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Forord

Brug af alternativ behandling er udbredt, bade i befolkningen generelt og blandt kreeftpatienter specielt. Det er
sveert at seette preecise tal pa antallet af kreeftpatienter, der bruger alternativ behandling, men Kreeftens Be-
keempelses undersggelse fra 2006 viser, at 27 procent af alle kreeftpatienter bruger en eller flere former for
alternativ behandling, det vil sige mere end hver fjerde kreeftpatient [1].

Senfalger af kreeftbehandling har leenge veeret et overset problem, men inden for de seneste ar har
omradet nydt stadig sterre bevagenhed, bade i offentligheden og i forskningen. Dette pilotprojekt er en udlgber
af Kreeftens Bekaempelses 'Projekt Gode haender’, som viste gode erfaringer med healing af senfalger (se
kapitel 1). Det er en stor gleede her at kunne preesentere projektets resultater, som peger pa en effekt af hea-
ling inden for fire veldefinerede omrader i relation il kreeftpatienters livskvalitet. Projektet understetter dermed
de kliniske erfaringer fra 'Projekt Gode haender’. Da der er tale om et mindre antal deltagere i pilotprojektet, er
der samtidigt behov for yderligere undersagelser til at statte op om projektets resultater. Mit hab er, at pilotpro-
jektet kan danne grundlag for en starre klinisk undersegelse af healings effekt pa senfalger.

| projektet har vi fokuseret pa at male effekten af healing pa senfalgesymptomer. Projektet har derfor
ikke kunnet afdaekke de processer og mekanismer, der ligger til grund for selve healingen som praksis. Tilsva-
rende har det ikke veeret muligt at ga i dybden med deltagernes egen oplevelse af behandlingen eller med
betydningen af senfalger i den enkeltes hverdagsliv. Parallelt med en stgrre klinisk undersegelse af effekten af
healing er der derfor basis for at ga videre med en kvalitativ undersggelse af senfelger og af healing som prak-

Sis.

Tak til Videns- og Forskningscenter for Alternativ Behandling (ViFAB) og til Aase og Ejnar Danielsen Fond for
gkonomisk statte. Tak til Kreeftens Bekeempelses radgivninger i Lyngby og Roskilde for at stille lokaler til ra-
dighed og for generel opbakning til projektet. Tak til Professor, cand. psych. dr. med. Bobby Zachariae, der har
staet for den statistiske analyse, og til ph.d.-stipendiat Anita Ulrich for et utreetteligt arbejde med at forbinde
alle disse ender. Sidst, men ikke mindst, en stor tak til alle deltagere i projektet.

Marianne Garst
Gentofte, d. 1. februar 2010



1. Indledning

- af Marianne Garst & Anita Ulrich

En voksende gruppe kreeftpatienter lider efter afsluttet behandling af forskellige former for senfglger af be-
handlingen [2], herunder nervesmerter [3-4], treethed [5-7], hukommelses- og koncentrationsbesveer [8], de-
pression [9-11] m.v. Der findes i gjeblikket ingen preecise opgarelser over, hvor mange kreeftpatienter der efter
afsluttet behandling har symptomer pa senfalger af behandlingen, men ifelge overlaeege Niels-Henrik Jensen
og cand.psyk. Hans Martin Svarre fra Tveerfagligt Smertecenter, Herlev Hospital har mindst tyve procent af
patienterne smerter i forbindelse med selve kreeftbehandlingen [2], det vil typisk sige operation, strale- eller
kemoterapi [12]. En mere effektiv kreeftbehandling betyder, at flere og flere overlever sygdommen, og man kan
derfor forvente, at hyppigheden og omfanget af problemer med senfalger @ges i de kommende ar. Der findes
ingen helbredende behandling for senfglger, men nogle patienter har effekt af lindrende medicinsk behandling
[2-3].

Med dette pilotprojekt har vi undersagt effekten af healing pa kreeftpatienter, der efter afsluttet kemo-
og/eller stralebehandling har senfelger af behandlingen. Projektet bygger videre pa erfaringerne med healing
og senfglger i forbindelse med Kraeftens Bekaempelses projekt 'Projekt Gode haender’ [13]. 'Projekt Gode
haender’ var et tilbud til kreeftpatienter i Kraeftens Bekeempelses radgivninger i Roskilde og Lyngby i perioden
2006-2008. Kreeftpatienter fik her tilboud om behandling med massage, afspaending, healing og understgttende
gvelser. Tilbuddet var til patienter i alle faser af sygdommen, herunder patienter med senfelger af behandling.
Cirka hundrede deltagere fik hver mellem én til ti behandlinger i Iabet af projektperioden. Nogle af de mest
almindelige symptomer pa senfalger blandt deltagerne i projektet var angst og uro, nedtrykthed, prikken og
sitren i haender og fedder, forstoppelse, spaendinger i led og muskler samt darlig sgvnrytme og treethed.

Selv om tilbuddet i 'Projekt Gode haender’ ikke specielt var rettet mod patienter med senfglgesympto-
mer, men mod kreeftpatienter generelt, var det behandlers erfaring, at behandlingen havde god effekt netop pa
symptomer, opstaet i forbindelse med og/eller efter afsluttet behandling. Flere deltagere beskrev forskellige
former for lindring af nerve- faleforstyrrelser, herunder lindring af breendende smerter og af fornemmelsen af at
ga pa ler. En af deltagerne havde efter kemoterapi steerkt nedsat falelse i benene og brugte i perioder kerestol
eller gik med krykstokke. Efter en reekke behandlinger fik denne deltager delvist falelsen i benene tilbage og
kunne klare sig uden hjeelpemidler.

Da 'Projekt Gode Haender’ ikke var tilrettelagt som en videnskabelig undersggelse, var det ikke muligt at fast-

sla, om resultaterne, der blev opnaet, kunne henfares til behandlingen eller til andre arsager, f.eks. naturlig



progression i sygdommen. Pa den baggrund blev pilotprojektet etableret for at undersgge, om healing kan
lindre kreeftpatienters senfalgesymptomer.

| projektet anvendes en form for healing, der bygger pa den irske healer Bob Moores undervisning [14].
Deltagerne i 'Projekt Gode Haender' blev tilbudt behandling bade med healing og massage, men i pilotprojek-
tet er massagedelen af behandlingen fravalgt. Dette af hensyn til potentielle deltagere med nervesmerter, hvor
direkte kontakt med huden i nogle tilfeelde kan fremkalde steerke smerter hos patienten.

