beschwerden gibt. Am häufigsten wurden Bewegungstherapien, Phytothera-

pien, spezielle Wasseranwendungen und Massagen genutzt (Härtel and Volger, 

2004). Bei fortgeschrittenen Erkrankungsstadien (Söllner et al., 2000) und palliativer 

Medizin (Paul et al., 2013) ergaben sich ebenfalls eine Erhöhung der KIM-Anwen-

der*innenzahlen. Die Erkrankten nutzten hier vermehrt Nahrungsergänzungsmittel 

und Gebete.  
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1.3 Anwendung naturheilkundlicher Therapien  

 

Weltweit kulturell unterschiedliche Gesellschaften entwickelten bereits vor vielen 

Jahrhunderten eigene Vorstellungen von Gesundheit und Krankheit sowie von der 

Therapie des menschlichen Leidens. In nahezu allen Kulturen lässt sich bereits in 

sehr alten Dokumenten die Verwendung von Pflanzen oder Pflanzenbestandteilen 

und eine Art von physikalischer Therapie nachweisen. Ein Großteil der heute unter 

KIM zusammengefassten Therapien orientiert sich an diesen Behandlungsmetho-

den. Die Zeit der Aufklärung setzte mit der empirischen Überprüfung der Therapien 

neue Herausforderungen für die angewandte Medizin. Bis heute ist dieser Anspruch 

der wissenschaftlichen Überprüfbarkeit der Therapien nicht zurückgegangen. Dem-

nach ist aus wissenschaftlicher Sicht die heutige evidenzbasierte Medizin (EbM) die 

höchste Entwicklungsform der Medizin (Anlauf et al., 2015; Sackett et al., 1996). 

Neben den in Abschnitt 1.2 genannten zentralen Faktoren, die die Inanspruch-

nahme von KIM beeinflussen, variiert die Inanspruchnahme und die Akzeptanz von 

Alternativmedizin, alternativen Heilmethoden und Naturheilverfahren in den ver-

schiedenen Kulturen und Ländern stark. In Ländern, in denen Naturheilkunde tradi-

tionell einen hohen Stellenwert einnimmt, wie beispielsweise in den asiatischen Län-

dern, nutzten überdurchschnittlich viele Patient*innen KIM (Wanchai et al., 2010). 

Die USA haben als fortschrittliche Industrienation mit vielen verschiedenen kulturel-

len Einflüssen das Interesse an KIM bereits in vielen Studien systematisch analy-

siert. Hier zeigte sich, dass Brustkrebspatientinnen unter den Krebspatient*innen 

am häufigsten eine KIM-Therapie nutzten. Biologische Therapien mit pflanzlichen 

Produkten und Nahrungsergänzungsmitteln sind in den Studien die beliebtesten 

KIM-Therapien, gefolgt von Psyche-Körper-Interventionen bei gynäkologisch er-

krankten Patientinnen (Wanchai et al., 2010). In europäischen Ländern wird seit 

einigen Jahren die Bedeutung von KIM strukturiert aufgearbeitet (Bishop and Lewith, 

2010; Wanchai et al., 2010). Es wurde herausgearbeitet, dass eine stetige Zunahme 

der Popularität verschiedenster ergänzender Naturheilverfahren in europäischen 

Ländern über die letzten Jahrzehnte hinweg zu verzeichnen ist (Horneber et al., 

2012). Der Zeitpunkt und die Dauer der KIM-Behandlung ist nur in wenigen Studien 

genauer erfasst worden. So werden Unterschiede in der Art und Dauer der KIM-

Behandlung vor bzw. nach einer Diagnosestellung beschrieben (Corner et al., 2009; 

Link et al., 2013). Der Nachfrage an komplementärmedizinischer Therapie seitens 



 
  

14 
 

der Patient*innen steht ein wachsendes Angebot verschiedenster Dienstleister*in-

nen gegenüber (Krug et al., 2016). 

 

1.4 Anwendungsfelder von KIM bei onkologischen Erkrankungen 
 

Die Bandbreite an veröffentlichten Studien zu verschiedenen komplementärmedizi-

nischen Therapien und ergänzend zur konventionellen Therapie eingesetzten Ver-

fahren in der Onkologie hat in den vergangenen Jahren stetig zu genommen 

(Eardley et al., 2012). Dabei ist die enorme Variabilität der KIM-Therapien kaum 

durch Studien abzudecken. Erste systematische Übersichtsarbeiten der Cochrane 

Organisation befassen sich mit häufig verwendeten Therapien, wie z.B. der Mistel-

therapie in der Onkologie (Horneber et al., 2008) oder Yoga bei Brustkrebspatien-

tinnen (Cramer et al., 2017). Diese Entwicklung spiegelt nicht nur das Interesse der 

Patient*innen an diesen Therapien wider, welches in den letzten 30 Jahren um etwa 

25% bei deutschen Tumorpatient*innen gewachsen ist (Horneber et al., 2012), son-

dern auch das Bestreben der Wissenschaftler*innen diese Therapien zu untersu-

chen. Trotz der kontinuierlich wachsenden europäischen Datenmenge bleibt es 

schwierig, aussagekräftige Schlussfolgerungen zu ziehen, da unter anderem die 

betrachteten Zielgruppen inhomogen sind, unterschiedliche Gesundheitssysteme 

im internationalen Vergleich vorliegen und diverse Kostenübernahmesysteme be-

rücksichtigt werden müssen (Morris et al., 2000). Um eine Zielgruppenhomogenität 

herzustellen, untersuchen viele Autor*innen die Anwendungen von KIM in bestimm-

ten Teilbereichen der Onkologie (Legenne et al., 2015). Im Vergleich untereinander 

kristallisiert sich heraus, dass in der Gruppe der onkologisch Erkrankten besonders 

die Frauen mit gynäkologischen Tumoren, allen voran mit Brustkrebs (über 45% der 

Anwender*innen), an der ergänzenden komplementärmedizinischen Therapie stär-

ker interessiert sind, als Patient*innen mit anderen Krebsarten (Wanchai et al., 

2010). Insgesamt ist Brustkrebs in Deutschland die häufigste Krebserkrankung von 

Frauen (Klafke et al., 2015; Starker et al., 2017). Welche Art von KIM bei onkologi-

schen Erkrankungen Verwendung findet, ist von den geographischen Begebenhei-

ten abhängig. Im europäischen und außereuropäischen Vergleich hat sich das Ein-

teilungsschema der NCCIM in mehrere Gruppen durchgesetzt (NCCIH, 2018), an 

welches sich auch vor allem die Einteilung der von uns durchgeführten Hauptstudie 

anlehnt. Im weltweiten Vergleich sind die Gruppen der biologischen Therapien (z.B. 
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Heilkräuter, Vitamine, Nahrungsmittel) und der Psyche-Körper-Interventionen (z.B. 

Meditation, Gebete) vorherrschend (Wanchai et al., 2010). Diese Erkenntnisse de-

cken sich mit den verwendeten Therapien in der palliativen Versorgung von Pati-

ent*innen in Deutschland (Paul et al., 2013). Auch Listen für Europa und Deutsch-

land führen neben Spurenelementen und Nahrungsergänzungsmitteln auch Ent-

spannungstechniken und Gebete als häufig verwendete KIM-Methoden bei onkolo-

gischen Erkrankungen auf (Huebner et al., 2014b). Das Deutsche Krebsregister be-

schreibt für den Zeitraum 1991 bis 2003 noch einen Anstieg an Nachfragen zur Mis-

teltherapie und alternativen Therapien im Allgemeinen (Hiller, 2003), wohingegen 

2003 bis 2011 ein deutlicher Rückgang der Umsatzzahlen von Phytotherapeutika in 

deutschen Apotheken zu vermelden ist (Linde et al., 2014).  

Die Gründe der Anwendung von KIM bleiben trotz der vielen Gemeinsamkeiten hin-

sichtlich der Ethnologie der Erkrankung oft uneinheitlich. Viele Patient*innen hofften, 

durch die Anwendung Alltagsprobleme besser zu bewältigen und Nebenwirkungen 

der Chemotherapie lindern zu können (Legenne et al., 2015). Es ließ sich jedoch 

eine Diskrepanz zwischen Erwartungshaltungen bezogen auf die Therapieverspre-

chen, wie z.B. Linderung der Nebenwirkungen anderer Medikamente bis hin zur 

Heilung der Grunderkrankung, und den tatsächlichen Effekten der KIM beobachten 

(Lewith et al., 2009). Vorrangiges Ziel der KIM-Anwendungen bei onkologischen 

Erkrankungen ist es Krebsschmerzen zu behandeln (Bao et al., 2014) und eine 

Stressreduktion zu erzielen (Corner et al., 2009; Esch et al., 2013; Legenne et al., 

2015). Deutsche Tumorpatient*innen äußerten zusätzlich vermehrt den Wunsch 

das Immunsystem zu stärken, aktiver zu werden und durch die KIM-Anwendung 

mehr Kontrolle über die Krankheit zu erlangen (Huebner et al., 2014b). Darüber 

hinaus lässt sich eine Steigerung der Lebensqualität erreichen, indem durch quali-

fiziertes Personal in der Gesundheits- und Krankenpflege KIM-Anwendungen wie 

Aromatherapie oder Massagen vorgenommen werden (Klafke et al., 2016; Wanchai 

et al., 2010).  Die Notwendigkeit einer konventionellen Chemotherapie / Strahlen-

therapie zur Tumorbekämpfung wird in keiner der dargestellten KIM-Studien ange-

zweifelt. Die Möglichkeit für onkologisch erkrankte Patienten, mit KIM selbstbe-

stimmt in den Erkrankungsbewältigungsprozess einzugreifen, wird an vielen Stellen 

positiv hervorgehoben. Weitere von KIM erwartete Effekte sind die nebenwirkungs-

arme Symptombehandlung und die Vertiefung einer guten Therapeut*innen-Pati-

ent*innen-Beziehung (Eardley et al., 2012). 
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1.5 Zielsetzung und Fragestellung 
 

Jede Art von Erkrankungen stellt eine physische und psychische Herausforderung 

für die Erkranke / den Erkrankten dar. Die Aufgabe der Medizin ist es, sich diesen 

Herausforderungen im Sinne der Patient*innen anzunehmen und mit den Patient*in-

nen eine Bewältigungsstrategie zu finden. Unter Annahme dieser Prämisse ist der 

Fokus dieser Arbeit die Betrachtung integrativer Therapieansätze bei Patient*innen 

mit Krebserkrankungen.  

Die Arbeit wurde mit einer Machbarkeitsstudie, der Pilotstudie begonnen, die ein 

Patientinnenkollektiv betrachtete, welches in anderen Studien durch eine hohe KIM-

Inanspruchnahme aufgefallen war. Die Pilotstudie untersuchte, welche Lebensge-

wohnheiten diese Patientinnen hatten, die möglicherweise eine KIM-Inanspruch-

nahme beeinflussten. Von weiterem Interesse war die Kostenübernahmebereit-

schaft und der gewünschte Umfang von KIM-Therapieeinheiten. Weiterhin wurden 

systematisch die Beweggründe für die Anwendung von KIM oder die Ablehnung 

erfasst. Aufbauend auf den Ergebnissen dieser Pilotstudie wurde eine Hauptstudie 

konzipiert, die einen detaillierteren Einblick in die verwendeten KIM-Therapien eines 

erweiterten onkologischen Patient*innenkollektives erlangte. Die Hauptstudie um-

fasste, über die Lebensgewohnheiten hinaus, auch die aktuellen Beschwerden und 

Einschränkungen der Patient*innen. Die Kommunikation wurden ebenso, wie auch 

die Einflüsse durch Kosten- und Zeitfaktoren auf die KIM-Inanspruchnahme in der 

Hauptstudie analysiert. In der Zusammenschau der Pilotstudie mit der Hauptstudie 

konnten Unterschiede und Gemeinsamkeiten der Patient*innenkollektive herausge-

arbeitet werden. Diese Arbeit untersuchte welche Arten von Komplementärer und 

Integrativer Medizin genutzt wurden und welche Beweggründe zu einer ergänzen-

den Behandlung führten. Auch die Nicht-Anwender*innen von KIM wurden zu den 

Entscheidungsgründen befragt. Eine anschließende Analyse der Arzt-Patienten-

Kommunikation sowie der Wünsche und Erwartungen bezüglich der (ergänzenden) 

Krebstherapie ist ebenfalls Teil dieser Arbeit. 
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2 Material und Methoden  
 

2.1 Pilotstudie 
 

2.1.1 Studiendesign der Pilotstudie 
 

Es handelte sich bei dieser Studie um eine deskriptiv retrospektive Studie, welche 

die Inanspruchnahme von KIM bei Patientinnen mit gynäkologischen Tumorerkran-

kungen erfasst.  

 

2.1.2 Rekrutierung zur Pilotstudie 
 

Es wurden ausschließlich Tumorpatientinnen, die sich im Zeitraum von 15.09.2017 

bis zum 31.01.2018 in der onkologischen Ambulanz der Klinik für Frauenheilkunde 

und Geburtshilfe des UKSH, Campus Lübeck, elektiv ambulant vorstellten, zur Teil-

nahme an der Studie eingeladen. Die Befragung erfolgte mittels papierbasierter Fra-

gebögen auf freiwilliger Basis. Bei der Aushändigung informierte eingewiesenes 

und geschultes ärztliches und pflegerisches Personal über das Thema des Frage-

bogens und das Ziel, mit der Teilnahme an der Studie ein individuelles Beratungs- 

und Behandlungskonzept zu erarbeiten. Bei Fragen, die über die Informationen der 

Titelseite des Fragebogens hinausgingen, war medizinisches Personal der onkolo-

gischen Ambulanz stets ansprechbar. Die aufgestellten Fragbogen-Rückgabekisten 

wurden regelmäßig geleert und im Institut für Allgemeinmedizin der Uniklinik zu 

Lübeck gesammelt und aufbewahrt. Durch das Ausfüllen des Fragebogens wurden 

keine Patientinnen an notwendiger medizinischer Versorgung gehindert. Ausge-

schlossen wurden Patientinnen, die sich in akut lebensbedrohlichen Situationen be-

fanden, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet hatten oder über nur unzu-

reichende Deutschkenntnisse zum Beantworten des Fragebogens verfügten. 

 

2.1.3 Beschreibung des Fragebogens der Pilotstudie 
 

Das Ziel der Pilotstudie war die Ermittlung des individuellen Bedarfs an Beratung 

und Behandlung mit naturheilkundlichen Methoden bei Patientinnen mit gynäkolo-

gischen Tumorerkrankungen. Die Pilotstudie sollte, im Sinne einer Machbarkeits-

studie, eine Datengrundlage schaffen, um die Befragung später in der Hauptstudie 
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auf andere onkologische Erkrankungen auszuweiten. Hierzu wurden folgende As-

pekte in einem speziell für diese Fragestellung entworfenen Fragebogen berück-

sichtigt: 

A. Allgemeine Daten 

B. Ernährungs- und Lebensstilgewohnheiten 

C. Angaben zur aktuellen Krebserkrankung und -therapie 

D. Komplementärmedizin und Naturheilverfahren 

Die Angaben dienten der Einordnung der Tumorpatientinnen nach Krebsart, kon-

ventioneller Therapie und soziodemographischen Kriterien. Das momentane Be-

schwerdebild und die Einstellung bezüglich KIM sollten erfasst werden. Das Inte-

resse an KIM-Beratung und KIM-Behandlung sollte aufgedeckt werden. Durch die 

Feststellung des in der Vergangenheit genutzten Angebots an KIM sowie die Ab-

frage möglicher Kostenübernahmen können Rückschlüsse auf das von Patientin-

nen bevorzugt gewünschte Angebot gezogen werden.  

Im ersten Block (A) mit dem Titel „Allgemeine Daten“ wurden neun Fragen zur Er-

fassung personenbezogener Angaben gestellt. Die Patientinnen wurden hier gebe-

ten soziodemographische Fragen zu beantworten und Auskunft über ihr Körperge-

wicht zu geben.  