Selv om healing inden for de seneste ar er kommet mere i fokus i den videnskabelige forskning, og selv
om en rekke kliniske undersagelser tyder pa, at healing som behandling kan have en effekt [15-16], s& kan
der endnu ikke drages entydige konklusioner vedrarende effekten af healing generelt set. Nogle af vanskelig-
hederne med at drage endelige konklusioner kan dels henfares til, at 'healing’ kan henvise til en reekke ind-
byrdes forskellige praksisformer, ligesom der i forskningen ofte benyttes forskellige metoder i de forskellige
studier til at male effekten af healing. Endelig er der ofte tale om studier med et mindre antal deltagere [16].
Ved litteraturgennemgang har det ikke vaeret muligt at finde hverken danske eller udenlandske undersggelser
af klinisk effekt af healing pa senfglgesymptomer. Formalet med pilotprojektet er séledes at afsgge relevansen
af en starre klinisk undersggelse af effekten af healing pa senfglger af kreeftbehandling.

1.1 Rapportens opbygning

Rapporten er inddelt i fire kapitler. Efter indledningen beskrives projektets design og samlede forlgb i kapitel 2.
| kapitel 3 praesenteres de statistiske metoder og resultaterne af den statistiske analyse. | kapitel 4 fglger en
diskussion af projektets metoder og konklusionen. Endelig falger et resumé, rapportens bilag 1-3 og litteratur-

listen.



2. Projektdesign og -forlgb

- af Marianne Garst & Anita Ulrich

2.1 Projektdesign

Projektet er gennemfart som et cross-over-studie, hvor deltagerne i unders@gelsen er blevet delt ved randomi-
sering i gruppe A og gruppe B. | gruppe A begyndte deltagerne med at modtage i alt syv aktive behandlinger,
hvor hver behandling bestod af en indledende samtale efterfulgt af healing (se afsnit 2.1.1). | gruppe B be-
gyndte deltagerne med at modtage i alt syv kontrolbehandlinger, hvor hver behandling bestod af en indleden-
de samtale efterfulgt af afslapning (se afsnit 2.1.2). Efter syv behandlinger byttede de to grupper behandlings-
form, sa gruppe A modtog syv kontrolbehandlinger, og gruppe B modtog syv aktive behandlinger. Cross-over-
studiet blev valgt for at unders@ge den specifikke effekt af healing i forhold til effekten af at modtage omsorg
og afslapning.

Til maling af effekten blev anvendt det validerede livskvalitetsspargeskema EORTC Quality of life
Questionnaire Core-30 (se kapitel 3). Ved den statistiske opgarelse af spargeskemaerne er anvendt blinding,
saledes at den statistiske analyse er foretaget uden kendskab til, om data fra spergeskemabesvarelserne

stammede fra gruppe A eller B.

2.1.1 Rekruttering og inklusionskriterier

Pilotprojektet er gennemfart i samarbejde med Kraeftens Bekaempelses radgivninger i Lyngby og Roskilde,
som har stillet lokaler til radighed til behandling. Forud for projektstart blev projektet annonceret pa Kreeftens
Bekeempelses hjemmeside og ved foredrag i henholdsvis Lyngby og Roskilde. Seksten potentielle deltagere til
projektet henvendte sig selv il projektlederen, enten telefonisk efter besag pa Kreeftens Bekeempelses hjem-
meside, eller i forbindelse med de to afholdte foredrag. Af de seksten potentielle deltagere métte en af delta-
gerne udga af projektet pa grund af tilbagefald af kreeft. En anden af de potentielle deltagere méatte udga pa
grund af en pabegyndt udredning i forbindelse med anden sygdom. Endelig meldte to deltagere fra ved oplys-
ning om, at behandlingerne skulle modtages ugentligt. De resterende tolv potentielle deltagere blev alle inklu-
deret i undersggelsen. Heraf frafaldt en af deltagerne efter to behandlinger med healing. | alt elleve deltagere
gennemfgrte hele undersagelsesforlgbet, heraf fem maend og seks kvinder (se afsnit 2.2.4).

For inkludering i undersagelsen skulle deltagere have afsluttet behandling med kemoterapi og/eller stra-
lebehandling mindst et halvt &r inden undersggelsens begyndelse og have en eller flere symptomer pa senfal-
ger, herunder nervesmerter, faleforstyrrelser, hukommelses- og koncentrationsbesveer, treethed, depression

og fordgjelsesproblemer.



2.2 Projektforlgb

| perioden 1. januar — 15. juli 2009 modtog i alt elleve kreeftpatienter med symptomer pa senfelger efter afslut-
tet kreeftbehandling hver iseer fjorten behandlinger, heraf syv aktive behandlinger og syv kontrolbehandlinger.
For hver deltager strakte undersggelsesforlgbet sig over en periode pa i alt fiorten uger, hvor hver deltager
modtog behandling én gang ugentligt, enten med aktiv behandling eller kontrolbehandling.

For farste behandling fik deltagerne tilsendt en folder med oplysninger om behandlingsmetoden og op-
lysning om, at deltagerne nar som helst kunne traekke sig ud af undersggelsen. Det blev oplyst, at der ingen
kendte bivirkninger er ved healing, men at der kan komme forskellige kropslige og falelsesmaessige reaktioner

pa behandlingen (se bilag 1).

2.2.1 Aktiv behandling med healing

Hver behandling med healing blev indledt med en samtale. Samtalen drejede sig om deltagerens egen beskri-
velse af sin aktuelle situation. Formalet var at afdeekke senfalgernes omfang fysisk og psykisk. Dernaest fulgte
selve behandlingen og bagefter en kort hvileperiode. Efter healingen blev der talt ganske kort om, hvad delta-
geren oplevede, eventuelt suppleret med gvelser til at statte processen yderligere. Varigheden af hver be-

handling var i alt pa halvanden time.

2.2.2 Kontrolbehandling

Kontrolbehandling blev som den aktive behandling indledt med en samtale forst. Derefter blev deltageren lej-
ret pa briksen som ved behandling med healing. Deltageren fik tilbudt at lytte til afslappende musik og kunne
efter eget anske enten vaelge mellem i alt otte forskellige musik-cd'er (se bilag 2), eller fraveelge musikken og i
stedet ligge pa briksen og slappe af i en halv time uden musik. Afslapningen blev afsluttet med en kort samtale
med deltageren. Bade ved aktiv behandling og ved kontrolbehandling blev fart journal.

2.2.3 Behandlingsintervaller

Bade ved aktiv behandling og kontrolbehandling modtog deltageren ved den farste, tredje og syvende be-
handling spergeskemaet EORTC QLQ-C30, som maler en reekke livskvalitetsparametre af relevans for kreeft-

patienter (se kapitel 3).

2.2.4 Undersggelsens deltagere

Elleve deltagere gennemfarte samtlige syv aktive behandlinger med healing og syv kontrolbehandlinger (se

tabel 2.1 nedenfor).



Tabel 2.1 Undersggelsens deltagere

ID Deltager | Alder | Krafttype Behandling Tidspunkt for senfglger Andre sygdomme
118 53 Testikelkreeft Operation Efter beh. 2008 Blodprop i hjernen 2007
Kemoterapi
2|38 56 Tyktarmskraeft Operation Efter beh. 2007
Kemoterapi
3148 59 Lymfekraeft Kemoterapi De fleste symptomer opstod efter
afsluttet beh. 2005
413 61 Endetarmskraeft Operation Y. ar efter beh. 2007
Kemoterapi
Stralebeh.
5|8 62 Hodgkins lymfom Kemoterapi Efter beh. 2006
Stralebeh.
6|2 24 Aggestokskraeft Operation Efter beh. 2005
Kemoterapi
719 45 Endetarmskraeft Operation Efter beh. 2006
Kemoterapi
8|2 49 Brystkraeft Operation Efter beh. 2007
Kemoterapi
Antihormon*
919 54 Brystkreeft Operation Efter beh. 2002
Kemoterapi
Stralebeh.
109 56 Brystkreeft Operation Y. - 1ar efter beh. 2005
Kemoterapi
Stralebeh.
Antihormon*
M| Q 57 Brystkreeft Operation De fleste symptomer i.f.m. beh. Hjernebeteendelse 2000
Kemoterapi 2007
Stralebeh.
Antihormon*

* Nogle former for kreeft pavirkes af kroppens hormoner og behandles medicinsk med antihormonel behandling (www.cancer.dk).

Fem maend og seks kvinder i alderen 24 til 63 ar gennemferte hele behandlingsforlgbet. Pa begyndelsestids-

punktet for undersagelsen var yngste deltager en kvinde pa 24 ar og zldste deltager en mand pa 62 ar. Gen-

nemsnitsalderen for alle deltagere var 52 ar, med en gennemsnitsalder pa 58 ar for maend og 48 ar for kvin-

der.

Den hyppigste kreeftform blandt deltagerme er brystkreeft (fire af de deltagende seks kvinder), efterfulgt af en-

detarmskreeft (en kvinde og en mand), Hodgkins lymfom (en mand), lymfekreeft (en mand), testikelkreeft (en

mand), tyktarmskraeft (en mand) og seggestokskreeft (en kvinde).

Alle deltagere havde mindst et halvt ar inden unders@gelsen afsluttet en eller flere former for konventionel

kreeftbehandling. Alle elleve deltagere havde modtaget kemobehandling, ni havde modtaget operation (tre




meaend og seks kvinder), fem havde modtaget stralebehandling (to maend og tre kvinder), og tre af de bryst-

kreeftopererede kvinder havde modtaget antihormonel behandling.

Ti af elleve deltagere rapporterede om, at de fleste eller alle senfalgesymptomer opstod efter afsluttet kreeft-
behandling. Kun en ud af elleve deltagere beskrev, at symptomerne kom i forbindelse med selve behandlingen
(en brystopereret kvinde). En af deltagerne beskrev, at symptomerne opstod et halvt ar efter afsluttet behand-

ling, en anden, at symptomerne opstod mellem et halvt til et ar efter afsluttet behandling.

To af deltagerne rapporterede om andre alvorlige sygdomme ud over kreeftdiagnosen. En af de mandlige del-
tagere havde haft en blodprop, og en af de kvindelige deltagere havde tidligere haft hjernebeteendelse.



3. Statistisk analyse

- af Bobby Zachariae

3.1 Statistiske metoder

De fremsendte spargeskemaer blev indtastet og data renset. | alt 6 spargeskemaer for hver af i alt 11 patien-
ter blev modtaget, hvor de 6 skemaer svarer til uge 1, 3, 7, 8, 10 og 14. Dataanalysen var blindet, og pa ske-
maerne var kun angivet, om de havde modtaget behandling "X" eller "Y” farst.

Efter afsluttet dataanalyse blev det af den projektansvarlige afslaret, hvori behandling X og Y bestod.
Patienterne havde besvaret spargeskemaet EORTC QLQ-C30 [17], som maler en reekke livskvalitetsparamet-
re af relevans for kreeftpatienter med 30 spargsmal. Spergsmalene kan sammentzelles og omregnes til falgen-
de skalaer:

1) Global health status, som maler selvoplevet helbredsstatus og livskvalitet, 2) Physical functioning,
som maler sygdommens indflydelse pa fysisk funktion, 3) Role functioning, som maler sygdommens indflydel-
se pa evne til at udfare ens daglige roller, 4) Emotional functioning, som maler sygdommens indflydelse pa
den folelsesmaessige funktion, 5) Cognitive functioning, som maler sygdommens indflydelse pa hukommelse
og koncentration, og 6) Social functioning, som angiver sygdommens indflydelse pa familieliv og sociale relati-
oner. De beregnede scores spaender fra 0 til 100, hvor hgjere scores angiver bedre funktion.

| denne rapport angives desuden resultaterne fra tre symptomskalaer: 1) Fatigue, som maler graden af
treethed, 2) Nausea and vomiting, som maler graden af kvalme og opkastning og 3) Pain, som maler graden af
smerte. De beregnede scores spaender fra 0 til 100, hvor hgjere scores angiver ringere funktion.

| alt 5 patienter havde modtaget behandling X farst, dvs. mellem uge 1, 3 og 7, og derefter behandling Y
mellem uge 8, 10 og 14. | alt 6 patienter havde modtaget behandling Y farst, hvorefter de krydsede over il
behandling X. Behandling X = Healing og Behandling Y = Kontrolbehandling.

Gennemsnitlige scores og standardafvigelser for Global health status, de 5 funktionelle skalaer og de 3
symptom-skalaer er vist i tabel 3.1 for hhv. healing X og kontrolbehandling Y for de to perioder: far cross-over
til den anden behandling og efter cross-over. Som eksempel er scores for Global health status vist i figur 3.1
(se bilag 3).

Resultaterne blev analyseret vha. Repeated-measures Analyses of Variance (ANOVAs) for hhv. de tre
maletidspunkter fer (uge 1, 3 og 7) og efter cross-over (uge 8, 10 og 14). | hver analyse indgar saledes 3 ma-
letidspunkter (within-subjects) og 2 grupper (Healing vs. Kontrolbehandling).



Forskellen mellem behandlingsgrupperne over tid vurderes ved at undersgge tid X gruppeinteraktionen. En
effekt af behandlingen forudszetter, at der foreligger en statistisk signifikant interaktion. Resultaterne fremgar
af tabel 3.2.

3.2 Resultater af den statistiske analyse

Ingen resultater var statistisk signifikante ved 5 procent signifikansniveau, men fire resultater viste en tendens i
retning af en effekt ( p < 0,10). Det gjaldt scores for hhv. Global health status, Physical functioning, Role func-
tioning og Cognitive functioning, alle malt far cross-over til den anden behandling.

Dernaest beregnedes aendringen fra far behandling (maling 1) til efter behandlingen (maling 3) for hhv.
for og efter cross-over. £ndringen i hhv. healing og kontrolgruppen blev sammenlignet med tests for uafhaen-
gige stikpraver. Ingen forskelle var statistisk signifikante. Derefter beregnedes effekten som den standardise-
rede forskel (Cohen’s d) for hver af de undersagte forskelle. Effekten er angivet i tabel 3.3. For nzesten alle
underskalaer var effekten positiv, dvs. i den forventede retning med starre effekt af healing end for kontrolbe-
handling. Kun for Social functioning (fer cross-over) og Nausea and vomiting (efter cross-over) var effekten i
den modsatte retning af det forventede.