Der zweite Fragenkomplex (B) „Ernährungs- und Lebensstilgewohnheiten“ um-

fasste elf Fragen. Hier konnten die Teilnehmerinnen Angaben zum Rauch- und 

Trinkverhalten, zur regelmäßigen Ausübung von Sport und Entspannungsmaßnah-

men sowie zu ihrer Ernährung machen. Das Ernährungsverhalten wurde durch 

sechs Einzelfragen ermittelt. Hierbei wurde u. a. erfragt, welches Ziel die Patientin-

nen sich von einer möglichen Krebsdiät oder Ernährungsumstellung erhofften. Als 

eine Auswahl möglicher Erwartungen an eine naturheilkundliche Therapie wurden 

den Patientinnen folgende Antwortmöglichkeiten vorgegeben: eine bessere Le-

bensqualität, Verlängerung der Lebenszeit und Verringerung des Rückfallrisikos 

(Rezidiv). Nichtgenannte Erwartungen konnten im Freitext ergänzt werden.  

Im dritten Block (C) „Angaben zur aktuellen Krebserkrankung und -therapie“ wurden 

sieben Fragen gestellt. Dabei interessierte über die aktuelle Lokalisation der Krebs-
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erkrankung hinaus auch, ob Metastasen festgestellt wurden. Wenn Metastasen vor-

lagen, wurden die Patientinnen gebeten, die genaue Lokalisation der Metastasen 

zu nennen. Von weiterem Interesse waren die aktuell durchgeführte Therapie und 

eine möglicherweise geplante Therapie. Die 24. und 25. Frage ermöglichte den Pa-

tientinnen vielfältige Angaben zu Beschwerden, die sie einschränken und vor denen 

sie Angst haben. Hierfür wurde den Patientinnen eine Liste mit 15 körperlichen so-

wie psychischen Beschwerden vorgelegt, aus der sie ihre aktuellen Beschwerden 

auswählen konnten. Hier wurden Symptome im gastrointestinalen, psychischen, 

neurologischen und dermatologischen Bereich vorgegeben, welche typisch für on-

kologische Erkrankungen sind und auch als mögliche Therapienebenwirkungen 

(z.B. Schleimhauttrockenheit, Schmerzen, Schlafstörungen, Appetitlosigkeit, Lust-

losigkeit (sexuell), Fatigue / chronische Erschöpfung oder Haarausfall) gelten. Litt 

die gefragte Patientin unter anderen, nicht aufgeführten Symptomen, so bestand 

die Möglichkeit diese in einer Freitextangabe zu ergänzen. Nachfolgend erfasste 

der dritte Abschnitt, ob bereits eine Operation aufgrund der Krebserkrankung statt-

gefunden hatte oder ob eine Operationsindikation für die Zukunft festgestellt worden 

war. Die letzte Frage dieses Komplexes ermittelte weitere Medikamente (Medika-

mentennamen, Dosierung, Einnahmehäufigkeit), die gegen anderweitige Grunder-

krankungen eingenommen wurden.  

Der letzte Fragenkomplex (D) „Komplementärmedizin und Naturheilverfahren“ er-

fasste mit zehn Fragen, ob ein Interesse an KIM besteht, seit wann dieses Interesse 

besteht oder warum kein Interesse besteht. Die Patientinnen konnten angeben, ob 

sie derzeit oder jemals in der Vergangenheit eine der vorgeschlagenen 23 KIM-

Therapien angewandt hatten. Die Liste beinhalte Therapieformen (z.B. Physiothe-

rapie, Musik- / Kunsttherapie, Osteopathie, Chiropraktik, Misteltherapie, Akupunk-

tur), Nahrungsergänzungen (z.B. Vitamine / Mineralstoffe, (Heil-) Kräuter) und Kör-

perübungen wie Yoga, Tai-Chi, Meditation und Atmungsübungen. Es waren Mehr-

fachantworten und ergänzende Freitexteintragungen möglich. Im Folgenden wurde 

erfragt, wer die KIM-Behandlung durchgeführt hatte und aus welchem Grund diese 

Behandlung in Anspruch genommen wurde. Wenn die Patientinnen eine KIM-The-

rapie bereits in Anspruch genommen hatten, so wurden sie gefragt, ob sie mit ihrer 

behandelnden Ärztin / mit ihrem behandelnden Arzt darüber gesprochen hatten und 

wie die Reaktion ausfiel. Die Anwenderinnen von KIM wurden weiterhin gefragt, wie 

hoch ihre bisherigen monatlichen Kosten für die Therapie waren. Bei bisherigen 
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Nicht-Anwenderinnen mit grundsätzlichem Interesse an KIM wurde ermittelt, welche 

Summe sie bereit wären, monatlich aufzuwenden. Die Frage 36 erfasste den mög-

lichen Zeitansatz für KIM-Therapien. Zuletzt wurden die Patientinnen gefragt, ob sie 

eine individuelle komplementärmedizinische Therapie im Rahmen einer Sprech-

stunde wünschen würden. Abschließend gab es die Freitextmöglichkeit, um nach 

Ausfüllung des Fragebogens einen Kommentar zu hinterlassen. Der komplette Fra-

gebogen der Pilotstudie kann im Anhang eingesehen werden (s. Abschnitt 7.1). Der 

Fragebogen der Pilotstudie diente in dieser Studie als vorläufiges KIM-Erfassungs-

instrument im Sinne einer Machbarkeitsstudie. Der Fragebogen sollte einerseits ei-

genständig für das gynäkologische Patientinnenkollektiv auswertbar sein und ande-

rerseits dazu beitragen einen Hauptstudie vorzubereiten, in der eine Fragespezifi-

zierung und eine Patienti*innenkollektiverweiterung erfolgen konnte. 

 

2.1.4 Ablauf der Pilotstudie 

 
Der Erhebungszeitraum der Pilotstudie wurde mehrfach wegen geringer Teilneh-

merinnenzahl verlängert und dauerte vom 15.09.2017 bis 31.01.2018. Da ein Groß-

teil der Patientinnen in der gynäkologischen Ambulanz sich mehrfach im untersuch-

ten Zeitraum behandeln ließ, war die Gesamtzahl der Patientinnen dennoch gering. 

Aufgrund der zusätzlich geringen Rücklaufquote wurden verschiedene Konzepte 

zur Teilnehmerinnengewinnung umgesetzt. Es gab eine Mitarbeiter*innenberatung, 

und sowohl ärztliches als auch pflegerisches Personal wurden über die Studie 

mehrmals informiert. Darüber hinaus waren Mitarbeiter*innen der Studie mehrfach 

zur Unterstützung in der gynäkologischen Ambulanz und es wurden Fragebögen 

persönlich an interessierte Patientinnen verteilt.  
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2.2 Hauptstudie 
 

2.2.1 Studiendesign der Hauptstudie 
 

Es handelte sich bei der Hauptstudie um eine deskriptiv retrospektive Studie, die 

die Inanspruchnahme von KIM bei Patient*innen mit gynäkologischen oder internis-

tischen Tumorerkrankungen erfasste. Aus den Rekrutierungserfahrungen der Pilot-

studie wurde die Befragung auf weitere onkologischen Entitäten ausgeweitet. Die-

ser Entschluss sollte ein breiteres Patientenkollektiv einschließen und eine Analyse 

der verwendeten KAM-Therapien tumorerkrankungsspezfisch ermöglichen. Es 

wurde der validierte IMed® Fragebogen aus der Frauenklinik Erlangen (Hack et al., 

2015) als Grundlage gewählt und um die aus der Machbarkeitsstudie als essenziell 

erkannten Fragen ergänzt. Für die Nutzung des Fragebogens liegt eine schriftliche 

Zustimmung der Frauenklinik Erlangen vor. Die Entscheidung für einen Fragebo-

genwechsel in der Hauptstudie begründet sich in den lückenhaft ausgefüllten Fra-

gebögen, dem mangelhaften Layout und den Anforderungen der Ethikkommission. 

Dieser Fragebogen der Hauptstudie kann im Anhang eingesehen werden (s. Ab-

schnitt 7.2).  

 

2.2.2 Rekrutierung in der Hauptstudie 
 

Es wurden Tumorpatient*innen, die sich im Zeitraum von 06.11.2018 bis 07.03.2019 

in der onkologischen Ambulanz der Klinik für Frauenheilkunde und Geburtshilfe des 

UKSH, der pulmologischen oder der hämatoonkologischen Ambulanz des UKSH 

elektiv ambulant vorstellten, zur Teilnahme an dieser Studie eingeladen. Die Befra-

gung erfolgte anhand papierbasierter Fragebögen auf freiwilliger Basis. Es infor-

mierte, ebenso wie zur Pilotstudie, eingewiesenes und geschultes ärztliches und 

pflegerisches Personal über das Thema des Fragebogens. Das Ziel des Fragebo-

gens, ein individuelles Beratungs- und Behandlungskonzept zu erarbeiten, wurde 

den Patient*innen vorgestellt. Die ausgefüllten Fragebögen konnten in aufgestellten 

Fragbogen-Rückgabekisten eingeworfen werden. Die Fragebögen wurden im Insti-

tut für Allgemeinmedizin der Uniklinik zu Lübeck gesammelt und aufbewahrt. Durch 

das Ausfüllen des Fragebogens wurden keine Patient*innen an notwendiger medi-

zinischer Versorgung gehindert. Die Ausschlusskriterien waren identisch mit denen 

der Pilotstudie.  
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2.2.3 Beschreibung des Fragebogens der Hauptstudie 
 

Das Ziel der Hauptstudie, wie auch der Pilotstudie, war die Ermittlung des individu-

ellen Bedarfs an Beratung und Behandlung mit naturheilkundlichen Methoden bei 

Patient*innen mit onkologischen Erkrankungen. Die Durchführung der Pilotstudie 

war eine Machbarkeitsstudie im Vorfelde der Hauptstudie. Diese Marchbarkeitsstu-

die hatte das Ziel den Pilotstudienfrage bogen am ausgewählten Patient*innenkol-

lektiv zu erproben. Um die in der Pilotstudie erfassten Defizite zu beheben, wurde 

auf den IMed® Fragebogen der Frauenklinik Erlangen (Hack et al., 2015) zurück-

gegriffen und dieser mit Aspekten aus dem Pilotstudien-Fragebogen ergänzt. Der 

als validierte Grundlage verwendete KIM-spezifische Fragebogen war durch das 

Erlanger Forscher*innenteam mit gynäkologischen Patientinnen entwickelt und er-

probt worden. Durch einige Ergänzungen aus dem Fragebogen der Pilotstudie 

konnte ein Fragebogen für die Hauptstudie entworfen werden. Dabei wurde ver-

sucht die größtmögliche Vergleichbarkeit beider Fragebögen beizubehalten. Im ers-

ten Abschnitt des Fragebogens wurden soziodemographische Daten, Lebensstil- 

und Ernährungsgewohnheiten erfasst. Der zweite Abschnitt erfasste Angaben zur 

aktuellen Krebserkrankung, sowie zu Krebserkrankungen in der Familie. Die aktu-

ellen und vergangenen Therapien wurden im dritten Abschnitt systematisch erfasst. 

Es folgte der Hauptteil des Fragebogens mit einer detaillierten Abfrage der aktuell 

oder früher angewendeten integrativen Therapien. Der Hauptteil war in Abschnitte 

gegliedert, die an die Einteilungen des NCCIM angelehnt wurden:  

1. Medizinische Systeme (medical systems) 

2. Psyche-Körper-Interventionen (mind-body) 

3. Manipulative und Körper-Therapien (body based) 

4. Biologische Therapien (biological based) 

5. Energetische Therapien (energy based) 

Die Patient*innen wurden gebeten anzugeben, welche Art von KIM sie aktuell an-

wenden und seit wann sie diese Therapie durchführen. Ebenfalls konnten zurück-

liegende KIM-Anwendungen aufgeführt werden. Es folgten zwei Fragenkomplexe 

zu aktuellen Beschwerden und Einschränkungen. Analog zur Pilotstudie wurden in 

der Hauptstudie weiterführende Fragen zu den bevorzugten Informationsmateria-

lien sowie zu dem bevorzugten Umfang möglicher KIM-Anwendungen und zur Kos-

tenübernahme gestellt. Den Abschluss des Fragebogens bildeten zwei Fragen aus 
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der Pilotstudie zu Nah- und Fernzielen im Rahmen der Verwendung Integrativer 

Medizin. 

2.2.4 Ablauf der Hauptstudie 
 

Der Erhebungszeitraum der Hauptstudie ersteckte sich vom 06.11.2018 bis zum 

05.03.2019. Es war geplant, innerhalb dieses Zeitraumes ein ähnlich großes Pati-

entenkollektiv einzuschließen, wie in der Pilotstudie. Wie auch bei der vorangegan-

genen Pilotstudie musste dazu der Befragungszeitraum mehrmals verlängert wer-

den. Das ursprüngliche Ziel, in allen drei untersuchten Fachbereichen jeweils gleich-

viele Patienten zu befragen, zeichnete sich bereits nach wenigen Wochen als unre-

alistisch ab.  

 

2.3 Datenauswertung – Pilot- und Hauptstudie  
 

Zur statistischen Auswertung wurden die Daten kontinuierlich in das Statistikpro-

gramm SPSS 24.0 eingetragen. Häufigkeiten und prozentuale Anteile wurden bei 

kategorialen Daten und Mittelwerte und Standardabweichungen bei metrischen Da-

ten bestimmt. Die Daten werden deskriptiv dargestellt. 

 

2.4 Ethik 
 

Die Studie wurde in Übereinstimmung mit der Deklaration von Helsinki (2013) zu 

ethischen Grundsätzen für die medizinische Forschung am Menschen und der Be-

rufsordnung der Landesärztekammer für Ärzte in Schleswig-Holstein in der jeweils 

aktuellen Fassung durchgeführt. Die Teilnahme erfolgte gemäß den Richtlinien ethi-

scher Forschung aufgeklärt, freiwillig und anonym. Die Aufklärung erfolgte mittels 

des Anschreibens, welches über das Ziel der Studie aufklärte. Die Nichteinwilligung 

in die Teilnahme wurde durch die Nicht-Zurückgabe des Fragebogens ausgedrückt. 

Mit Rückgabe des Fragebogens willigten die Teilnehmer*innen in die Studienteil-

nahme und die Auswertung der Daten durch das Institut für Allgemeinmedizin des 

Universitätsklinikums Schleswig-Holstein (UKSH), Campus Lübeck ein. Das Studi-

enprotokoll wurde vor Studienbeginn der Ethikkommission der Universität Lübeck 

zur Begutachtung vorgelegt. Ein positives Ethikvotum (Aktenzeichen: 18-133A vom 
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17. Mai 2018; Aktenzeichen:18-145 vom 02. August 2018) wurde erteilt (vgl. Ab-

schnitt 7.3). 
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3 Ergebnisse 
 

3.1 Rücklauf und Datenqualität 
 

3.1.1 Pilotstudie 
 

In dem viereinhalb Monate andauernden Befragungszeitraum der Pilotstudie wur-

den 52 der 147 gynäkologischen Patientinnen in die Studie eingeschlossen (vgl. 

Abbildung 1). Es wurden alle Fragebögen berücksichtigt, die bis zum 31.01.2018 

ausgefüllt abgegeben wurden. Dadurch ergab sich mit 52 eingeschlossenen Frage-

bögen ein Gesamtrücklauf von 35% (52 von 147). Das bedeutet, dass im Durch-

schnitt alle zwei bis drei Tage ein Fragebogen ausgefüllt zurückgegeben wurde. Bei 

den einzelnen Items des Fragebogens lag die Anzahl fehlender Angaben in der Re-

gel unter 10%. Hiervon abweichend wurde die Frage nach dem monatlichen Ein-

kommen und dem aktuellen Alkoholkonsum weniger häufig beantwortet. Ebenso 

enthielten sich mehrere Patientinnen einer Aussage über die Beweggründe zur In-

anspruchnahme von KIM. 