Til sidst beregnedes hvor mange deltagere ville veere pakreevet for at finde en statistisk signifikant for-
skel (5 procent signifikansniveau) med en statistisk teststyrke pa 80 procent. Resultaterne er ligeledes angivet
i tabel 3.3. Som det fremgar, vil der skulle indga mellem 24 (2 x 12) og 152 (2 x 76) patienter for at opna til-
streekkelig statistisk teststyrke, hvis man forventer at opna resultater svarende til de, der blev opnaet far cross-
over i pilotstudiet. For eksempel: Hvis man i et fremtidigt studie gnsker at kunne detektere en effekt for Global
health status svarende til den fundet i pilotstudiet med en statistisk teststyrke pa 80 procent, kreever det blot 2
x 12 patienter. Hvis man i et fremtidigt studie ansker at detektere en effekt for Physical functioning, svarende
til den fundet i pilotstudiet, vil man skulle inkludere 2 x 73 patienter, osv. For resultaterne efter cross-over la de
tilsvarende antal mellem 18 (2x 9) og 5000 (2 x 2500) patienter.
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Tabel 3.1: Gennemsnit og standardafvigelser EORTC-QLQ-C30 (Procent-scores: 0-100)

For cross-over

Efter cross-over

N Behandling Baseline1 Uge 3 Uge 7 Baseline2  Uge 3 Uge 7
Global health status  x Healing 60,0 (25,3) 64,6 (32,2) 78,3 (30,4) 47,9 (21,9) 59,7 (19,3) 59,7 (23,8)
y Kontrol 458 (18,8) 53,3 (20,1) 44.4(17,2) >< 750(236)  70,0(29,2) 70,0 (31,5)
Physical functioning  x Healing 85,3 (17,9) 81,7 (28,0) 89,3 (20,3) 68,3 (29,0) 72,2 (18,1) 78,9 (21,3)
y Kontrol 67,8 (25,8) 78,7 (191) 71,1 (20,1) 90,7(174) 90,7 (17,4) 90,7 (17,4)
Role functioning X Healing 76,7 (27,9) 66,7 (38,5) 80,0 (29,8) 542 (37,00  583(36,1) 69,4 (35,6)
y Kontrol 52,8 (32,3) 83,3 (20,4) 50,0 (29,8) 86,7(298)  83,3(236) 83,3 (23,6)
Emotional functioning x Healing 78,3 (12,6) 85,4 (12,5) 90,0 (10,9) 62,5 (10,8) 75,0 (13,9) 77,8 (18,0)
y Kontrol 59,7 (16,2) 60,0 (10,9) 56,9 (11,1) 933(149)  850(17,1) 78,3 (31,0)
Cognitive functioning  x Healing 40,0 (32,5) 45,8 (25,0) 66,7 (31,2) 583(41,9)  77,8(20,2) 75,0 (23,0)
y Kontrol 55,6 (34,4) 73,3 (27,9) 58,3 (36,1) 76,7(190) 66,7 (264) 70,0 (27,4)
Social functioning ~ x Healing 73,3 (43,5) 66,7 (47,1) 80,0 (44,7) 58,3 (28,9) 63,9 (28,7) 69,4 (37,1)
y Kontrol 50,0 (39.4) 63,3 (32,1) 58,3 (40,5) 80,0 (44,7) 76,7 (435) 76,7 (43,5)
Fatigue X Healing 42,2 (33,7) 50,0 (34,5) 33,3 (38,5) 61,1 (26,4) 44,4 (29,8) 44,4 (30,6)
Kontrol 57,4 (27,6) 55,6 (20,8) 63,0 (23,0) 267(365)  31,1(346) 35,6 (37,2)
Nausea and vomiting  x Healing 16,7 (37,3) 20,8 (25,0) 33(7,5) 0,0(0,0) 0,0 (0,0 2,8(6,8)
y Kontrol 2,8(6,8) 10,0 (14,9) 2,8 (6,8) 33(7.5) 6,7 (14,9) 6,7 (14,9)
Pain X Healing 16,7 (28,9) 12,5 (25,0) 0,0 (0,0) 50,0 (40,8) 41,7 (23,0) 33,3 (35,0)
y Kontrol 50,0 (25,8) 43,3 (27.9) 50,0 (27.9) 33(7.5) 33(7.5) 0,0 (0,0)
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Tabel 3.2 Multivariate tests (Tid (1., 3., og 7. uge) x Gruppe (Healing) interaktion)

Cross-over F Df Sign
Global health status  For 44 6 0,065
Efter 1,4 6 0,312
Physical functioning  Fer 39 6 0,082
Efter 0,2 6 0,998
Role functioning For 39 6 0,082
Efter 0,2 6 0,839
Emotional functioning  Fer 2,5 6 0.160
Efter 24 6 0,176
Cognitive functioning Fer 4,6 6 0,061
Efter 1,7 6 0,266
Social functioning For 0,2 6 0,861
Efter 0,9 6 0,465
Fatigue For 1,5 6 0,302
Efter 2,0 6 0,215
Nausea and vomiting ~ Far 0,3 6 0,729
Efter 0,9 6 0,459
Pain For 1,5 6 0,301
Efter 0,1 6 0,906

Fed type: tendens til effekt (p < 0,10)
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Tabel 3.3: Effect sizes (Cohen’s d) baseret pa a@ndring (change-scores) fra baseline til session 3 for de
forste 3 malinger for cross-over (uge 1, 3 og 7) og de sidste 3 malinger efter cross-over (uge 8, 10 og
14) og pakraevet N for at finde en statistisk signifikant (p < 0.05) forskel med en statistisk teststyrke pa

80 procent

Variabel D fer cross-over  Pakraevet N d efter cross-over  Pakraevet N
(uge 1,3 0g7) (uge 8, 10 og 14)

Global health status 1,27 2x12 1,16 2x14

Functional scales:

Physical functioning 0,47 2x73 0,32 2x 1565

Role functioning 0,46 2x76 0,32 2x 155

Emotional functioning 1,28 2x12 1,54 2x9

Cognitive functioning 1,14 2x14 1,25 2x12

Social functioning 011~ _ 0,63 2x42

Symptom scales:

Fatigue 0,86 2x24 1,24 2x12

Nausea and vomiting 0,50 2 X 65 -0,03* _

Pain 0,76 2x29 0,08 2 x 2500

Note: Effect size: Healing bedre end kontrolbehandling
*) Negativ effect size = effekt i modsatte retning af det forventede.
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4. Diskussion og konklusion

- af Marianne Garst & Anita Ulrich

4.1 Diskussion af projektets metoder

| det foregaende har vi preesenteret resultaterne af et pilotprojekt om effekten af healing pa senfglgesympto-
mer. Formalet med projektet var at afdeekke, om der er grundlag for en starre klinisk undersagelse af effekten
af healing. Tolv deltagere med senfalgesymptomer blev inkluderet i undersegelsen. Heraf gennemfarte elleve
hele undersggelsesforlgbet. Hver deltager modtog ved cross-over syv aktive behandlinger med healing og syv
kontrolbehandlinger. Ved farste, tredje og syvende aktive behandling og ved farste, tredje og syvende kontrol-
behandling udfyldte deltageren livskvalitetsskemaet EORTC Quality of life Questionnaire Core-30.

Den statistiske analyse af spargeskemaerne peger pa en effekt inden for omraderne: Global health sta-
tus, Physical functioning, Role functioning og Cognitive functioning. Resultaterne er ikke statistisk signifikante
ved 5 procent signifikansniveau, men med tilsvarende resultater i et projekt med deltagelse af minimum 2 x 25
deltagere uden cross-over vil statistisk signifikans pa 5 procent kunne opnas pa omraderne Global health sta-
tus, Cognitive functioning og Fatigue. Netop omraderne Global health status og Cognitive functioning viser
tendens i retning af effekt. Pilotprojektet har derfor afdaekket relevansen af en stgrre klinisk undersagelse med
deltagelse af minimum 2 x 25 deltagere uden cross-over.

| det felgende diskuterer vi projektets metoder og kommer med forslag til, hvordan fremtidige studier af
effekten af healing pa senfelger kan designes.

4.1.1 Andring af inklusions- og eksklusionskriterier

| rekrutteringen af deltagere til en fremtidig undersagelse anbefaler vi at tage hgjde for en raekke faktorer, som
kan have betydning for belastningsgraden af deltageres senfalgesymptomer, f.eks. typen og omfanget af tidli-
gere modtaget behandling, eventuelle medfalgende sygdomme til kreeftsygdommen, brug af medicin m.m. [18-
19]. Som inklusionskriterium kunne f.eks. veelges et bestemt defineret minimumsantal af selvrapporterede
senfglgesymptomer, mens medfglgende sygdomme til kreeftsygdommen omvendt kunne fungere som eksklu-

sionskriterium.

4.1.2 Supplerende spergeskema og kvalitativt studie parallelt med kvantitativt studie

Selv om der i den videnskabelige forskning aktuelt arbejdes pa at udvikle og validere spargeskemaer, der
specielt er rettet mod senfalgesymptomer [3,19], findes der sa vidt vi er orienterede endnu ingen fuldt valide-

rede maleredskaber. | pilotprojektet anvendte vi livskvalitetsspargeskemaet EORTC Quality of life Question-
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naire Core-30 som grundlag for den statistiske analyse. Skemaet blev valgt, fordi der er tale om et internatio-
nalt valideret spargeskema, som maler livskvalitetsfaktorer af generel relevans for kreeftpatienter. Ikke desto
mindre vurderer vi det som en svaghed, at spargeskemaet ikke giver mulighed for at male effekten af healing
pa specifikke senfalgesymptomer. Det geelder f.eks. for nervesmerter og feleforstyrrelser, som er en udbredt
bivirkning af kemoterapi og stralebehandling. Nervesmerter og feleforstyrrelser kan komme til udtryk hos pati-
enten som stikken og prikken i fingre og teeer eller nedsat eller gget falsomhed. For nogle patienter kan selv
let bergring af huden fgles smertefuld. Symptomerne kan resultere i, at patienten far sveert ved at ga, skrive,
knappe knapper o. lign. Selv om symptomerne typisk opstar som bivirkninger i forbindelse med behandling,
kan symptomerne fortseette eller farst optreede, nar behandlingen er afsluttet [2-3,18-20].

Med henblik pa at preecisere maleredskaberne i et fremtidigt studie anbefaler vi at supplere livskvalitets-
spergeskemaet EORTC Quality of life Questionnaire Core-30 med spargeskemaet Patient Neurotoxicity
Questionnaire (PNQ) [19], som specielt er rettet mod symptomer pa nervesmerter og faleforstyrrelser. Skema-
et er i gjeblikket under validering. Som sadan vil en fremtidig undersagelse dels kunne male livskvalitetsfakto-
rer af generel relevans for kreeftpatienter, dels kunne male effekten i forhold til specifikke senfalgesymptomer.

Et andet omrade, som ikke har kunnet afdeekkes med det anvendte livskvalitetsskema, er den kroniske
stresstilstand, som flere af deltagerne i projektet har beskrevet over for behandler. Det er en tilstand, som kan
opsta i forbindelse med eller efter afsluttet behandling, og som kan have betydelige negative konsekvenser for
den enkeltes livskvalitet. Det kan f.eks. dreje sig om at matte opgive sit arbejde eller om ikke at kunne deltage
i et almindeligt socialt liv pa grund af den permanente stresstilstand. Sa vidt vi er orienterede, findes der i gje-
blikket ingen spargeskemaer, som specielt er malrettet patienters oplevelse af kronisk stress.

Selv om der er kommet @get fokus pa senfalgeomradet, mangler vi fortsat grundleeggende viden om,
hvordan kraeftpatienter oplever og handterer senfalger i hverdagslivet. Starre viden vil dels kunne give et bed-
re grundlag for at malrette forskningsindsatsen pa senfalgeomradet, f.eks. i forhold til at udvikle standardise-
rede malemetoder, dels give bedre betingelser for laeeger og sygeplejersker i forhold til at kunne radgive og
statte patienter med senfalger, og endelig vil mere viden om kreeftpatienters erfaringer kunne stgtte den enkel-
te i en erkendelse af ikke at sta alene med problemerne. Parallelt med en starre klinisk undersggelse anbefa-
ler vi derfor et eksplorativt kvalitativt studie il at afdaekke betydningen af senfalger i kreeftpatienters hverdags-

liv.

4.1.3 Seerskilt undersegelse af langtidseffekten af healing

Maling af effekten af healing er i pilotprojektet foretaget pa grundlag af syv aktive og syv kontrolbehandlinger til
hver deltager. Som der redegares for i det falgende, er det sandsynligt, at en gget effekt af healing vil kunne

opnas ved at forlzenge behandlingsperioden ud over pilotprojektets syv aktive behandlinger med healing.
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Tabel 3.1 og figur 3.1-3.9 i bilag 3 viser en oversigt over effektmalingen for omraderne: Global health status,
Physical functioning, Role functioning, Emotional functioning, Cognitive functioning, Social functioning, Fati-
gue, Nausea and vomiting og Pain. Gruppe X begyndte med aktive behandlinger og gruppe Y med kontrolbe-
handling. Efter syv behandlinger skiftede gruppe X til kontrolbehandling, mens gruppe Y skiftede til aktiv be-
handling. Som generel tendens er der bade hos gruppe X og Y en hgijere effekt i slutningen af forlgbet med
aktiv behandling end ved baseline, mens faldende effekt ses i forlab med kontrolbehandling (se bilag 3). Fal-
dende effekt ved kontrolbehandling er seerlig markant for gruppe X, der begynder med aktiv behandling, og
som gar i kontrolbehandling efter cross-over. En undtagelse herfra er omradet Pain, hvor der hos gruppe X
efter cross-over ses en gget effekt ved uge 7 i forhold til baseline.