 

Abbildung 1: Einschluss der Patientinnen in die Pilotstudie 
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3.1.2 Hauptstudie  
 

In die Hauptstudie konnten nach vier Monaten Rekrutierungszeitraum 66 Patienten 

eingeschlossen werden. Es wurden alle Fragebögen, die bis zum 07.03.2019 aus-

gefüllt zurückgegeben wurden, in dieser Studie berücksichtigt. Dabei lagen 23 aus-

gefüllte Fragebögen von der pulmologischen Ambulanz, sechs Fragebögen von der 

hämatoonkologischen und 37 von der gynäkologischen Ambulanz vor (vgl. Abbil-

dung 2Abbildung 1). Die Grundgesamtheit der potenziellen Teilnehmer*innen inner-

halb des Zeitraumes kann nicht angegeben werden, da die Gesamtzahl der Pati-

ent*innen in den teilnehmenden Fachabteilungen nicht ausschließlich der Ziel-

gruppe (onkologische Patient*innen) entsprach. 

 

Abbildung 2: Einschluss der Patient*innen in die Hauptstudie 
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3.2 Basisanalyse der Pilotstudie 
 

Abschnitt A des Fragebogens 

Allgemeine Daten: Das Durchschnittsalter der 49 Patientinnen lag bei 57 Jahren 

(Standardabweichung (SD) = 11 Jahre). Um einen umfassenden Eindruck der kör-

perbezogenen Maßangaben zu erhalten, wurden die Patientinnen in den Fragen 

des ersten Abschnittes gebeten, neben dem aktuellen Körpergewicht und der Kör-

pergröße auch die Entwicklung des Gewichts in den letzten drei Monaten darzule-

gen (vgl. Tabelle 1). Der berechnete Body-Mass-Index (BMI) betrug durchschnittlich 

25,8 ± 4,4 kg/m2. Tabelle 1 zeigt detailliert die erfassten körperbezogenen Daten 

auf. 

Tabelle 1: Körperbezogene Daten 

Merkmale Gesamt-
anzahl 

Minimum Maximum Mittelwert (SD) 

Lebensalter [Jahre] 49 30 82 57 (11)  

aktuelles Körpergewicht [kg] 51 48 112 72 (13) 

aktuelle Körpergröße [cm] 50 150 184 167 (6) 

Körpergewichtzunahme [kg] 8 1 11 5 (4) 

Körpergewichtabnahme [kg] 15 0 12 5 (3) 

 

Der Familienstatus wurde durch die zweite Frage des Fragebogens, mit fünf vorge-

geben Antwortmöglichkeiten, erhoben. Es wurde erfragt, ob die Patientinnen Kinder 

haben. Der Bildungsstand wurde anhand der höchsten schulischen Ausbildung fest-

gestellt. Einen Realschulabschluss oder ein Abitur, beziehungsweise einen Univer-

sitätsabschluss / Fachhochschulabschluss hatten jeweils knapp 35% der Befragten. 

Die Frage zum aktuellen monatlichen Einkommen (Netto) beantworteten 17% der 

Befragten nicht. Die Patientinnen wurden zusätzlich gefragt, wie sie versichert wa-

ren. Diese soziodemographischen Daten wurden in der Tabelle 2 erfasst.  

Tabelle 2: Beschreibung der Patientinnen aus der Pilotstudie 

Merkmale Anzahl (%) 

Familienstatus 

single 2 (4) 

in einer Partnerschaft 6 (12) 

verheiratet 32 (62) 

verwitwet 5 (10) 

getrennt 4 (8) 

fehlende Angaben 3 (6) 
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Haben Sie Kinder? 

ja 39 (75) 

nein 12 (12) 

fehlende Angaben 1 (2) 

Ihre höchste schulische Ausbildung? 

Hauptschule / Volksschule 13 (25) 

Realschule 18 (35) 

Gymnasium 1 (2) 

Universität / Fachhochschule 17 (33) 

fehlende Angaben 3 (6) 

Ihr monatliches Einkommen (Netto) 

<1000 Euro 14 (27) 

1000–2000 Euro 19 (37) 

2000–3000 Euro 1 (2) 

3000–5000 Euro 6 (12) 

>5000 Euro 3 (6) 

fehlende Angaben 9 (17) 

Krankenversicherung 

gesetzlich 40 (77) 

gesetzlich, freiwillig versichert 4 (8) 

privat 7 (14) 

fehlende Angaben 1 (2) 

 

Abschnitt B des Fragebogens 

Ernährungs- und Lebensstilgewohnheiten: Die zehn Fragen des zweiten Ab-

schnitts erfassten die körperlichen Aktivitäten und Lebensgewohnheiten (vgl. Ta-

belle 3), sowie die Genuss- und Ernährungsgewohnheiten (vgl. Tabelle 4). Gleich-

zeitig wurde hinterfragt, ob durch die Diagnose der Krebserkrankung sich diese Ge-

wohnheiten geändert hatten. Die Frage, ob die Patientinnen aktuell Raucherinnen 

seinen oder gewesen sind, beantworteten fast die Hälfte der Befragten (48%) mit 

„Nein”. Im Mittel wurde das Rauchen bei der Personengruppe der ehemaligen Rau-

cherinnen vor mehr als 14 Jahren aufgegeben. Die aktiven Raucherinnen gaben im 

Schnitt an, zehn Zigaretten pro Tag zu rauchen. Die zweite Frage zu den Genuss-

mitteln wurde weit weniger zuverlässig beantwortet als die Frage zum Rauchverhal-

ten. Fast 50% gaben an niemals Alkohol zu trinken, 30% tranken ein- bis zweimal 

pro Woche ein alkoholisches Getränk. Die körperliche Aktivität wurde durch zwei 

Fragen erfasst, bei denen es um den regelmäßigen Sport und die Anwendungen 

von Entspannungsübungen ging. Jeweils 38% gaben an, sich nie oder eine bis zwei 

Stunden pro Woche sportlich zu betätigen. Die Entspannung mit Yoga, Tai-Chi und 

anderen Übungen wurde von 27% der Befragten regelmäßig, mit einer überwiegen-

den Trainingslänge von ein bis zwei Stunden pro Woche (23%), durchgeführt. Ma-

nipulative Therapien oder Körper-Therapien wie Shiatsu, Osteopathie, Akupunktur 
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/ Akupressur, Neuraltherapie, Massage und Fußreflexzonenmassage führten 10% 

der Patientinnen durch. 

Tabelle 3: Lebensgewohnheiten der Befragten 

Fragestellung Anzahl (%) 

Rauchen Sie Zigaretten oder E-Zigaretten? 

nein, niemals 25 (48) 

ja, früher 17 (33) 

ja, aktuell 9 (17) 

fehlende Angaben 1 (2) 

Wie oft trinken Sie ein alkoholisches Getränk? 

nie 25 (48) 

1-2 Mal pro Woche 15 (29) 

3-6 Mal pro Woche 3 (6) 

täglich 1 (2) 

fehlende Angaben 8 (15) 

Manipulative und Körper-Therapien 

nein, niemals 46 (88) 

ja, 1-2 Mal pro Woche 5 (10) 

fehlende Angaben 1 (2) 

Sport und Entspannung 

 Machen Sie regelmäßig 
Sport? Anzahl (%) 

Entspannungsübungen 
Anzahl (%) 

nein, niemals 20 (38)  36 (69) 

ja, 1-2 Stunden pro Woche 20 (38)  12 (23) 

ja, 3-4 Stunden pro Woche 8 (15)  2 (4) 

ja, mehr als 6 Stunden pro Wo-
che 

1 (2)  0 (0) 

fehlende Angaben 3 (6) 2 (4) 

 

Mit sechs Fragen wurden die Ernährungsgewohnheiten (vgl. Tabelle 4) genauer be-

trachtet. Es wurde nach dem wöchentlichen Fleischkonsum und dem täglichen Ge-

müse- und oder Obstkonsum gefragt. Demnach achteten 83% der Befragten auf 

eine ausgewogene Ernährung. Wurde die Ernährung bewusst gesund oder ausge-

wogen gestaltet, so wurde spezifischer nachgefragt, ob die Patientinnen eine fett-

arme, zucker- / kohlenhydratarme, ballaststoffreiche Ernährung oder eine andere 

Ernährungsform einnahmen. Abschließend zum zweiten Abschnitt des Fragebo-

gens wurde das Interesse an einer speziellen Krebsdiät oder Ernährungsprogram-

men und die damit verknüpften Hoffnungen abgefragt. Die Patientinnen drückten 

mit insgesamt 62% mehrheitlich Interesse an Krebsdiäten oder Ernährungspro-

grammen aus. Des Weiteren war den Befragten die Hoffnung auf eine bessere Le-

bensqualität (32%), eine verlängerte Lebenszeit (25%) und eine Verringerung des 

Rückfallrisikos (42%) wichtig. 
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Tabelle 4: Ernährungsgewohnheiten der Befragten 

Fragestellung Anzahl (%) 

Wie oft essen Sie Fleisch? 

nie 1 (2) 

1-2 Mal pro Woche 36 (69) 

3-6 Mal pro Woche 13 (25) 

täglich 1 (2) 

fehlende Angaben 1 (2) 

Wie oft essen Sie Obst und / oder Gemüse in einzelnen Portionen? 

eher unregelmäßig 5 (10) 

1 Mal pro Tag 11 (21) 

2-3 Mal pro Tag 28 (54) 

4-5 Mal pro Tag 6 (12) 

fehlende Angaben 2 (4) 

Art der ausgewogenen Ernährung 

fettarm 12 (27) 

zucker- / kohlenhydratarm 13 (30) 

ballaststoffreiche Ernährung 16 (36) 

andere 3 (7) 

Interessieren Sie sich für spezielle Krebsdiäten oder Ernährungsprogramme? 

ja 32 (62) 

nein 19 (37) 

fehlende Angabe 1 (2) 

Was würden Sie sich von einer Krebsdiät oder Ernährungsumstellung erhoffen? 

eine bessere Lebensqualität 27 (32) 

Verlängerung der Lebenszeit 21 (25) 

Verringerung des Rückfallrisikos (Rezidiv) 36 (42) 

andere 1 (1) 

 

Abschnitt C des Fragebogens 

Angaben zur aktuellen Krebserkrankung und -therapie: Die Kategorisierung in 

verschiedene gynäkologische Grunderkrankungen erfolgte mit der ersten Frage die-

ses Abschnittes (vgl. Tabelle 5). Hauptsächlich nahmen Brustkrebspatientinnen an 

der Studie teil. Bei 50% hatten sich in den Staging-Untersuchungen zur Metasta-

sendiagnostik keine Streuungen des Tumors gezeigt. Hierbei ist zu beachten, dass 

die Frage nicht explizit zwischen lokale Metastasen und Fernmetastasen unter-

schied.  Behandelt wurde die breite Mehrheit (61%) mit einer Chemotherapie. Bei 

den 19% der Patientinnen, bei denen noch eine Therapie in Planung war, wurde 

vornehmlich die Durchführung einer Strahlentherapie geplant. Etwa die Hälfte der 

befragten Patientinnen (48%) gaben an, wegen anderweitigen Grunderkrankungen 

zusätzliche Medikamente einzunehmen. 
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Tabelle 5: Aktuelle Krebserkrankung und -therapie 

Fragestellung Anzahl (%) 

Welche Krebserkrankung wurde bei Ihnen diagnostiziert / wird derzeit behandelt? 

Brust 39 (75) 

Eierstock 6 (12) 

Gebärmutterhals 3 (6) 

Endometrium  2 (4) 

fehlende Angaben 2 (4) 

Haben Sie Metastasen? 

ja 19 (37) 

nein 26 (50) 

weiß ich nicht 6 (12) 

fehlende Angaben 1 (2) 

Welche Art von Metastasen liegt bei Ihnen vor? 

Lunge 2 (7) 

Leber 7 (23) 

Knochen 6 (20) 

Gehirn 3 (10) 

Lymphknoten 8 (27) 

Lungenfell (Pleuraerguss, -karzinom) 2 (7) 

Bauchfell (Aszitis, Peritonealkarzinom) 1 (3) 

andere 1 (3) 

Wurden Sie aufgrund Ihrer Krebserkrankung bereits operiert? 

ja 36 (69) 

nein, ist aber geplant 12 (23) 

nein, ist auch nicht geplant 4 (8) 

 

Ein Kernthema der Befragung war das Erfassen der aktuellen Beschwerden (vgl. 

Tabelle 6). Als besonders einschränkend wurde Fatigue und Schleimhauttrocken-

heit empfunden. In Freitextergänzungen wurden unter anderem Atemnot nach An-

strengung, Blasenentzündung, eingeschränkte Bewegung, Hautrötung, Jucken, 

Schwellung, Bewegungseinschränkung in den Armen, Husten, Gefühl der Überfor-

derung sowie Wundheilungsstörungen als aktuelle Einschränkung aufgezählt. Ein 

weiterer Schwerpunkt des Fragebogens war die Erfassung der Ängste. Schmerzen 

und Übelkeit / Erbrechen waren für die Patientinnen mit jeweils 15% Zustimmung 

die am meisten mit Angst oder Furcht behafteten Beschwerden. Ergänzt wurde die 

Aufführung durch zahlreiche Freitextangaben der Patientinnen, wie beispielsweise 

die Angst vor Herz-Rhythmusstörungen, hoher Infektionsgefahr, Luftnot und Oste-

oporose. 
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Tabelle 6: Einschränkende Beschwerden und Ängste 

Einschränkende Beschwerden und Ängste 

Itemauswahl einschränkende 
Beschwerden  
Anzahl (%) 

Ängste  
Anzahl (%) 

Fatigue / chronische Erschöpfung 23 (11)  20 (11) 

Schmerzen 12 (6)  26 (15) 

Übelkeit / Erbrechen 8 (4)  26 (15) 

Schleimhauttrockenheit 19 (10) 5 (3) 

Hand-Fuß-Syndrom 10 (5)  7 (4) 

Durchfall 6 (3)  6 (3) 

Schleimhautentzündungen 7 (4)  12 (7) 

Verstopfung 14 (7)  9 (5) 

Lustlosigkeit (sexuell) 11 (6)  3 (2) 

Missempfindungen (Nerven) 17 (9)  15 (9) 

depressive Verstimmung 8 (4)  15 (9) 

Haarverlust 18 (9)  10 (6) 

Wechseljahresbeschwerden  7 (4)  2 (1) 

 

Abschnitt D des Fragebogens 

Komplementärmedizin und Naturheilverfahren: Die Patientinnen wurden zu ih-

rem Interesse an einer komplementärmedizinischer Therapie befragt. Wenn ein In-

teresse bestand, so wurde erfasst, seit wann dieses vorlag (vgl. Tabelle 7). Um ein-

schätzen zu können, inwieweit KIM auch zur Anwendung kam, wurde in der nächs-

ten Frage gebeten anzugeben, ob die Patientinnen derzeit ergänzend zu Ihrer 

Krebstherapie eine komplementärmedizinische Behandlung erhielten. Fast 70% 

verneinten diese Frage. Die Patientinnen, die diese Frage verneinten, wurden in der 

darauffolgenden Frage gebeten, zu den Gründen der Entscheidung gegen eine 

KIM-Therapie Stellung zu nehmen. 30% dieser Patientinnen gab an, dass ihnen der 

Zugang zu einer KIM-Therapie nicht angeboten worden sei und 42% gaben an, dass 

sie schlechte Erfahrungen gemacht hätten. Nutzten die Patienten KIM, so wurden 

sie gebeten, die nachfolgenden vier Fragen zu beantworten. Aus einer Liste mit 24 

gängigen komplementärmedizinischen Therapien sollten die Patientinnen ihre der-

zeitigen Therapien durch Ankreuzen mitteilen oder diese in dem Freitextfeld ergän-

zend eintragen. Diese Befragung brachte das Ergebnis, dass am häufigsten Vita-

mine / Mineralstoffe (22%) und Nahrungsergänzungsmittel (14%) angewendet wur-

den. Die Patientinnen gaben an, dass oft Hausärztinnen / Hausärzte die KIM-Be-

handlungen durchführten. Weitere Behandelnde waren verschiede Fachärztinnen / 

Fachärzte und Physiotherapeut*innen. Durch die Frage, wie die Patientinnen auf 

die Therapie aufmerksam geworden sind, konnte ermittelt werden, dass vor allem 
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Empfehlungen von anderen Krebspatient*innen (33%) und eigene Recherchearbeit 

(18%) die Aufmerksamkeit weckten. Die letzte Frage, die ausschließlich von derzei-

tigen Anwenderinnen komplementärmedizinischer Therapien zu beantworten war, 

erfasste Aussagen über die Wirkung der Therapie. Mehr als ein Drittel der Befragten 

gaben an, einen positiven Effekt durch die Therapie erfahren zu haben. Die häu-

figsten Gründe für die Anwendung von KIM waren der Wunsch nach Stärkung des 

Immunsystems (18%) und der Antrieb keine Chance / Möglichkeit auszulassen 

(16%). Die Angaben in dem Freitextfeld zu Gründen einer KIM-Anwendung, ebenso 

wie die Gründe für bisherige Nichtanwendung, waren sehr vielfältig. Beispielsweise 

schrieben Patientinnen, dass Anlaufstellen zum Informationsgewinn und Ansprech-

partner*innen fehlen würden. Mehrfach wurden finanzielle Gründe oder fehlende 

Mobilität als Gründe bisheriger Nichtinanspruchnahme von KIM-Therapien angeben. 