Hos gruppe Y, der begynder med kontrolbehandling, ses som generelt manster en @get effekt ved uge 3
med kontrolbehandling, hvorefter lavere effekt ved uge 7 ses i forhold til uge 3. For omraderne Global health
status, Role functioning, Emotional functioning og Fatigue ses sammen med lavere effekt ved uge 7 i forhold il
uge 3 desuden lavere effekt i forhold til baseline.

Den registrerede hgijere effekt ved uge 3 med kontrolbehandling hos gruppe Y kan méaske forklares
med, at selve det at begynde som deltager i undersggelsen og modtage omsorg i form af samtale og afslap-
ning til musik kan have en effekt pa senfalgesymptomeme, ogsa selv om der ikke er tale om aktiv behandling.
Et feenomen, der i den videnskabelige litteratur er kendt som 'placeboeffekten’. | kliniske undersggelser sa@ges
netop taget hgjde for dette feenomen gennem anvendelsen af kontrolbehandling [21-25]. En sammenligning
med gruppe X, der begynder med aktiv behandling, er her interessant. Hvor der hos gruppe Y ses en tendens
til @get effekt ved uge 3 med kontrolbehandling, ses hos gruppe X pa omraderne Physical functioning, Role
functioning, Social functioning, Fatigue og Nausea and vomiting en lavere effekt ved uge 3 med aktiv behand-
ling. For alle fem omrader ses samtidigt aget effekt ved uge 7 i forhold til baseline. Hvor tendensen hos gruppe
Y til @get effekt ved kontrolbehandling ved uge 3 muligvis kan forklares med placeboeffekten, jf. ovenfor, kan
den lavere effekt hos gruppe X ved uge 3 med aktiv behandling maske forklares med, at healing i begyndelsen
af et behandlingsforlgb kan Iasne op for symptomer, hvorved symptomerne midlertidigt forvaerres, men efter-
felgende bedres [14].

Hos gruppe Y ses som generel tendens efter cross-over til aktiv behandling en stigende effekt med he-
jest effekt ved uge 7. Som undtagelse herfra ses lavere effekt ved uge 7 i forhold til baseline pa omradet Nau-
sea and vomiting. Det er interessant, at der hos gruppe Y efter cross-over ikke ses samme tendens til lavere
effekt ved uge 3 med aktiv behandling, som tilfeeldet er hos gruppe X, jf. ovenfor.

Med de naevnte udsving og undtagelser in mente ses bade hos gruppe X og Y en gget effekt af aktiv
behandling over tid, hvor effekten af aktiv behandling er starst ved uge 7 i forhold til baseline. Samtidigt ses en
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generel tendens til faldende effekt efter cross-over til kontrolbehandling og en tilsvarende generel tendens til
stigende effekt efter cross-over til aktiv behandling. Det er saledes sandsynligt, at den maksimale effekt af
healingen ikke er naet ved de syv behandlinger, som deltagerne er blevet tilbudt i pilotprojektet, og at en @get
effekt vil kunne opnas ved flere behandlinger over en forleenget behandlingsperiode. Dette understgttes af, at
effekten af alternativ behandling typisk opnas efter lzengere behandlingsperioder, end det er tilfeeldet i konven-
tionel behandling [25].

Parallelt med en undersagelse med 2 x 25 deltagere uden cross-over peger pilotprojektet pa relevansen
af en undersggelse af langtidseffekten af healing, hvor behandlingsperioden er udvidet med flere behandlinger
til den enkelte deltager. Af ressourcemaessige arsager kunne en sadan undersggelse i farste omgang etable-
res som et pilotprojekt, hvor et mindre antal deltagere, f.eks. fire til fem deltagere, modtog flere behandlinger

over leengere tid, f.eks. over en etarig periode.

4.1.4 Supplerende kvalitativ undersagelse af healingens praksis

Randomiserede kliniske forsgg blev oprindeligt udviklet til at teste medicinsk behandling, og metoden er seerlig
velegnet til at teste specifikke mekanismer i en behandling, f.eks. acetylsalicylsyren i hovedpinetabletter, i
forhold til et specifikt symptom, f.eks. hovedpine. Selv om metoden oprindeligt er udviklet til testning af medi-
cin, anvendes randomiserede kliniske forsgg ogsa til afprevning af mere komplekse behandlinger, f.eks. alter-
native behandlingsformer, sddan som det er tilfeeldet i dette pilotprojekt. Samtidigt kan der argumenteres for,
at vaesentlige komponenter af alternativ behandling vanskeligt lader sig unders@ge i et typisk randomiseret
forsgg. Selv om der indbyrdes kan veere store variationer mellem forskellige former for alternativ behandling,
er en sakaldt 'holistisk’ tilgang til patienten generelt et typisk karakteristika. Dermed menes, at behandlingen
sker ud fra en forstaelse af hele patientens situation og helbredstilstand. Der fokuseres i mindre grad pa en-
keltsymptomer og i hgjere grad pa patientens samlede situation [24-25]. P& samme made har konteksten for
behandlingen, f.eks. relationen mellem behandler og behandlet, ofte en betydning i alternative behandlings-
former, hvor behandlingen foregar i et samarbejde mellem behandler og behandlet [26]. Disse elementer kan
vanskeligt afdeekkes i en typisk randomiseret, klinisk undersagelse, hvor fokus er pa selve behandlingens
komponenter/mekanismer i forhold til specifikke symptomer, men ikke pa behandlingen som praksis eller pa
konteksten for behandlingen. Her vil kvalitative metoder, som f.eks. interview og deltagerobservation, vaere
mere velegnede til at afdeekke betydningsfulde faktorer i behandlingen [22,24].

Sammen med en starre klinisk unders@gelse anbefaler vi en kvalitativ undersagelse, der har fokus pa
betydningsfulde komponenter i healing som praksis, herunder kontekstuelle faktorer. En kvalitativ undersggel-
se af healingens praksis kunne med fordel kombineres med en langtidsundersggelse af effekten af healing, |f.
afsnit4.1.3.
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4.2 Konklusion

En voksende gruppe kraeftpatienter forventes i fremtiden at fa senfalger efter afsluttet kreeftbehandling. Det
skyldes dels, at antallet af kreeftpatienter er i stigning, dels at kraeftbehandlingen bliver stadig mere effektiv,
hvor flere kreeftpatienter overlever sygdommen [2-3,11,27]. Der findes i gjeblikket ingen effektiv behandling
mod senfglger. Omradet kalder derfor pa nytaenkning i behandlingen. Ud fra erfaringerne med Kraeftens Be-
keempelses 'Projekt Gode haender’ blev behandlers nysgerrighed vakt med hensyn til at undersgge effekten af
healing pa senfalgesymptomer. Udviklingen af behandling, der kan lindre senfalgesymptomer, vil have stor
betydning for den voksende gruppe af overlevende kreeftpatienter, der far senfalger af behandlingen. Formalet
med dette pilotprojekt var derfor at afdeekke grundlaget for en starre klinisk undersggelse af effekten af hea-
ling.

Som metode blev valgt et cross-over-studie med deltagelse af tolv kreeftpatienter med senfglger efter
kreeftbehandling. Elleve deltagere gennemfarte hele undersggelsesforlabet. Hver deltager modtog ved cross-
over i alt syv aktive behandlinger med healing og syv kontrolbehandlinger. Som maleredskab blev anvendt det
validerede livskvalitetsspargeskema EORTC Quality of life Questionnaire Core-30. Spargeskemaet er interna-
tionalt valideret.

Ingen af resultaterne var statistisk signifikante ved 5 procent signifikansniveau. Fire resultater viste en
tendens i retning af en effekt ( p < 0,10) inden for fire omrader: Global health status, Physical functioning, Role
functioning og Cognitive functioning. | et projekt med tilsvarende resultater vil statistisk signifikans pa 5 procent
kunne opnas pa omraderne Global health status, Cognitive functioning og Fatigue ved deltagelse af minimum
2 x 25 deltagere uden cross-over. Omraderne Global health status og Cognitive functioning er netop to af de
fire omrader, der viser tendens i retning af effekt. Nar det geelder Fatigue, er det et omrade, der ikke alene har
betydning for patienter med senfglger af kreeftbehandling, men for kreeftpatienter generelt, fordi treethed netop
her er et udbredt symptom [5-7]. Tilsvarende er Cognitive functioning ikke alene et omrade af veesentlig be-
tydning for kreeftpatienter, men et omrade af betydning ogsa for andre patientgrupper, f.eks. stressramte. Pi-
lotprojektet har derfor afdeekket relevansen af en starre klinisk undersggelse af effekten af healing.

| forhold til rekrutteringen af deltagere anbefaler vi at tage hgjde for faktorer af betydning for belast-
ningsgraden af senfglgesymptomer, herunder typen og omfanget af tidligere modtaget behandling, brug af
medicin m.m. F.eks. kan et bestemt defineret antal senfglgesymptomer hos deltagere veelges som inklusions-
kriterium, ligesom medfglgende sygdomme til kreeftsygdommen kan veelges som eksklusionskriterium.

Til maling af effekten af healing pa senfglger anbefaler vi at supplere livskvalitetsspargeskemaet
EORTC Quality of life Questionnaire Core-30 med spergeskemaet Patient Neurotoxicity Questionnaire (PNQ).
Dette for bade at kunne male effekten af behandling i forhold til generelle livskvalitetsfaktorer og i forhold il
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nervesmerter og feleforstyrrelser som specifikke senfalgesymptomer. Samtidigt anbefaler vi et eksplorativt
kvalitativ studie til at afdeekke betydningen af senfalger i kreeftpatienters dagligdag, herunder oplevelsen af
kronisk stress. Deltagere i pilotprojektet gav over for behandler udtryk for kronisk stress som en tilstand med
betydelige negative konsekvenser for den enkeltes livskvalitet. Samtidigt findes der i gjeblikket ingen validere-
de maleredskaber, som kan anvendes i en kvantitativ undersggelse af kronisk stress som senfalgesymptom.

| alternativ behandling opnas effekt af behandlingen typisk over en leengere behandlingsperiode end
tilfeeldet er ved konventionel behandling. Her har pilotprojektet afdeekket relevansen af et studie, hvor lang-
tidseffekten af healing undersgges med et mindre antal deltagere. Ifalge vores anbefalinger vil et langtidsstu-
die af effekten af healing med fordel kunne kombineres med et kvalitativt studie, som specielt har fokus pa
healingen som praksis, herunder kontekstuelle forhold af betydning for behandlingen.

Senfglger er et felt, som i stigende grad har betydning for kreeftpatienter, og er samtidigt et felt, hvor vi
endnu har begraenset viden. Endnu findes ingen effektiv konventionel behandling af senfglger. En behandling,
der kunne afhjeelpe senfalgesymptomer, ville fa betydning, ikke alene for kreeftpatienters felelsesmaessige og
psykologiske velbefindende, men potentielt ogsa for kreeftpatienters erhvervsevne og gkonomi. Afhjeelpning af
senfglgesymptomer vil derfor have stor betydning, ikke alene for den enkelte, der lever med problememe i

hverdagen, men ogsa i et bredere samfundsperspektiv.
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Resumé

Projektets formal: At undersage effekten af healing pa senfalger efter afsluttet kraeftbehandling. Symptomer-
ne pa senfelger kan komme til udtryk som nervesmerter, fgleforstyrrelser, koncentrationsbesveer, treethed,
depression m.m.

Metode: Undersagelsen er gennemfart som et pilotprojekt med deltagelse af i alt elleve kreeftpatienter med
senfolger efter kemoterapi og/eller stralebehandling. Der er valgt et cross-over-studie som metode, hvor delta-
gerne ved randomisering er delt i to grupper, gruppe A, hvor deltagerne begyndte med at modtage syv aktive
behandlinger med healing, og gruppe B, hvor deltagerne begyndte med at modtage kontrolbehandling med
afslapning til musik. Efter syv behandlinger byttede de to grupper behandlingsform. Undervejs i undersagelsen
har deltagerne udfyldt i alt seks spargeskemaer (EORTC Quality of life Questionnaire Core-30). Ved den stati-
stiske opgarelse af spargeskemaerne er anvendt blinding, saledes at analysen er foretaget uden kendskab til,
om data fra spagrgeskemabesvarelserne stammede fra gruppe A eller B.

Resultater: Ingen af resultaterne er statistisk signifikante ved 5 procent signifikansniveau, men fire resultater
viser en tendens i retning af en effekt ( p < 0,10) inden for fire omrader: Global health status, Physical functio-
ning, Role functioning og Cognitive functioning. | et projekt med tilsvarende resultater vil statistisk signifikans
pa 5 procent kunne opnas pa omradet Global health status med inddragelse af 2 x 12 deltagere, pa Cognitive
functioning med inddragelse af 2 x 14 deltagere og pa Fatigue med inddragelse af 2 x 24 deltagere.
Konklusion: Pa grundlag af de statistiske resultater har pilotprojektet afdaekket relevansen af en sterre klinisk
undersggelse af effekt af healing pa senfalger. | et projekt med tilsvarende resultater vil kunne opnas statistisk
signifikans pa 5 procent pa omraderne Global health status, Cognitive functioning og Fatigue med inddragelse
af minimum 2 x 25 deltagere, uden cross-over. Netop omraderne Global health status og Cognitive functioning
viser tendens i retning af effekt. Ud fra erfaringerne med pilotprojektet anbefaler vi sammen med spargeske-
maet EORTC Quality of life Questionnaire Core-30 at inddrage spargeskemaet Patient Neurotoxicity
Questionnaire (PNQ), som specifikt maler symptomer pa nervesmerter og feleforstyrrelser. Vi anbefaler desu-
den et studie af langtidseffekten af healing, et studie, som med fordel kan kombineres med en kvalitativ under-
segelse af betydningen af senfalger i kreeftpatienters dagligdag og af healing som praksis.
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Bilag 1: Informationsfolder til deltagere