Einige Patientinnen erläuterten, dass Sie gerade zu diesem Thema Informationen 

sammeln würden und eine zukünftige Therapie in Planung sei. 
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Tabelle 7: Aktuelle Anwendungs- und Interessenlage von KIM 

Fragestellung Anzahl (%) 

Sind Sie an komplementärmedizinischen Therapien interessiert? 

nein, nie 11 (21) 

ja, bereits vor meiner Krebserkrankung 18 (35) 

ja, seit der Diagnose der Krebserkrankung 10 (19) 

ja, seit Therapiebeginn 8 (15) 

fehlende Angaben 5 (10) 

Werden Sie derzeit, parallel zu Ihrer Krebstherapie, mit einer komplementärmedi-
zinischen Therapie behandelt? 

ja  14 (27) 

nein 36 (69) 

fehlende Angaben 2 (4) 

Wenn nein, warum können bzw. wollen Sie keine komplementärmedizinische The-
rapie in Anspruch nehmen? 

wurde mir nicht angeboten 25 (30) 

kein Interesse 1 (1) 

zu wenig Information 12 (14) 

schlechte Erfahrung 35 (42) 

andere 10 (12) 

Wenn ja, durch wen wird diese Behandlung durchgeführt? 

Hausarzt / Hausärztin 4 (33) 

Onkologe / Onkologin 1 (8) 

Heilpraktiker*in 1 (8) 

andere 6 (50) 

Wenn ja, wie sind Sie auf diese Therapie aufmerksam geworden? 

selbst recherchiert (Internet, Zeitung, ...) 6 (12) 

Empfehlung Brustzentrum / Chemo-Ambulanz 4 (8) 

Empfehlung durch Hausarzt / Hausärztin 4 (8) 

Empfehlung durch Facharzt / Fachärztin 2 (4) 
Empfehlung anderer Krebspatienten 12 (23) 

Empfehlung durch Familie, Freunde, Bekannte 4 (8) 

andere 2 (4) 

Wenn ja, wie wirken die von Ihnen verwendeten komplementärmedizinischen The-
rapien? 

guter Effekt 5 (36) 

mittelmäßiger Effekt 2 (14) 

ungewiss 3 (21) 

fehlende Angaben 4 (29) 
Warum nehmen bzw. würden Sie gerne komplementärmedizinische Therapien in 
Anspruch nehmen? 

um das Immunsystem zu verbessern 31 (18) 

um aktiver zu werden 22 (13) 
um keine Chance / Möglichkeit auszulassen 27 (16) 

wegen positiver Erfahrungen 6 (4) 

um die Nebenwirkungen der Therapie zu verringern 25 (15) 

um Stress zu reduzieren 10 (6) 

um bessere Wirkung der Krebstherapie zu erlangen 23 (14) 

wegen persönlicher Empfehlung durch eine Ärztin / 
einen Arzt, Apotheker*in, Heilpraktiker*in 

7 (4) 

Verbesserung der durch die Krebserkrankung ein-
geschränkte Lebensqualität 

18 (11) 

andere 1 (1) 
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Durch zwei gezielte Frage wurde festgestellt, inwieweit die Patientinnen sich mit 

ihrer behandelnden Ärztin / ihrem behandelnden Arzt über eine ergänzende Thera-

pie ausgetauscht hatten (vgl. Tabelle 8). Zunächst ermitteltet eine Frage, ob über 

eine komplementärmedizinische Therapie gesprochen wurde. Im Weiteren wurden 

Gründe ermittelt, warum sich die Patientinnen mit der ihrer behandelnden Ärztin / 

dem behandelnden Arzt darüber austauschten, beziehungsweise, warum es bisher 

nicht zu einem Gespräch gekommen war. Die Gründe für ein Gespräch waren brei-

ter gestreut als die Gründe gegen ein Gespräch. Überwiegend wurde angeführt, 

dass das Interesse an der Meinung des Arztes (44%) ausschlaggebend für ein Ge-

spräch war. Hingegen führten nahezu alle Patientinnen, die kein Gespräch geführt 

hatten, diese Tatsache darauf zurück, dass die Ärztin / der Arzt sie nicht angespro-

chen hatte (90%). War ein Gespräch zwischen Patientin und Ärztin / Arzt zu dem 

Thema KIM-Anwendung vorausgegangen, so wurden diese Patientinnen gebeten 

die Reaktion der Ärztin / des Arztes wiederzugeben. Die Mehrheit empfand die Re-

aktion als unterstützend (28%). 

Tabelle 8: Arzt-Patientinnen-Kommunikation 

Fragestellung Anzahl (%) 

Haben Sie mit Ihrer Ärztin / Ihrem Arzt in der ambulanten Chemotherapie / dem 
Brustzentrum über Ihre aktuellen komplementärmedizinischen Therapien oder all-
gemein über diese Methoden gesprochen? 

ja  3 (6) 

nein 41 (79) 

fehlende Angaben 8 (15) 

Falls Sie mit Ihrer Ärztin / Ihrem Arzt darüber gesprochen haben, wie war ihre / 
seine Reaktion? 

ablehnend 3 (8) 

unterstützend 10 (28) 

neutral 5 (14) 

fehlende Angaben 18 (50) 

 

Die Frage, ob bei ihnen bereits in der Vergangenheit einmal eine komplementärme-

dizinische Therapie stattgefunden hatte, beantworteten 38% der Patientinnen mit 

„Ja“. Die 38% der Patientinnen, die bereits einmal eine KIM-Anwendung bekommen 

hatten, wurden in der anschließenden Frage aufgefordert genauer darzulegen, um 

welche Art von Therapie es sich dabei handelte. In der, bereits aus vorangegange-

nen Fragen bekannten, Itemauswahl zu verschiedenen gängigen komplementär-

medizinischen und alternativen Therapien konnten auch hier passende Items ge-

wählt und weitere ergänzt werden (vgl. Tabelle 9). Vor allem Physiotherapie (12%) 
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und Massagen (11%) wurden von den Patientinnen in der Vergangenheit angewen-

det. Als Ergänzungen zu den vorgeschlagenen Therapien gaben Patientinnen eine 

Behandlung mit Enzympräparaten und Lymphdrainagen an. Auch autogenes Trai-

ning, Kinesio-Taping, Fußreflexzonenmassage und Nahrungsergänzungen durch L-

Carnetin und Selen wurde von Patientinnen ergänzend angegeben. Es folgte eine 

Freitextfrage zu den Gründen für die Anwendung von KIM in der Vergangenheit. 

Die zum Teil umfangreichen Ergänzungen beschrieben vor allem körperliche, psy-

chologische oder private Beweggründe. Es wurde von vielseitigen Wirbelsäulen- 

und Bandscheibenproblemen, Gelenkarthrose, Herzrhythmusstörungen, Migräne, 

Osteoporose und weiteren Knochen- und Muskelerkrankungen berichtet, die mit 

KIM behandelt wurden. Viele Patientinnen führten an, KIM bereits wegen Schmer-

zen, zur Stressbewältigung und gegen Verlustängste angewendet zu haben. Einige 

hatten KIM aufgrund von Ratschlägen durch Ärztinnen / Ärzte und Therapeut*innen 

sowie Programmen in Rehabilitationseinrichtungen und bei Heilpraktiker*innen be-

reits angewendet. Die Durchführung der Maßnahmen erfolgte vor allem durch Haus-

ärztinnen / Hausärzte (41%). Es wurde erfragt, welche / r Therapeut*in die KIM-

Therapien durchführte. Die Freitextangaben zu anderen Therapeut*innen umfass-

ten einen bereiten Querschnitt durch sämtliche Heilberufe. Es wurden Therapeuten 

aus Rehabilitations- und Kureinrichtungen, Physiotherapeut*innen, Osteopath*in-

nen, Sport- und Kunsttherapeut*innen, Apotheker*innen und verschiedene weitere 

Fachärztinnen / Fachärzte als weitere Anbieter*innen genannt. Einige Patientinnen 

führten KIM-Anwendungen in Eigenregie durch. 

Die Mehrzahl der Anwenderinnen war durch die eigene Hausärztin / den eigenen 

Hausarzt auf die ergänzende Behandlung durch Komplementärmedizin aufmerk-

sam geworden (21%). Weitere Aufmerksamkeit erregende Informationsquellen wa-

ren Fernsehsendungen, Gespräche mit Apotheker*innen und Beratungen in Reha-

bilitationseinrichtungen. Bei fast der Hälfte der Befragten bestand der Wunsch, dass 

man sich durch persönliche Beratungsgespräche über komplementärmedizinische 

Therapien informieren könnte (47%). Auf der letzten Seite des Fragebogens wurden 

die Patientinnen gefragt, ob sie bereit wären die Kosten für eine Behandlung selbst 

zu übernehmen, wenn Ihre Krankenkasse die Behandlung mit komplementärmedi-

zinischen Methoden nicht bezahlen würde. Es gaben über 62% an, die Kosten tra-

gen zu wollen. Die weiterführende Frage, wie viel sie monatlich für die komplemen-
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tärmedizinische Therapie bereit wären aufzuwenden, schwankte erheblich. Es wur-

den hier Angaben zwischen 10 und 200 Euro erfasst. Der durchschnittliche Betrag, 

den die Anwenderinnen bereit waren, selbst pro Monat zu zahlen, betrug etwa 75 

Euro. Eine noch breitere Streuung zeigten die Angaben zu den bisherigen Ausga-

ben für KIM-Therapien in der Vergangenheit. Die Beträge reichten von 0 Euro (kos-

tenlose Kurse oder Selbstanwendung) bis hin zu 2000 Euro (Hypothermieanwen-

dung) pro Monat. Unter Vernachlässigung der Ausreißer wurde hier ein Mittelwert 

von etwa 58 Euro pro Monat ermittelt. Die Patientinnen wurden weitergehend zu 

ihrer zeitlichen Vorstellung bezüglich einer möglichen KIM-Therapie in der onkolo-

gischen Ambulanz / dem Brustzentrum befragt. Durchschnittlich wurde eine Thera-

pieeinheit von etwa 1,5 Stunden pro Woche gewünscht. Die abschließende Frage 

des Fragebogens erkundigte sich allgemein nach dem Interesse an einer individu-

ellen komplementärmedizinischen Beratung im Rahmen der onkologischen Be-

handlung. Hier gaben über 70% der Patientinnen an prinzipiell ein Interesse an einer 

solchen Beratung zu haben.  

Tabelle 9: Vergangene KIM-Anwendung und Interessenlage bezüglich KIM 

Fragestellung Anzahl (%) 

Haben Sie in der Vergangenheit schon einmal komplementärmedizinische Therapien 
in Anspruch genommen? 

ja  20 (38) 

nein 24 (46) 

fehlende Angaben 8 (15) 

Itemauswahl aktuell angewendete 
KIM-Therapie 
Anzahl (%) 

in der Vergangenheit 
angewandte KIM-Therapie 
Anzahl (%) 

Vitamine / Mineralstoffe 8 (22) 8 (8) 

(Heil-) Kräuter 2 (5) 4 (4) 

Nahrungsergänzungsmittel 5 (14) 4 (4) 

Massage 1 (3) 11 (11) 

Chiropraktik 0 (0) 3 (3) 

Pilates 2 (5) 0 (0) 

Osteopathie 4 (11) 6 (6) 

Physiotherapie 3 (8) 12 (12) 

Mediation 0 (0) 6 (6) 

Tai-Chi 0 (0) 2 (2) 

Akupunktur 0 (0) 9 (9) 

Qi Gong 1 (3) 3 (3) 

Yoga 0 (0) 7 (7) 

Musik- / Kunsttherapie 1 (3) 1 (1) 

Atmungsübungen 1 (3) 3 (3) 

Ozontherapie 0 (0) 0 (0) 

Lichttherapie 0 (0) 0 (0) 

Homöopathie 0 (0) 8 (8) 

Misteltherapie 1 (3) 1 (1) 
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Hypnotherapie 0 (0) 0 (0) 

Ayurveda 0 (0) 0 (0) 

Hypothermie 1 (3) 1 (1) 

TCM 2 (5) 5 (5) 

andere 5 (14) 3 (3) 

Fragestellung Anzahl (%) 

Durch wen wurde diese Behandlung (in der Vergangenheit) durchgeführt? 

Hausarzt / Hausärztin 11 (41) 

Onkologe / Onkologin 1 (4) 

Heilpraktiker*innen 4 (15) 

andere 11 (41) 

Wie sind Sie auf diese Behandlung (in der Vergangenheit) aufmerksam geworden? 

Internet 5 (14) 

Brustzentrum 1 (3) 

Hausarzt / Hausärztin 11 (31) 

Facharzt / Fachärztin 5 (14) 

andere Krebspatient*innen 3 (9) 

Freunde / Bekannte / Familie 7 (20) 

andere 3 (9) 

Welches Informationsmaterial würden Sie sich über KIM-Therapien wünschen? 

persönliches Beratungsgespräch 35 (47) 

Flyer / Broschüren 26 (35) 

Informationen auf der Homepage der Abteilung 12 (21) 

andere 2 (3) 

Wenn Ihre Krankenkasse die Behandlung mit komplementärmedizinischen Metho-
den nicht bezahlen würde, wären Sie bereit die Kosten hierfür selbst zu überneh-
men? 

ja  32 (62) 

nein 15 (29) 

fehlende Angaben 5 (10) 

Würden Sie sich durch uns eine individuelle komplementärmedizinische Beratung 
im Rahmen einer Sprechstunde wünschen? 

ja 37 (71) 

nein 9 (17) 

fehlende Angaben 6 (12) 

 

  



 
  

39 
 

3.3 Basisanalyse der Hauptstudie 
 

Der erste Abschnitt der Vollerhebung erfasste soziodemographische Daten. Der 

höchste schulische Abschluss wurde von mehr als 60% der Befragten als Haupt- / 

Realschulabschluss angegeben. Weitere soziodemographische Daten wurden zu 

dem Familienstand, den Kindern und der Religionszugehörigkeit ermittelt (vgl. Ta-

belle 10). Mehr als zwei Drittel der Befragten hatten eine feste Lebenspartnerschaft. 

26% der Patient*innen gaben an, dass sie keine Kinder hätten. Bei 38% der Pati-

ent*innen waren die Kinder bereits ausgezogen. Die Altersspanne der Kinder, die 

im Haushalt der befragten Patient*innen wohnten, war groß. Mit der nachfolgenden 

Frage wurde erfasst, welchen Krankenversicherungsstatus die Patient*innen besa-

ßen. Die meisten Befragten in der Hauptstudie gaben an, dass Sie gesetzlich ver-

sichert gewesen seien.  

Tabelle 10: Beschreibung der Hauptstudie 

Fragestellung Anzahl (%) 

Was ist der höchste Grad Ihrer Schulausbildung? 

Haupt- / Realschule 40 (61) 

Abitur 6 (9) 

Studium / Fachhochschule 16 (24) 

fehlende Angaben 4 (6) 

Wie ist Ihr Familienstand? 

verheiratet / in Partnerschaft 47 (71) 

nicht verheiratet / nicht in Partnerschaft 16 (24) 

fehlende Angaben 3 (5) 

Wie alt ist Ihr jüngstes Kind, welches in Ihrem Haushalt wohnt (falls zutreffend)? 

Ich habe keine Kinder. 17 (26) 

Kind(er) wohnt(-en) nicht mehr in meinem Haushalt. 25 (38) 

Kind wohnt im Haushalt  17 (26) 

fehlende Angaben 7 (11) 

Welche Religionszugehörigkeit haben Sie? 

christlich 34 (52) 

muslimisch 2 (3) 

andere 1 (2) 

keine 25 (38) 

fehlende Angaben 4 (6) 

Wie sind Sie krankenversichert? 

gesetzlich 57 (86) 

privat oder mit Krankenhauszusatzversicherung 6 (9) 

fehlende Angaben 3 (5) 

 

Die weiteren Fragen erfassten Lebensgewohnheiten und körperliche Daten (vgl. Ta-

belle 11). Es gaben etwas mehr als 50% der Befragten an, aktive/r Raucher*in oder 

ehemalige/r Raucher*in zu sein. Fast die Hälfte der Befragten sagte, sie würden nie 
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Alkohol trinken, und ebenfalls fast die Hälfte gaben an keinen Sport zu treiben. Die 

erhobenen Daten zum aktuellen Körpergewicht und der Körpergröße sind in Tabelle 

11 zusammengefasst. Aus den Angaben ließ sich ein durchschnittlicher BMI von 27 

errechnen. 

Tabelle 11: Lebensgewohnheiten der Befragten 

Merkmale Gesamtzahl Minimum Maximum Mittelwert (SD) 
 

aktuelles Körpergewicht [kg] 65 47 123 76 (18) 

aktuelle Körpergröße [cm] 65 153 186 167 (8) 

Fragestellung Anzahl (%) 

Rauchen Sie oder haben Sie geraucht? 

nein, niemals 26 (39) 

ja, früher 31 (47) 

ja, ich rauche momentan 6 (9) 

fehlende Angaben 3 (5) 

Wie oft in der Woche trinken Sie ein alkoholisches Getränk? 

nie 32 (50) 

1-2 Mal pro Woche 21 (32) 

3-6 Mal pro Woche 4 (6) 

eher jeden Tag 1 (2) 

fehlende Angaben 8 (12) 

Treiben Sie regelmäßig Sport? 

nein, niemals 31 (50) 

ja, ca. 1 Stunden in der Woche 20 (32) 

ja, ca. 2-4 Stunden in der Woche 11 (6) 

ja, mehr als 4 Stunden in der Woche 1 (2) 

fehlende Angaben 3 (5) 

 

Das Ernährungsverhalten wurde mit sieben Fragen erfasst (vgl. Tabelle 12). Es 

wurde gebeten Stellung zu den täglichen Portionen an Obst und Gemüse, sowie zu 

bewusst fettarmer Ernährung zu nehmen. Bei jeweils mehr als einem Drittel war es 

üblich, täglich einmal oder ca. zwei- bis dreimal Obst und / oder Gemüse zu essen. 

Eine bewusst fettarme Ernährung wurde von 38% eingehalten, wohingegen sich 44% 

der Befragten nicht einer solchen Diät unterzogen. Es wurde durch den Fragebogen 

weiterführend erfasst, ob ein generelles Interesse an Diäten und Ernährungspro-

grammen besteht und was die Beweggründe hinter bisher durchgeführten Ernäh-

rungsumstellungen waren. Die mit einer Ernährungsumstellung verbundenen Hoff-

nungen wurden abgefragt. Die nachfolgende Frage erfasste die tatsächliche Anzahl 

an Betroffenen, die bereits in der Vergangenheit diätetische Lebensmittel verwendet 

hatten. Hier zeigte sich, dass zwar das Interesse groß war, jedoch tatsächlich nur 

12% der Erkrankten bereits eine Ernährungsumstellung mitgemacht hatten. 83% 
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hatten zuvor noch nie diätetische Lebensmittel angewandt. Wenn die Patient*innen 

angaben, bereits diätetische Lebensmittel angewandt zu haben, wurden sie gebe-

ten diese in der Freitexteingabe aufzulisten. Hier zeigte sich, dass fettreduzierte und 

zuckerarme Diätprodukte gerne konsumiert wurden. Um einen Eindruck des allge-

meinen Gesundheitszustandes der Patienten zu erfassen, wurde nachfolgend ge-

fragt, ob die Krankheit Diabetes mellitus („Zuckerkrankheit“) vorlag. Die Mehrheit 

der Patient*innen (88%) gab an, dass Sie unter der sogenannten Zuckerkrankheit 

litten.  

Tabelle 12: Ernährungsgewohnheiten der Befragten 

Fragestellung Anzahl (%) 

Wie oft pro Tag essen Sie Obst oder Gemüse in einzelnen Portionen? 

Ich esse Obst und / oder Gemüse eher unregelmäßig. 11 (17) 

Ich esse Obst und / oder Gemüse ca. 1mal pro Tag. 23 (35) 

Ich esse Obst und / oder Gemüse ca. 2-3mal pro Tag. 24 (36) 

Ich esse Obst und / oder Gemüse ca. 4-5mal pro Tag. 6 (9) 

fehlende Angaben 2 (3) 

Achten Sie bewusst auf eine fettarme Ernährung? 

nein 29 (44) 

ja, ich ernähre mich vorwiegend fettarm 25 (38) 

kann ich nicht beurteilen 10 (15) 

fehlende Angaben 2 (3) 

Interessieren Sie sich für Diäten und Ernährungsprogramme? 

nein, nie 33 (50) 

ja, schon vor meiner Krebserkrankung 26 (39) 

ja, seit ich Krebs habe 5 (8) 

fehlende Angaben 2 (3) 

Haben Sie bereits eine Diät mit dem Ziel der Gewichtsabnahme gemacht? 

nein 39 (59) 

ja 25 (38) 

fehlende Angaben 2 (3) 

Würden Sie sich von einer Diät oder Ernährungsumstellung eine bessere Lebens-
qualität erhoffen? 

nein 22 (33) 

ja, ich ernähre mich vorwiegend fettarm 18 (27) 

weiß ich nicht 24 (36) 

fehlende Angaben 2 (3) 

Würden Sie sich von einer Diät oder einer Ernährungsumstellung eine bessere 
Krebsheilung erhoffen? 

ja 15 (23) 

nein 21 (32) 

weiß ich nicht 27 (41) 

fehlende Angaben 3 (5) 

Haben Sie bereits diätetische Lebensmittel angewandt? 

nein 55 (83) 

ja  8 (12) 

fehlende Angaben 3 (5) 
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Der nachfolgende Abschnitt erfasste das Interesse und den Informationsstand in 

Bezug auf integrative Medizin (vgl. Tabelle 13). 42% der Befragten hatte kein Inte-

resse an integrativer Medizin. Etwa ein Viertel der Befragten hatte bereits vor der 

Erkrankung ein Interesse an integrativer Medizin, bei einem weiteren Viertel entwi-

ckelte sich das Interesse erst durch die Diagnosestellung. Der allgemeine Informa-

tionsstand über verschiedene integrative Methoden wurde als gering angegeben. 

Nur 20% hatten im Vorfelde bereits Informationen zu integrativer Medizin eingeholt. 

Tabelle 13: Interesse und Wissensstand zur integrativen Medizin 

Fragestellung Anzahl (%) 

Interessieren Sie sich für integrative (früher komplementärmedizinische und al-
ternative = unterstützende, ergänzende) Medizin? 

nein, nie 28 (42) 

ja, schon vor meiner Krebserkrankung 15 (23) 

ja, seit dem Zeitpunkt meiner Krebserkrankung 16 (24) 

fehlende Angaben 7 (11) 

Haben Sie sich schon über Methoden der integrativen Therapien informiert? 

ja 13 (20) 

nein 49 (74) 

weiß ich nicht 3 (5) 

fehlende Angaben 7 (11) 

Wie viel haben Sie sich bereits über Methoden der integrativen Therapien infor-
miert? 

etwas 8 (62) 

mittel 2 (15) 

ausführlich 2 (15) 

fehlende Angaben 1 (8) 

 

Der nächste Fragebogenabschnitt erfasste die aktuell bei dem Patienten vorlie-

gende onkologische Erkrankung (vgl. Tabelle 14). Durch eine erweiternde Frei-

textangabe konnte das Datum der Diagnose dieser Erkrankung mitgeteilt werden. 

Der Großteil der befragten Patient*innen hatte Brustkrebs (41%) oder Lungenkrebs 

(24%). Weitere Krebserkrankungen waren Lymphome, Ovarialkarzinom, Schilddrü-

senkrebs, Speicheldrüsenkrebs, Bauchspeicheldrüsenkrebs, Speiseröhrenkrebs, 

Blasenkrebs, Gebärmutterkörperkrebs (Endometriumkarzinom), Gebärmutterhals-

krebs und Nierenkrebs. Die für Therapie und Prognose relevante Frage, ob Meta-

stasen vorliegen würden, wurde nachfolgend gestellt. Die Patient*innen, bei denen 

Metastasen nachgewiesen worden waren, wurden gebeten eine Ergänzungsfrage 

zu beantworten. Es sollte die genaue Lokalisation der Metastasen benannt werden. 

Hier wurde nicht weiter nachgefragt, ob es sich um lokale Metastasen handelte oder 

ob Fernmetastasen diagnostiziert wurden. Aufgrund dieser Ungenauigkeit ist kein 
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Rückschluss auf das Tumorstadium oder die Intention des Behandlungsansatzes 

(kurrativ / palliativ) möglich. Die anschließenden Fragen richteten ihr Augenmerk 

auf die bereits stattgefunden und geplanten Therapien im Rahmen der schulmedi-

zinischen Versorgung bei Krebserkrankungen. Es wurde abgefragt, ob bereits eine 

Operation aufgrund der Krebserkrankung unternommen worden war und ob aktuell, 

oder in der Vergangenheit, eine Strahlen- oder Chemotherapie durchgeführt wurde.  

Tabelle 14: Aktuelle Krebserkrankung und -therapie  

Fragestellung Anzahl (%) 

Haben Sie Metastasen? 

ja 23 (35) 

nein 29 (44) 

weiß ich nicht 6 (9) 

fehlende Angaben 8 (12) 

Wo haben Sie die Metastasen? 

Knochen 5 (17) 

Leber 6 (20) 

Lunge 8 (27) 

Gehirn 1 (3) 

Lymphknoten 9 (30) 

Lungenfell (Pleurakarzinose) 1 (3) 

Bauchfell (Peritonealkarzinose) 0 (0) 

Wurden Sie wegen Ihrer Krebserkrankung bereits operiert? 

ja 29 (44) 

nein, ist aber geplant 15 (23) 

nein, ist auch nicht geplant 19 (29) 

weiß ich nicht 1 (2) 

fehlende Angaben 2 (3) 

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

ja 60 (91) 

nein 3 (5) 

fehlende Angaben 3 (5) 

Erhalten Sie aktuell eine Strahlentherapie? 

ja 29 (44) 

nein 35 (53) 

fehlende Angaben 2 (3) 

 

Der nachfolgende Abschnitt befragte die Patient*innen nach den bisherigen Ge-

wohnheiten zur Anwendung und der aktuellen Anwendung von integrativen Thera-

pien. Unterteilt wurden die integrativen Therapiemethoden in das medizinische Sys-

tem, Psyche-Körper-Interventionen, manipulative und Körper-Therapien, biologi-

sche Therapien, energetische Therapien und sonstige Therapien. Die genaue Ver-

teilung der Inanspruchnahme ist in Tabelle 15 dargestellt. 
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Tabelle 15: Nutzung von KIM-Therapien  

Fragestellung Anzahl (%) 

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

Medizinische Systeme 9 (14) 

Psyche-Körper-Interventionen 20 (30) 

Manipulative und Körpertherapien 34 (52) 

Biologische Therapien 25 (38) 

Energetische Therapien 4 (6) 

Sonstige Therapien 18 (27) 

Therapie ja bzw. 
früher 

nie bzw. 
weiß ich 
nicht 

fehlende 
Angaben 

Medizinische Systeme (medical systems) 

Anthroposophische Medizin 1 (2) 48 (73) 17 (26) 

Ayurveda 0 (0) 50 (76)  16 (24) 

Homöopathie 8 (12) 45 (68) 13 (20) 

Wassertherapie nach Sebastian Kneipp 2 (3) 48 (73) 16 (24) 

Ordnungstherapie nach Sebastian Kneipp 0 (0) 50 (76) 16 (24) 

Pflanzentherapie nach Sebastian Kneipp 2 (3) 48 (73) 16 (24) 

Bewegungstherapie nach Sebastian Kneipp 1 (2) 49 (74) 16 (24) 

Pflanzentherapie nach Sebastian Kneipp 0 (0) 50 (76) 16 (24) 

TCM 3 (5) 48 (73) 15 (23) 

Psyche-Körper-Interventionen (mind-body) 

Autogenes Training 11 (17) 40 (61) 15 (23) 

Biofeedback 1 (2) 48 (73) 17 (26) 

Gebete 5 (8) 45 (68) 16 (24) 

Hypnose 1 (2) 48 (73) 17 (26) 

Kunsttherapie 2 (3) 47 (71) 17 (26) 

Meditation 3 (5) 47 (71) 16 (24) 

Progressive Muskelrelaxation nach Jacobson 5 (8) 44 (67) 17 (26) 

Qigong 4 (6) 44 (67) 18 (27) 

Reiki 3 (5) 46 (70) 17 (26) 

Simonton-Methode 0 (0) 47 (71) 19 (29) 

Sophrologie 0 (0) 47 (71) 19 (29) 

Thai Chi 1 (2) 46 (70) 19 (29) 

Yoga und Hormonyoga 5 (8) 44 (67) 17 (26) 

Manipulative und Körper-Therapien (body based) 

Akupunktur / Akupressur 6 (9) 42 (64) 18 (27) 

Chiropraxis / Manuelle Therapie 8 (12) 41 (62) 17 (26) 

Fußreflexzonenmassage 2 (3) 45 (68) 19 (29) 

Hydro- und Thermotherapie 0 (0) 47 (71) 19 (29) 

Massage und Lymphdrainage 14 (21) 37 (56) 15 (23) 

Neuraltherapie 0 (0) 48 (73) 18 (27) 

Rolfing 1 (2) 47 (71) 18 (27) 

Osteopathie 7 (11) 42 (64) 17 (26) 

Shiatsu 1 (2) 47 (71) 18 (27) 

Sport / Bewegung 23 (45) 25 (38) 18 (27) 

Biologische Therapien (biological based) 

Ernährungsrichtlinien 8 (12) 41 (62) 17 (26) 

Immunstimulanzien und Krebsimmuntherapie 2 (3) 45 (68) 19 (29) 

Krebsdiät 0 (0) 47 (71) 19 (29) 

Misteltherapie 4 (6) 44 (67) 18 (27) 
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Orthomolekulare Therapie 0 (0) 47 (71) 19 (29) 

Pflanzentherapie 2 (3) 46 (70) 18 (27) 

Probiotika 5 (8) 43 (65) 18 (27) 

Schüßler-Salze 7 (11) 41 (62) 18 (27) 

Vitamine 18 (27) 29 (44) 19 (29) 

Spurenelemente 10 (15) 37 (56) 18 (27) 

Enzyme 4 (6) 44 (67) 18 (27) 

Energetische Therapien (energy based) 

Elektrotherapie 2 (3) 45 (68) 19 (29) 

Licht- und Heliotherapie 2 (3) 44 (67) 20 (30) 

Sonstiges 

Antihormotoxikologie 0 (0) 48 (73) 18 (27) 

Chronotherapie 0 (0) 48 (73) 18 (27) 

Klimatherapie 0 (0) 47 (71) 19 (29) 

Ozon- und Sauerstofftherapie 0 (0) 47 (71) 19 (29) 

 

Die Patient*innen wurden gefragt, welche Beschwerden aktuell für sie am wichtigs-

ten waren und wie groß die dadurch entstehenden Beeinträchtigungen waren (vgl.  