Deltagerinformation om pilotprojekt om healing og s enfglger til kreeftbehandling

Du opfordres hermed til at deltage i et videnskabeligt forsgg om effekten af healing pa senfalger af kraeftbe-
handling. Formalet med pilotprojektet er at undersgge virkningen af healing pa voksne feerdigbehandlede
kreeftpatienter med senfalger til kemo- og straleterapi. Du kan finde yderligere information om healing pa

ViFAB’s hjemmeside www.ViFAB.dk under alternative behandlingsmetoder.

Senfglger

Har du fysiske og psykiske senfglger som nerve- og faleforstyrrelser, koncentrationsbesveer og manglende
overblik, udefinerbar indre uro, nedsat stemningsleje, depression, angst og fysisk og psykisk traethed mindst

et halvt &r efter, at du har afsluttet kraeftoehandlingen, har du mulighed for at indgd i projektet.
Hvis pilotprojektet og en evt. efterfglgende starre klinisk afprgvning viser, at healing har en afggrende effekt
pa senfglger af kreeftbehandling, vil behandlingen kunne fa stor betydning for den gruppe patienter, der i

gjeblikket kun har begraensede behandlingsmuligheder i det konventionelle system.

Deltagelse i projektet

For at opna de mest praecise resultater af det videnskabelige forsgg udfgres undersagelsen som et "Cross-
Over-Studie”, hvor der indgar to forskellige behandlingsforlab i forsagget. | begge forlgb indgar behandling
med healing. | det ene behandlingsforlgb vil du fgrst modtage syv behandlinger med healing, efterfulgt af syv
behandlinger med afslappende musik. | det andet behandlingsforlgb vil du fgrst modtage syv behandlinger
med afslappende musik, efterfulgt af syv behandlinger med healing. Alle behandlinger indledes med en sam-
tale. Ved hjeelp af lodtreekning afggres det, hvilket af de to behandlingsforlgb, du skal deltage i. Du vil i alt
modtage fjorten behandlinger med fjorten dages mellemrum mellem hver behandling, og du skal regne med

at afseette én til halvanden time pr. gang.

Behandling med healing

Der er ingen kendte bivirkninger ved healing, men i umiddelbar forbindelse med behandlingen kan nogle
meerke forskellige reaktioner i kroppen pa behandlingen. Nogle oplever disse reaktioner under selve behand-
lingen, andre farst efterfalgende. Det kan veere en oplevelse af traethed, af lethed eller tyngde i kroppen,
eller af varme eller kulde. Nogle oplever ogsa falelsesmaessige reaktioner som ro eller gleede, mens andre

kan komme i kontakt med sorg, vrede eller andre falelser, der har vaeret undertrykt. P4 den made kan nogle
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opleve, at behandlingen virker fglelsesforlgsende. Enkelte modtagere af behandlingen har oplevet, at deres

smerter og ubehag er blevet forgget, sa de ikke har gnsket at forsaette behandlingerne.

Hvis en behandling fales ubehagelig, eller du af andre arsager gnsker at stoppe en behandling, kan du til
enhver tid afbryde behandlingen. Din deltagelse i projektet er frivillig, og du kan til enhver tid treede ud af
projektet.

Du modtager alle behandlinger vederlagsfrit, men far ikke honorar for deltagelse i projektet.

Udfyldelse af spgrgeskemaer

| forbindelse med behandlingerne vil du lgbende blive bedt om at udfylde seks spgrgeskemaer om livskvali-
tet (EORTC Quality of life Questionnaire Core-30). Svarene sendes i frankeret svarkuvert til professor
dr.med. Bobby Zachariae, der star for den statistiske bearbejdning af data. Dine besvarelser er anonymise-

rede og behandles fortroligt. Projektet er godkendt af Datatilsynet.

Kontaktoplysninger

Projektansvarlig og behandler er kropsterapeut, kraeftsygeplejerske Marianne Garst, Gentoftegade 56E.st.tv,
2820 Gentofte. E-mail: marianne@gentoftehus.dk tif. 39655749/mobil: 51899432.

Professor dr.med. Bobby Zachariae, Psykologisk Institut, Arhus Universitet stér for den statistiske bearbejd-

ning af data og for afrapporteringen af de statistiske resultater.
Cand.scient. anth. ph.d.—stipendiat Anita Ulrich, CCESCAM, Syddansk Universitet, Institut f. Sundhedstjene-
steforskning er konsulent pa projektet og medforfatter pa den afsluttende rapport, der pateenkes formidlet til

relevante tidsskrifter, bl.a. Kraeften Bekeempelses medlemsblad.

@konomisk statte til projektet

Projektet er stgttet gkonomisk af Videns og Forskningscenter for Alternativ Behandling med kr.105.000 og
Aase og Ejner Danielsens Fond med kr.58.000. Forsggsansvarlig har ingen gkonomisk tilknytning til sponso-

rerne.
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Bilag 2: Musik anvendt ved kontrolbehandling

ALBA:

Bindu:

Garbarek, Jan:

Gibson, Dan:

Larsen, Bjarne Villy:

Laursen, Lau:

Petri, Michala:

Saewataporn, Chamras:

Hildegaard von Bingen, Classico

A Touch of Scandinavia, Fanix Musik

In praise of Dreams, ECM Records

Angels of the Sea, Solitudes

Essence of Sound

Gentle Rain, Fanix Musik
Heart of the matter, Fanix Musik

Scandinavian Moods, RCA Red Seal

The River of Forever, Green Music

Music of The Chaophraya River, Green Music
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Bilag 3: Gennemsnitlige scores

Figur 3.1 Global health status (hojere scores angiver bedre funktion)
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Figur 3.2 Physical functioning (hajere scores angiver bedre funktion)
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Figur 3.3 Role functioning (hgjere scores angiver bedre funktion)
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Bilag 3: Gennemsnitlige scores, side 2 af 3

Figur 3.4 Emotional functioning (hojere scores angiver bedre funktion)
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Figur 3.5 Cognitive functioning (hgjere scores angiver bedre funktion)
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Figur 3.6 Social functioning (hgjere scores angiver bedre funktion)
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Bilag 3: Gennemsnitlige scores, side 3 af 3

Figur 3.7 Fatigue (hgjere scores angiver ringere funktion)
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Figur 3.8 Nausea and vomiting (hajere scores angiver ringere funktion)
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Figur 3.9 Pain (hgjere scores angiver ringere funktion)
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