Tabelle 16). Hierbei beschrieben 67% der Patient*innen Fatigue / Müdigkeit und An-

triebslosigkeit als besonders beeinträchtigende Beschwerde. Depressive Verstim-

mungen (35%) und Schmerzen (30%) sowie reduzierte Denkfähigkeit (28%) und 

Beeinträchtigungen in der Sexualaktivität (24%) wurden ebenfalls als Beeinträchti-

gungen hervorgehoben. Weiterhin waren gastrointestinale Beschwerden und 

Schlafprobleme immer wieder als beeinträchtigende Beschwerden angeführt. Die 

Patient*innen sagten aus, dass alle genannten Beschwerden sie immer oder oft 

stark beeinträchtigen würden. Um das KIM-Informationsangebot den Bedürfnissen 

der Patient*innen besser anpassen zu können, wurden die Patient*innen gebeten 

Angaben zu dem bevorzugten Informationsmaterial zu machen. Die Mehrheit der 

Patient*innen (45%) wünschte sich ein persönliches Beratungsgespräch zum Infor-

mationsgewinn über komplementärmedizinische Therapien. Auch Flyer und Bro-

schüren wurden als willkommenes Informationsmaterial angegeben. Der letzte Ab-

schnitt des Fragebogens erfasste die Bereitschaft zur Kostenübernahme für kom-

plementäre Therapien. 42% der Erkrankten sagten aus, dass sie keine Kosten für 

komplementärmedizinische Therapien übernehmen wollten. Wurde die Frage zur 

möglichen Kostenübernahme bejaht, so wurde um die genauere Ausführung der 

Antwort mit zwei weiteren Fragen gebeten. Es wurde erfragt, welchen Betrag die 

Betroffenen monatlich für komplementärmedizinische Behandlungen auszugeben 

bereit wären. Im Durchschnitt waren die Befragten bereit 123 Euro monatlich aufzu-

wenden, wobei die Mehrheit einen Betrag zwischen 0 bis 50 Euro präferierte. Die 
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Frage, wie hoch die bisherigen Ausgaben für KIM-Therapien waren, beantworten 

die meisten mit einem Betrag unter 50 Euro monatlich. Auffällig war dabei, dass 

viele Patient*innen kostenlose Therapieangebote nutzten oder eine Selbsttherapie 

ohne geldwerten Mehraufwand betrieben. Die Patient*innen wurden gefragt, wie oft 

sie an einem möglichen komplementärmedizinischen Therapieangebot teilnehmen 

würden, sollte ein solches implementiert werden. Auch die optimale Dauer einer 

solchen Therapieeinheit wurde abgefragt. Viele Patienten machten keine Angaben 

zu diesen Fragen. Als wünschenswertestes Angebot stellte sich eine ein- bis zwei-

mal pro Monat (36%) angebotene Therapieeinheit von 30-60 Minuten (42%) heraus. 

Die Patient*innen wurden gefragt, ob sie Interesse an einer komplementärmedizini-

schen Sprechstunde hätten. Mehr als die Hälfte der Patient*innen (55%) wünschte 

sich eine solche individuelle Beratung im persönlichen Gespräch. Die Patient*innen 

wurden anschließend gefragt, welche Ziele sie mit der zusätzlichen Anwendung von 

integrativer Medizin verfolgten. Hierzu wurden Nah- und Fernziele formuliert. Die 

Verlängerung der Lebenszeit (56%) bei Krebserkrankungen wurde als vorrangiges 

Nahziel angegeben. Weiterhin wichtig war die Hoffnung auf eine Verzögerung des 

Wiederauftretens der Erkrankung (Rezidiv) oder von Metastasen bei Krebserkran-

kungen (52%) durch komplementäre Medizin. Ebenso erstrebenswert war den Pa-

tient*innen das Ziel einer Verbesserung der Stress- und Krankheitsbewältigung 

(52%) durch die ergänzende Therapie. Die Verzögerung des Wiederauftretens der 

Erkrankung (Rezidiv) oder von Metastasen bei Krebserkrankungen (62%) war das 

wichtigste Fernziel, gefolgt von dem Wunsch nach einer Verlängerung der Lebens-

zeit bei Krebserkrankungen (58%) durch die angewendete komplementärmedizini-

sche Therapie. Zusammenfassend war in Bezug auf die Nah- und Fernziele, eine 

große Erwartungshaltung bei den Erkrankten auszumachen.  

Tabelle 16: Beschwerden, Ziele und Wünsche der Studienteilnehmer*innen 

Fragestellung Anzahl (%) 

Welche Beschwerden stehen für Sie aktuell im Vordergrund? 

Reduzierte Denkfähigkeit 13 (28) 

Fatigue / Müdigkeit / Antriebslosigkeit 31 (67) 

Schmerzen 14 (30) 

Wechseljahrbeschwerden 6 (13) 

Durchfall 9 (20) 

Verstopfung 8 (17) 

Depressive Verstimmung 16 (35) 

Beeinträchtigte Sexualaktivität 11 (24) 
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Welches Informationsmaterial wünschen Sie sich über komplementärmedizini-
sche Themen? 

Persönliches Beratungsgespräch 30 (45) 

Flyer / Broschüren 16 (24) 

Informationen auf der Homepage der Abteilung 6 (9) 

fehlende Angaben 14 (21) 

Wenn Ihre Krankenkasse die Behandlung mit komplementärmedizinischen Me-
thoden nicht bezahlen würde, wären Sie bereit Kosten hierfür zu übernehmen? 

ja 17 (26) 

nein 28 (42) 

fehlende Angaben 21 (32) 

Wenn in Zukunft ein komplementärmedizinisches Angebot besteht, wie oft wür-
den Sie dieses in Anspruch nehmen? 

1-2 Mal pro Monat 24 (36) 

1-2 Mal pro Woche 12 (18) 

mehr als 2 Mal pro Woche 1 (2) 

fehlende Angaben 29 (44) 

Wie lange sollte eine komplementärmedizinische Therapieeinheit dauern? 

weniger als 30 Minuten 7 (11) 

30-60 Minuten 28 (42) 

mehr als 60 Minuten 5 (8) 

fehlende Angaben 26 (39) 

Würden Sie sich durch uns eine individuelle komplementärmedizinische Bera-
tung im Rahmen einer Sprechstunde wünschen? 

ja 36 (55) 

nein 15 (23) 

fehlende Angaben 15 (23) 

Welche Ziele haben Sie mit der zusätzlichen Verwendung der Integrativen Medi-
zin? 

 Welche Ziele 
wollen Sie so-
fort erreichen? 
Anzahl (%) 

Welche Ziele 
wollen Sie auf 
lange Sicht er-
reichen? 
Anzahl (%) 

Linderung von Symptomen der Krebserkrankung 28 (42) 20 (30) 

Reduktion von Nebenwirkungen der konventionel-
len (Krebs-) Therapie 

22 (33) 23 (35) 

Verbesserung der Stress- und Krankheitsbewälti-
gung 

34 (52) 29 (44) 

Verbesserung der krankheitsbezogenen Lebens-
qualität 

16 (24) 16 (24) 

Stabilisierung von Körper, Seele und Geist 30 (46) 28 (42) 

Aktive Mitarbeit zur Bewältigung der Krebserkran-
kung 

26 (39) 24 (36) 

Verzögerung des Wiederauftretens der Erkrankung 
(Rezidiv) oder von Metastasen bei Krebserkran-
kungen 

34 (52) 41 (62) 

Verlängerung der Lebenszeit bei Krebserkrankun-
gen 

37 (56) 38 (58) 
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4 Diskussion 
 

4.1 Diskussion der Ergebnisse aus der Pilotstudie 
 

4.1.1 Grundcharakteristika der Befragten in der Pilotstudie 
  

Die soziodemographischen Daten dieser Erhebung decken sich mit den Darstellun-

gen von Wanchai u.a., dass vor allem junge Patientinnen KIM nutzten (Bishop and 

Lewith, 2010; Wanchai et al., 2010). Verschiedene Studien befassten sich mit Ätio-

logie und Risikofaktoren von Brustkrebs (Gerber et al., 2006) und nannten dabei 

neben individueller Ernährung (fetthaltige Ernährung, Vitamine) auch den Lebensstil 

betreffende Einflussgrößen wie Rauchgewohnheiten und Alkohol-Trinkverhalten so-

wie Sport (Gerber, 2001). Es zeigte sich, dass unter den Patientinnen etwas weniger 

aktive Raucherinnen als im bundesdeutschen Durchschnitt (Nier, 2019) waren. Zu 

den KIM-Nutzungszusammenhängen von aktiven Raucher*innen und Ex-Rauche-

rinnen gibt es wenige Angaben in der Literatur. So fanden Bruke u.a. beispielsweise 

heraus, dass Ex-Raucher*innen in den USA vermehrt Akupunktur anwenden (Burke 

et al., 2006). Die sportliche Betätigung war bei vielen Patientinnen moderat und ent-

spricht dem wöchentlichen Pensum größerer Vergleichsgruppen (Kleine Wortmann 

et al., 2016). Wie in der Studie von Moschèn u.a. gezeigt wurde, ist die Ernährung 

eine sehr wichtige Stellschraube für viele Patient*innen, um bei einer durch Krank-

heit veränderten Lebenssituation weiterhin selbstbestimmt Entscheidungen treffen 

zu können (Moschèn et al., 2001). Das Augenmerk der Pilotstudie lag auf der Un-

tersuchung von Essgewohnheiten und auf der Evaluation der Motivation nach einer 

onkologischen Diagnose die Ernährung umzustellen.  

Der gesteigerte Fleischkonsum kann mit gastrointestinalen Krebserkrankungen as-

soziiert sein (Larsson and Wolk, 2006). Verlässliche Daten zur Vergesellschaftung 

mit Brustkrebs stehen jedoch noch aus (Linseisen and Becker, 2002). Die Stu-

dienteilnehmerinnen der Pilotstudie zeigten insgesamt ein Ernährungsverhalten, 

das mit mehreren Portionen frischem Obst und Gemüse täglich sowie einem mode-

raten Fleischkonsum über die Woche hinweg, den Vorschlägen für eine krebsvor-

beugende Ernährung entsprechen (Boeing et al., 2012; Linseisen and Becker, 

2002). Das in dieser Studie nachgewiesene breite Interesse an speziellen Krebsdi-
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äten und Ernährungsumstellungen (62%) konnte durch vergleichbare Umfragen un-

termauert werden (Huebner et al., 2014b; Wanchai et al., 2010). Die Hoffnungen, 

die sich aus einer Ernährungsumstellung ergaben, deckten sich mit den Gründen 

für eine Inanspruchnahme von KIM, die die Patientinnen in der Umfrage äußerten 

(Moschèn et al., 2001). Das Stärken des Immunsystems war dabei vorrangiges Ziel, 

gefolgt vom Wunsch selbst etwas gegen die Krankheit zu unternehmen und etwas 

für die eigene psychische Gesundheit zu tun. Diese Beobachtungen deckten sich 

größtenteils mit den Analysen von Sasagawa u.a. (Sasagawa et al., 2008). Die Ne-

benwirkungen der Therapie abzumildern, wurde in der Pilotstudie und anderen Stu-

dien ebenfalls häufig als Grund angeführt (Söllner et al., 2000; Weis et al., 1998). 

Die Verbesserung der Lebensqualität war darüber hinaus einer der entscheidenden 

Beweggründe für eine bewusste Ernährungsumstellung (Klafke et al., 2016). Der 

Einfluss des Alkoholkonsums ist in der Studie mit ausschließlich gynäkologischen 

Patientinnen nicht weiter untersucht worden, er ist jedoch als ein Risikofaktor bei 

bestimmten Krebserkrankungen hinlänglich nachgewiesen (Gerber, 2001). Da hier 

nicht eine Veränderung des Trinkverhaltens erfasst wurde, sondern nur die aktuell 

regelmäßig konsumierte Menge an Alkohol erfragt wurde, konnte nicht überprüft 

werden, ob sich die Patientinnen durch eine bewusste Vermeidung schädlichen Al-

koholkonsums positive Effekte im Krankheitsgeschehen erhofften, wie in der Litera-

tur beschrieben (Paul et al., 2013).  

Um einen detaillierteren Eindruck der Relevanz der Krebsdiagnose auf die Umstel-

lung der Ernährungs- und Lebensgewohnheiten zu erlangen wurde erfragt, seit 

wann das Interesse an KIM bestand. Hier zeigte sich bei 50% der an KIM Interes-

sierten, dass sich dieses Interesse erst durch die Erkrankung und deren Therapie 

entwickelt hatte. Paul u.a. konnten bei ihren Interviews mit Patient*innen in fortge-

schrittenen Krebsstadien zeigen, dass 68% der Patient*innen bereits in der Vergan-

genheit KIM anwendeten (Paul et al., 2013). Da das Tumorstadium in der Pilotstudie 

nicht genau erfasst wird, die Metastasierung nicht genau verifiziert wird und auch 

das Therapieziel, im Sinne eines kurativen oder palliativen Ansatzes, nicht bei allen 

Betroffenen erhoben wird ist eine etwaige Datenauswertung nicht möglich. Dennoch 

ergab die Pilotstudie 27% KIM-Anwenderinnen. Um die Hintergründe zur Anwen-

dung gegenüber Nichtanwendung genauer zu beleuchten, wurde in der Hauptstudie 

die Frage ergänzt, welche Motivation hinter bisher durchgeführten biologischen 

Therapien steckte. Die bisherigen Nichtanwenderinnen gaben an, dass schlechte 



 
  

50 
 

Erfahrungen und kein Angebot etwaiger Therapien in der Vergangenheit der Nut-

zung entgegensprachen. In der Literatur wird zudem eine schlechte Qualität der 

Informationen über KIM und zum Teil widersprüchliche Daten, was den Patient*in-

nen eine systematische und fundierte Wissensbeschaffung erschwert, angepran-

gert (Brauer et al., 2010; Broom and Tovey, 2008; Corner et al., 2009). Die Pilotstu-

die kommt zu denselben Ergebnissen und zeigt, dass die Patientinnen in der Ver-

gangenheit ihre Informationen von Hausärztinnen / Hausärzten und aus dem Fami-

lien- / Freundeskreis erhielten. Sie wünschten sich auch weiterhin eine persönliche 

Beratung und waren gegenüber weiterführenden Informationen in Form von Flyern 

oder Broschüren aufgeschlossener als gegenüber Informationen aus dem Internet.  

 

4.1.2 Anwendung von KIM in der Pilotstudie 
 

Die aktuelle Nutzung von KIM unter gynäkologisch Krebserkrankten und hier be-

sonders Brustkrebspatientinnen lag mit nur 27% hinter den Erwartungen. In einem 

älteren systematischen Review zeigten Gerber u.a. eine Nutzung zwischen 48 und 

98% (Gerber et al., 2006), wohingegen neuere Forschungsergebnisse für Pati-

ent*innen aus Großbritannien und Deutschland eine 10 bis über 50%ige Nutzung 

von komplementärmedizinischen Therapien darlegen (Bishop and Lewith, 2010; 

Eardley et al., 2012; Fischer et al., 2014). Diese breite Variabilität ist vermutlich dem 

Gebrauch uneinheitlicher Definitionen und einer nichtsystematischen Erfassung der 

KIM-Anwendungen geschuldet (Söllner et al., 2000). Gründe für die Anwendung 

von KIM waren in der Befragung aus der Pilotstudie ebenso breit gestreut, wie in 

der Literatur (Bao et al., 2014; Eardley et al., 2012; Esch et al., 2013; Klafke et al., 

2016). Häufig wurde KIM angewendet um verschiedene Nebenwirkungen der vor-

nehmlich durchgeführten Chemotherapie (61%) gegen den Krebs abzumildern. Die 

Auswertung der am stärksten einschränkenden Beschwerden und Ängste ergab, 

dass Schmerzen und Übelkeit, chronische Erschöpfung und Schlafstörungen, 

Schleimhauttrockenheit sowie Missempfindungen und depressive Verstimmungen 

den Alltag am stärksten einschränkten. Vielen dieser Einschränkungen versuchten 

die Patientinnen durch KIM-Therapien entgegenzuwirken. Dabei konnte überein-

stimmend mit Corner u.a. festgestellt werden, dass die Patienten mehrheitlich KIM 

anwendeten, um eine generelle Verbesserung ihrer Gesundheit zu erreichen und 

nicht nur um eine spezifische Nebenwirkung zu bekämpfen (Corner et al., 2009). Es 
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bleibt festzustellen, dass manipulative und Körpertherapien (Physiotherapie, Mas-

sagen, Chiropraktik und Akupunktur) am häufigsten angewendet wurden, gefolgt 

von biologischen Therapien (Vitamine, Mineralstoffe, Kräuter und Nahrungsergän-

zungsmittel). Klafke u.a. stellen anschaulich dar, dass diese Körper-Therapien zu 

den evidenzbasierten KIM-Methoden gehören, um krebsbedingte Beschwerden zu 

lindern (Klafke et al., 2016). Das Interesse an KIM hat sich bei dem beobachteten 

Patientenkollektiv mit der Diagnosestellung und dem Therapiebeginn deutlich er-

höht. Eine ähnliche Entwicklung ist auch in der Untersuchung von Andersen u.a. mit 

gynäkologischen Patientinnen beschrieben worden, bei denen mit dem Zeitpunkt 

der Diagnose die informative Konsultation bei KIM-Anbietern zunahm (Andersen et 

al., 2012). Dass das Einkommen einen entscheiden Faktor in der Nutzung von zu 

Teil kostspieligen KIM- Anwendungen ist, konnte durch die Pilotstudie nicht belegt 

werden. Es zeigt sich auch in der Literatur keine eindeutige Evidenz diesbezüglich, 

aber die vorgeschlagenen Kostenrahmen für selbstfinanzierte KIM-Anwendungen 

und die Auswertung der bisher ausgegebenen Beträge für KIM-Anwendungen spre-

chen dafür, dass unabhängig vom Einkommen die Kosten für integrative Therapien 

überschaubar und möglichst gering gehaltern werden sollten (Bishop and Lewith, 

2010). Wie in der Pilotstudie festgestellt wurde, waren weniger als die Hälfte der 

KIM-Therapeuten Ärzt*innen. Wenn die KIM-Behandlung ärztlicherseits durchge-

führt wurde, so waren es vor allem Hausärzt*innen, was die Literatur ebenfalls so 

darlegt (Joos et al., 2008; Münstedt et al., 2014). Offen bleibt bei der Pilotstudie die 

Frage, ob die therapierenden Hausärzt*innen eine besondere Qualifikation zur KIM-

Anwendung erlangt hatten. Der Literatur ist zu entnehmen, dass unter anderem die 

Zusatzqualifikationen Naturheilkunde und Chiropraktik/manuelle Therapie in den 

vergangenen Jahren steigende Ausbildungszahlen verzeichneten, aber auch viele 

Hausärzt*innen ohne besondere fachliche Weiterbildung regelmäßig KIM-Verfahren 

in der täglichen Patientenversorgung anwenden. Dass es erfolgreiche Konzepte 

gibt, um nicht ärztliches (aber medizinisches) Personal, wie beispielsweise Gesund-

heits- und Krankenpfleger*innen, in der Durchführung von KIM-Therapien zu schu-

len, wird ebenfalls in mehreren Studien dargelegt (Klafke et al., 2016, 2015). Die 

häufig enge Bindung zu Patient*innen, sowie gute Kommunikationsfähigkeiten des 

medizinischen Pflegepersonals sind nicht zu unterschätzende Vorteile, die in Zu-

kunft verstärkt für vertrauensvolle KIM-Anwendungen genutzt werden sollten.  
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4.1.3 Kommunikation mit Ärztinnen / Ärzten in der Pilotstudie 
 

Die Arzt-Patientinnen-Kommunikation stellte sich als ein entscheidender Faktor der 

Anwendung bzw. der Nicht-Anwendung von KIM heraus. Eine kanadische Studie 

zeigte, dass es den Patient*innen wichtig war über KIM mit ihrer behandelnden Ärz-

tin / ihrem behandelnden Arzt zu sprechen, jedoch die Initiative von der Ärztin / dem 

Arzt ausgehen sollte (King et al., 2015). Dieses Ergebnis entspricht den Erfahrun-

gen aus der Pilotstudie. Die breite Mehrheit (79%) sagte in der Pilotstudie aus, dass 

sie noch kein Gespräch mit einer Ärztin / einem Arzt über KIM geführt hätten. Diese 

Beobachtung spiegelt sich in aktueller Literatur wider (Huebner et al., 2014b; King 

et al., 2015). Damit liegt die Präsenz des Themas KIM in den Gesprächen bei den 

befragten gynäkologischen Patientinnen der Pilotstudie mit 6% deutlich hinter an-

deren Ländern (durchschnittlich über 50%) und vergleichbaren Studiengruppen 

(Huebner et al., 2014a; Wanchai et al., 2010). Persönliche Beratung in einer kom-

plementärmedizinischen Sprechstunde kann ein erster Schritt in der Aufarbeitung 

einer fehlenden Kommunikation sein und um möglicherweise vorliegende Beden-

ken auszuräumen (Kleine Wortmann et al., 2016; Legenne et al., 2015). Wenn ein 

Gespräch stattfand, so war der Grund hierfür zumeist der Wunsch die Einstellung 

der Ärztin / des Arztes zu erfahren, weniger um sich weitere Informationen zu be-

schaffen (King et al., 2015). Das Ergebnis aus der Pilotstudie, dass nur 11% der 

behandelnden Ärztinnen / Ärzte ihre Patientinnen nach einer komplementärmedizi-

nischen Therapie fragten, decken sich mit der Darstellung einer großen deutschen 

Online-Befragung von Huebner u.a., bei der gezeigt wurde, dass die behandelnden 

Onkolog*innen keine Zeit für Diskussionen über KIM-Therapien einräumten (Hueb-

ner et al., 2014b). Bei der Pilotstudienbefragung konzentrierte man sich auf die 

Kommunikation zwischen der behandelnden Ärztin / dem behandelnden Arzt und 

der Patientin, wohingegen Huebner u.a. auch andere KIM-Therapeut*innen als 

Kommunikationspartner*in mit einbezog (Huebner et al., 2014b). Es ist wichtig dar-

zustellen, dass es sich bei nicht ärztlich abgesprochen angewandten KIM-Thera-

pien um eine möglicherweise gefährliche Informationslücke für  den / die Patient*in-

nen handelt (Fischer et al., 2014; Paul et al., 2013). Daher stellt die Erarbeitung 

eines optimierten Informations- und Beratungskonzeptes, sowie die Motivation hin 



 
  

53 
 

zu einer offenen Kommunikationsführung, eine wichtige Säule in der sicheren Be-

handlung onkologisch Erkrankter mit KIM dar (Balneaves et al., 2007; Huebner et 

al., 2014b). 

 

4.2 Diskussion der Ergebnisse aus der Hauptstudie 
 

4.2.1 Grundcharakteristika der Befragten in der Hauptstudie 
 

Die Studienteilnehmer*innen der Hauptstudie stellten ein heterogenes Patientenkol-

lektiv dar. Wegen fehlender Erhebung des Alters und des Geschlechts sind hier 

keine Vergleiche mit der Literatur möglich. Weiterhin waren aufgrund der großen 

Diversität in dem kleinen Patientenkollektiv keine Aussagen zum Einfluss des Bil-

dungsstandes und der familiären Situation auf die Inanspruchnahme von KIM-The-

rapien möglich. In der Literatur wird der Einfluss von Bildung ohnehin kontrovers 

diskutiert (Bishop and Lewith, 2010; Kleine Wortmann et al., 2016). Bereits der Ver-

gleich der unterschiedlichen Patientenkollektive aus der Pilot- und der Hauptstudie 

zeigte erhebliche Unterschiede bezüglich der Rauchgewohnheiten. Um hier aussa-

gekräftige Schlussfolgerungen ziehen zu können, ist zu berücksichtigen, dass das 

Patientenkollektiv der Pilotstudie ausschließlich Frauen einschloss und diese im 

Durchschnitt seltener rauchen als Männer (Nier, 2019). Es fanden Krug u.a. heraus, 

dass aktive Raucher*innen sich häufig von Hausärzt*innen, die selten KIM-Anwen-

dungen durchführten, behandeln ließen (Krug et al., 2016). Diese Beobachtung ist 

nur teilweise mit den erhobenen Daten aus der Hauptstudie in Einklang zu bringen. 

Zwar war der Anteil an Raucher*innen in der Hauptstudie höher und der Anteil an 

KIM-Nutzer*innen geringer, aber in der Hauptstudie hatten mehr Patient*innen das 

Rauchen bereits aufgegeben. Es gab auch weniger aktive Raucher*innen als in der 

Pilotstudie. Mit der Literatur verglichen war der regelmäßige Alkoholkonsum in bei-

den Studien vergleichsweise gering und die Anzahl an Abstinenzler*innen über-

durchschnittlich hoch (Kleine Wortmann et al., 2016), aber bei dieser Auswertung 

ist die hohe Anzahl fehlender Angaben zu berücksichtigen. Die geringe sportliche 

Aktivität der Krebspatient*innen in der Hauptstudie deckt sich mit den Beobachtun-

gen deutscher Forschungsgruppen (Kleine Wortmann et al., 2016). Ebenfalls über-

einstimmend war die Intention der befragten Patient*innen zu den Hauptgründen für 

eine KIM-Therapieanwendung verglichen mit der Literatur und der Pilotstudie 
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(Kleine Wortmann et al., 2016). Chronische Erkrankungen, wie z.B. Blutzuckerer-

krankungen, sind bei mehreren Studien als ein Faktor identifiziert worden, der zu 

einem Anstieg der Nutzung integrativer Medizin führte (Bishop and Lewith, 2010). 

Gleichzeitig ist zu berücksichtigen, dass es bei Diabetiker*innen im Laufe der Dia-

betestherapie üblich ist Ernährungsumstellungen durchführen. Dieses deckt sich 

mit der hohen Anzahl an Patient*innen in der Hauptstudie, die Erfahrungen mit Di-

äten und Ernährungsprogrammen aus einer Zeit vor der aktuellen Krebserkrankung 

mitbrachten.  

 

4.2.2 Anwendung von KIM in der Hauptstudie 
 

Die möglichen Kosten stellte einen Parameter für die Inanspruchnahme der KIM-

Therapien dar. In Deutschland kann ein Teil der KIM-Therapien von gesetzlich Ver-

sicherten kostenlos in Anspruch genommen werden, andere KIM-Verfahren werden 

durch private Zusatzversicherungen oder von Patient*innen selbst bezahlt (Joos et 

al., 2008). Die Inanspruchnahme von KIM-Anwendung ist nicht nur von der Krebsart 

abhängig (Kleine Wortmann et al., 2016; Weeks et al., 2014), sondern wird auch mit 

dem aktuellen Fortschritt der Krebserkrankung in Verbindung gebracht (Bishop and 

Lewith, 2010; Paul et al., 2013; Weeks et al., 2014). Bei der Hauptstudie sind diese 

Einflüsse besonders stark gestreut, da die Krebsarten der teilnehmenden Pati-

ent*innen sehr verschieden waren. Es konnte kein etwaiger Zusammenhang in der 

Hauptstudie festgestellt werden, da die detaillierte Abfrage des Krankheitsstadiums 

bei den vielen verschiedenen erfassten Krebserkrankungen nicht vergleichbar ge-

wesen wäre. Am häufigsten verwendet wurden die KIM-Angebote aus dem Bereich 

der manipulativen und Körper-Therapie, was sich mit Forschungsergebnissen für 

Deutschland deckt (Härtel and Volger, 2004). Es waren Sport- und Bewegungsan-

gebote, Massagen und Lymphdrainage sowie Chiropraxis / Manuelle Therapie und 

Akupunktur / Akupressur die am häufigsten durchgeführten Therapien. Im deut-

schen Gesundheitssystem sind alle diese Therapien (bei verschiedenen Erkrankun-

gen) über die gesetzliche Krankenversicherung kostenlos oder mit geringem Selbst-

kostenanteil ärztlich zu rezeptieren. Die Gruppe der biologischen Therapien war als 

KIM-Interventionen ebenfalls sehr beliebt.  
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Dieses ist einerseits dadurch erklärbar, dass bereits viele Patient*innen vor der 

Krebserkrankungen Diäten durchgeführt hatten und daher mit einem Teil der biolo-

gischen Therapieformen vertraut waren. Es ist aber bei dieser Beliebtheit wiederum 

wichtig die Arzt-Patient*innen-Kommunikation auszuweiten, denn die Medikamen-

ten-Interaktion, gerade mit biologischen Therapien, stellt ein hohes Risiko dar 

(Huebner et al., 2014b). Ein weiterer Grund für die Beliebtheit der biologischen The-

rapien mag andererseits der geringe und kostengünstige Aufwand gewesen sein. 

Viele der biologischen Therapien, wie Krebsdiäten, Probiotika sowie Vitamine und 

Spurenelemente sind bereits ohne großen Aufwand für Patient*innen in Lebensmit-

telschäften kostengünstig erhältlich. Das deckt sich mit den geringen Kostenbeträ-

gen zwischen 0 und 50 Euro, die von vielen Patient*innen bevorzugt wurden und 

den häufig verwendeten kostenlosen KIM-Therapien in Eigenregie. Die Patient*in-

nen in der Hauptstudie bedienten sich unter anderem Psyche-Körper-Intervention, 

die in der Forschung bisher nur sehr wenig Aufmerksamkeit gefunden haben (Le-

with et al., 2009). Die Tragweite des psychischen Wohlbefindens der Patient*innen 

in schwierigen Lebenssituationen tritt aber immer mehr in den Fokus der Forschun-

gen (Esch et al., 2013; Weis et al., 1998). In einer Studie von Sasagawa u.a. konnte 

festgestellt werden, dass es einen positiven Zusammenhang zwischen Krankheits-

bewältigungsvermögen und der Inanspruchnahme von KIM gibt (Sasagawa et al., 

2008). Söllner u. a. heben in einer Analyse hervor, dass die Anwendung von KIM 

keineswegs mit einer geringen Compliance der Patient*innen gegenüber den schul-

medizinischen onkologischen Therapien einhergeht, sondern sie sich als ein aktives 

Engagement in der Krankheitsbekämpfung verstehen lässt (Söllner et al., 2000). 

Diese Einschätzung, dass durch die Inanspruchnahme von KIM aktiv in das Krank-

heitsmanagement einzugreifen für viele Anwender*innen wichtig war, konnte in der 

Hauptstudie ebenfalls bestätigt werden. Die Erwartungen an die komplementärme-

dizinische Therapie ist verglichen mit älteren Daten unverändert hoch, besonders 

was die Auswirkungen auf eine Lebensqualitätsverbesserung angeht (Weis et al., 

1998). Ergänzt um den Faktor der Lebenszeitverlängerung decken sich diese Er-

wartungen mit den Erwartungen der befragten Patient*innen der Hauptstudie.   
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4.2.3 Information und Kommunikation  
  

In der Hauptstudie gaben knapp die Hälfte der Befragten an, dass ein Interesse an 

integrativer Medizin bestehen würde. Tatsächlich nutzen KIM 24% der Befragten in 

der Hauptstudie, was sich mit den von Linde u.a. erhobenen Daten für die deutsche 

Bevölkerung deckt (Linde et al., 2014). Eine Diskrepanz zwischen der Anwendung 

und dem Interesse konnte auch von Söller u.a. festgestellt werden (Söllner et al., 

2000). Dabei stellte sich heraus, dass vor allem bei Methoden, die bei der Haupt-

studie der Kategorie biologischer Therapien angehören, das Interesse zum Teil der 

tatsächlichen Nutzung überwog (Söllner et al., 2000). Hier könnte eine ausführliche 

Aufklärung, im Rahmen von persönlichen Beratungsgesprächen, eine erste Ansatz-

stelle sein, um das Angebot am KIM den Bedürfnissen der Patient*innen anzupas-

sen. Als relevante Faktoren, die zur Anwendung von KIM bei krebskranken Pati-

ent*innen führten, wurde in der Literatur vor allem das persönliche Umfeld der Er-

krankten und die vorherrschenden Ängste aufgelistet (Weeks et al., 2014). Die 

Hauptstudie zeigt, dass die Erkrankten sich durch eine KIM-Anwendung eine Le-

benszeitverlängerung wünschen. Die Auswertung der Daten der Hauptstudie zeigt, 

dass bei annähernd gleich großem Patientenkollektiv wie in der Pilotstudie, eine 

deutlich breitere Streuung der KIM-Anwendung in allen fünf KIM-Gruppen zu erken-

nen war. Dieses lässt sich mit den Beobachtungen von Weeks u.a. in Einklang brin-

gen, dass sich auch während einer Erkrankung das Interesse an verschiedenen 

KIM-Therapien verändern (Weeks et al., 2014). Die Literatur und die Erhebungen 

der Hauptstudie zeigen, dass das Interesse an KIM bei einigen Patient*innen durch 

die Krebserkrankung geweckt wurde (Andersen et al., 2012). Die allgemeine Infor-

mationslage über integrative Therapien war bei der Patient*innengruppe gering aus-

geprägt. Forscher*innen bereitet diese oftmals schlechte Datenlage zu KIM, den 

möglichen Interaktionen mit der schulmedizinischen Therapie und die wenigen ver-

lässlichen Informationsquellen zur sicheren KIM-Nutzung für Patient*innen Sorgen 

(Andersen et al., 2012; Fischer et al., 2014; Weeks et al., 2014). Diese Faktoren 

könnten mit einer umfangreichen individuellen Beratung im Rahmen einer Sprech-

stunde aufgegriffen werden. 
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4.3 Limitation 
 

4.3.1 Methodische Limitation 
 

Die Literatur zeigt, dass vor allem onkologisch und chronisch erkrankte Patient*in-

nen integrative Therapien anwenden (Horneber et al., 2012; King et al., 2015; Morris 

et al., 2000; Sasagawa et al., 2008). Unter diesen Anwender*innen ist besonders 

der Anteil der jungen und mittelalten Frauen hoch, wobei zu berücksichtigen ist, 

dass die Altersspannen in den Studien nicht einheitlich waren (Bishop and Lewith, 

2010; Morris et al., 2000; Wanchai et al., 2010). Um in der Pilotstudie möglichst viele 

KIM-Nutzerinnen zu erfassen, wurde diese ausschließlich unter gynäkologischen 

Patientinnen, und hier mehrheitlich Brustkrebspatientinnen, durchgeführt (Morris et 

al., 2000). Da der Fragebogen für die Hauptstudie auf weitere onkologische Erkran-

kungen ausgeweitet wurde, musste das Spektrum der verwendeten KIM-Therapien 

weit gefasst werden, um keine geschlechter- oder krankheitsspezifische Eingren-

zungen vorzunehmen. Es wurden ausschließlich Patient*innen des UKSH-Campus 

Lübeck befragt, um eine intensive Betreuung während der Befragung sicherzustel-

len. Die Zeiträume wurden bei beiden Befragungen verlängert, um ein größeres und 

vergleichbares Patient*innenkollektiv zu erfassen. Es wurden jeweils papierbasierte 

Fragebögen verwendet, da diese eine breite Akzeptanz besitzen und darüber hin-

aus eine einfache Bearbeitung während der Wartezeiten ermöglichten. Den Pati-

ent*innen wurden die Fragebögen in den Ambulanzen auf freiwilliger Basis angebo-

ten, wobei die Bearbeitung durch die Patient*innen allein durchgeführt werden sollte, 

um Anonymität zu gewährleisten und eine Beeinflussung zu vermeiden. Ein betreu-

tes Ausfüllen oder gar ein Interview zur Erfassung der Nutzung von KIM hätte ver-

mutlich einen stärkeren Rücklauf in kürzerer Zeit erbracht, aber auch einen deutli-

chen personellen Mehraufwand bedeutet, sowie das Risiko einer Beeinflussung 

durch die Interviewerin / den Interviewer beinhaltet. Insgesamt wurde bei der Pilot-

studie ein weitgehend homogenes Kollektiv betrachtet, wohingegen die Hauptstudie 

ein heterogenes Patient*innenkollektiv einschloss. Diese Verzerrung wird in der 

Auswertung der Daten berücksichtigt.  

Der Pilotstudienfragebogen ist von dem Mitarbeiter Jörg Riedel maßgeblich entwor-

fen worden. Er lehnt sich größtenteils an den Fragbogen von Tautz u.a., aber auch 

an die von Morris u.a., Quandt u.a. und Hack u.a. an (Hack et al., 2015; Morris et 
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al., 2000; Quandt et al., 2009; Tautz, 2010; Tautz et al., 2012). Die Länge des Fra-

gebogens lag mit sieben Seiten im durchschnittlichen Umfangsbereich vergleichba-

rer Befragungen. Bei einigen Fragen innerhalb des Fragebogens wurde überdurch-

schnittlich häufig keine Antwort gegeben. Ein Erklärungsversuch hierzu ist das Lay-

out des Fragebogens, das an einigen Stellen ein versehentliches Überspringen ei-

ner Frage möglich machte. Einige Fragen, die sich nur an KIM-Anwenderinnen wen-

deten, wurden fälschlicherweise auch von Nicht-Anwenderinnen beantwortet und 

daher aus der Wertung genommen. Hier ergab sich Präzisierungsbedarf in der Aus-

formulierung der Fragestellung bzw. der graphischen Darstellung der Fragen. Bei 

der Erstellung des Hauptstudienfragebogens flossen die Erkenntnisse aus der 

Machbarkeitsstudie mit ein. Eine EDV-gestützte Variante des Fragebogens mit au-

tomatischer Ausblendung nicht relevanter Fragen würde dieses Problem ebenfalls 

verringern, ist aber derzeit technisch nicht umsetzbar. Abgesehen von den Unregel-

mäßigkeiten beim Ausfüllen vereinzelter Fragen ist der Fragebogen vollständig aus-

gefüllt und nur selten nicht abgeschlossen abgegeben worden. Um eine Vergleich-

barkeit der Fragen zu gewährleisten, enthielten viele Fragen vorgefertigte Antwort-

möglichkeiten. Hatten Patientinnen mehrfach in den Freitextfeldern dazu Ergänzun-

gen gemacht, so fanden diese Eingang in den Fragebogen der Hauptstudie. Es 

wurde so ebenfalls einer Beeinflussung der Teilnehmer*innen durch zu eng ge-

fasste Antwortmöglichkeiten entgegengewirkt. 

Für die Hauptstudie ist auf den validierten Fragebogen der Universität Erlangen als 

Grundlage zurückgegriffen worden (Hack et al., 2015). Der Fragebogen stimmte mit 

seinen fünf Bereichen zu soziodemographischen Daten, Lebensstil, KIM-Verfahren, 

körperlichem und seelischem Zustand der Patient*innen und deren Ziele weitge-

hend mit dem in der Pilotstudie verwendeten Fragebogen überein. Die in der Pilot-

studie aufgedeckten Probleme bezüglich unklarer Fragestellungen wurden mit dem 

Hauptstudienfragebogen behoben. Zusätzlich wurden aus der verwendeten Frage-

bogengrundlage einige Fragen herausgenommen und andere ergänzt, um eine 

bessere Vergleichbarkeit einzelner Frageabschnitte in der Auswertung zu schaffen. 

Es muss festgehalten werden, dass durch die Verwendung verschiedener Fragebö-

gen in Pilot- und Hauptstudie mit unterschiedlichem Patient*innenkollektiv die Aus-

wertbarkeit im Vergleich untereinander stark eingeschränkt war. 
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4.3.2 Generelle Limitation 
 

Bei der vorliegenden Pilot- und Hauptstudie handelt es sich um deskriptiv retrospek-

tive Studien. Diese erfassen die Situation der Patient*innen zum aktuellen Zeitpunkt 

und blicken in die Vergangenheit. Es werden zwar vergleichende Fragen zu der 

aktuellen Anwendung von KIM und deren Anwendung in der Vergangenheit gestellt, 

dennoch ist durch diese Befragung nur bedingt eine Dynamik in der KIM-Anwen-

dung zu erfassen. Eine Längsschnittstudie könnte genauer beobachten, welche 

Entwicklungen das Interesse der Anwender*innen beeinflussen. Durch solch eine 

Längsschnittstudie wäre eine individuellere Beratung zum jeweiligen Krankheitssta-

dium möglich, weshalb eine solche Studie als Forschungsvorhaben angedacht wer-

den sollte.  

Der Fragebogen der Pilotstudie an sich kann als eine Limitation angesehen werden. 

Bei der Bearbeitung könnten die teilweise kompliziert geschriebenen Fragen, der 

Umfang des Fragebogens und das nicht immer einfache Layout abschreckend auf 

Patientinnen gewirkt haben. Der Fragebogen der Hauptstudie könnte ebenfalls 

durch den verdichteten Hauptteil, den Umfang und einige schwierig formulierte Fra-

gen / Antworten einige Patient*innen vom Ausfüllen abgehalten haben. Insgesamt 

stellt es eine gravierende Limitation dar, dass zwei verschiedene Fragebögen in den 

Studien verwendet wurden. 

Das Zusammenfassen verschiedener onkologischer Erkrankungen in der Hauptstu-

die stellt eine weitere Limitation dar. Durch ein jeweils größeres Patient*innenkol-

lektiv der einzelnen Krebsarten wären aussagekräftigere Schlussfolgerungen zu 

krebsartspezifischen KIM-Bedürfnissen möglich gewesen. Auch das Erfassen des 

Geschlechtes und des Alters bei dem Patient*innenkollektiv der Hauptstudie hätte 

eine präzisere Differenzierung der Bedürfnisse erlaubt. Auch die Auswahl der am-

bulanten onkologisch betreuten Patienten am UKSH Campus Lübeck stellt einen 

Selektionsbias dar, welche bei der Interpretation der Ergebnisse zu berücksichtigen 

ist. 
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4.4 Schlussfolgerung und Ausblick 
 

Diese Studien zeigen, dass es Gemeinsamkeiten bei den KIM-Therapie anwenden-

den Patient*innen gibt und dass die Entscheidung für oder gegen KIM oftmals von 

einem gravierenden Informationsmangel bestimmt wird. Es wurde aus den Erhe-

bungen klar, dass es unerlässlich ist mit den Patient*innen das Gespräch zu suchen, 

um Wünsche und Ängste zu erfassen und auf diese eingehen zu können. Eine von 

der behandelnden Therapeutin / dem behandelnden Therapeuten und dem medizi-

nischen Personal ausgehende Kommunikation über integrative Behandlungsmög-

lichkeiten ist gewünscht. Das Pflegepersonal sollte stärker mit in die KIM-Behand-

lung von Patient*innen einbezogen werden. Es fehlt noch an flächendeckend stan-

dardisierten und kontrollierten Ausbildungen sowie Schulungen für verschiedene 

komplementärmedizinische Therapien. Dem hohen Interesse an KIM sollte eine 

aufschlussreiche individuelle Beratung entgegengebracht werden. Ziel sollte es da-

mit sein, mögliche Kontraindikationen zu erkennen und Risiken für Patienten zu mi-

nimieren um eine größere Ausweitung der KIM-Nutzung für onkologische Patient*in-

nen zu ermöglichen. Die erwiesene Lebensqualitätsverbesserung ist hierbei ein 

wichtiger Anreiz. Die Angebote an KIM-Therapien sollten vor allem aus den Berei-

chen medizinischer Systeme, Psyche-Körper-Interventionen und biologischen The-

rapien stammen. Eine Therapieeinheit sollte optimalerweise zwischen 30 und 60 

Minuten andauern und ein bis zwei Mal im Monat kostengünstig angeboten werden. 

Die Studien liefern erste systematisch erfasste Daten zur Nutzung von KIM bei ver-

schiedenen onkologischen Erkrankungen am UKSH Campus Lübeck in den Zeit-

räumen 15.09.2017 bis zum 31.01.2018 und 06.11.2018 bis zum 05.03.2019. Kurz-

fristig kann dem Interesse der onkologisch Erkrankten an KIM-Therapiemöglichkei-

ten sicherlich das Bereitstellen von Informationsmaterial in Form von Broschüren / 

Flyern nützlich sein. Es sollte aber längerfristig über eine Ausweitung der vorhan-

denen Sprechstunden zur komplementärmedizinischen Beratung nachgedacht wer-

den. Ein entscheidender Vorteil des UKSH Lübeck ist die Lage auf einem, alle me-

dizinischen Disziplin umfassenden, Campus. Hieraus ergibt sich die Möglichkeit 

auch bei Patient*innen verschiedener onkologischer Fachgebiete durch einen zent-

ralen komplementärmedizinischen Sprechstundenrahmen die Informationsbedürf-

nisse der Patient*innen zu stillen und die KIM-Therapieangebote zu koordinieren. 
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Langfristig sollte die erhobene Datenmenge durch Längsschnittstudien und umfang-

reichere Stichprobengrößen komplettiert werden. Hierzu ist auch eine Kooperation 

mit anderen komplementärmedizinisch forschenden Einrichtungen denkbar. Der 

Fokus sollte hierbei auf der Erarbeitung evidenzbasierter und sicherer KIM-Anwen-

dung liegen, um eine internationale Vergleichbarkeit und Zusammenarbeit auf die-

sem Gebiet zu schaffen und bestehende Wissenslücken zu schließen. 
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5 Zusammenfassung 
 

Die Nutzung von integrativen Therapieverfahren zur Ergänzung der schulmedizini-

schen Krebstherapien erfreut sich weltweit wachsender Beliebtheit. Viele der unter 

dem Begriff „Komplementärer und Alternativer bzw. Integrativer Medizin“ (KAM bzw. 

KIM) zusammengefassten Therapien sind bisher nicht evidenzbasiert untersucht. 

Die vorliegende Arbeit erforschte, in zwei fragebogenbasierten Studien, die Arten 

von Komplementärmedizin, die durch Krebspatient*innen angewendet wurden. Es 

wurde durch die Pilotstudie, im Sinne einer Machbarkeitsstudie, erfasst, welche 

KIM-Angebote gynäkologisch erkrankte Patientinnen vorrangig anwendeten und 

welche Beweggründe es für die Anwendung von KIM gab. Die Hauptstudie erfasste 

die genutzten KIM-Therapien von Patient*innen aus gynäkologischen, pulmologi-

schen und hämatoonkologischen Krebsambulanzen. Es zeigte sich zusammenfas-

send, dass vor allem manipulative und Körper-Therapien, Psyche-Körper-Interven-

tionen und biologische Therapien Anwendung fanden. Als Entscheidungsgründe für 

eine KIM-Therapie war als Nahziel insbesondere die Hoffnung auf eine Lebenszeit-

verlängerung und als Fernziel vorrangig das Verhindern eines Rezidivs angeführt 

worden. Entscheidungsgründe gegen eine KIM-Therapie waren geprägt von fehlen-

den Informationen und negativen Erfahrungen in der Vergangenheit. Die Arbeit 

deckte eine unzureichende Arzt-Patient*innen-Kommunikation bezüglich verwen-

deter komplementärmedizinischer Anwendungen auf. Die durch diese Arbeit erfass-

ten Wünsche und Erwartungen der onkologischen Patient*innen wurden systema-

tisch analysiert. Es zeigte sich, dass mit einer individuellen KIM-Beratung im Rah-

men einer Sprechstunde das Informationsdefizit verringert werden könnte. Die 

strukturierte Erweiterung des KIM-Angebotes mit kostengünstigen Therapieeinhei-

ten zwischen 30 und 60 Minuten ein- bis zweimal monatlich, stellt für die Mehrheit 

der KIM-interessierten Patient*innen optimale Rahmenbedingungen für eine zu-

künftige KIM-Nutzung dar. 
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7 Anhang 
 

Bei den angehängten Dokumenten handelt es sich um verkleinerte Darstellungen der 

Originale. 
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7.1 Fragebogen der Pilotstudie 
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7.2 Fragebogen der Hauptstudie 
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7.3 Ethikvoten von der Pilotstudie und der Hauptstudie 
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7.4 Eigene Veröffentlichung    
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