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Die seit der Mitte des 20. Jahrhun-
derts entwickelte chemotherapeuti-
sche bzw. zytotoxische Behandlung
Krebskranker ist die jungste und wohl
auch problematischste aller gegen
die malignen Zellen gerichteten kli-
nisch-onkologischen MalRnahmen.
Es liegt ihr das Konzept zugrunde,
diese Zellen mdglichst vollzahlig,
nachhaltig und selektiv zu vernich-
ten. Das damit verbundene Risiko
und bis heute nicht geloste Problem
ist die gleichzeitig eintretende Scha-
digung gesunder, lebenswichtiger
Zellen und die mehr oder weniger
verhangnisvolle Ausschaltung der
Funktion dieser. Dies betrifft vor al-
lem Zellverbande mit lebhaftem Ei-
genstoffwechsel und hoher Mitosefre-
quenz, z.B. das Knochenmark, die
Drisen mit innerer und &ul3erer Se-
kretion, die Gonaden, die Haut und
ihre Anhangsgebilde.

Hinsichtlich ihrer zytostatischen
Wirksamkeit haben bestimmte Deri-
vate folgender Wirkstoffgruppen Be-
deutung erlangt und wurden von der
Pharmaindustrie zu immer zahlrei-
cher werdenden Praparaten entwi-
ckelt: Alkylantien, Alkaloide, Antrazy-
kline, Antibiotika, Antimetabolite,
Carbamide, Carbazine, Enzyme, Mi-
toxantrone und Schwermetallsalze.

Die Monotherapie mit einzelnen die-
ser Substanzen wurde - z.T. wegen
ihrer Toxizitat - weitgehend verlassen
und findet nur noch in besonderen
Fallen bestimmter Krebserkrankun-
gen statt. Vorwiegend bedient man
sich heute der Kombination mehre-
rer Faktoren mit unterschiedlicher
Angriffsweise als Polychemothera-

pie. Zwar reduzierte man damit die
Gefahren der friiher hochdosiert ge-
gebenen Einzelmittel, nahm daflr
aber die synergistische Multitoxizitat
der verabreichten Zellgiftpalette in
Kauf.

AulBer ihrer toxischen Allgemeinwir-
kung sind manche der verwendeten
Substanzen sogar selbst karzinogen,
sei es infolge direkter Zellkern- oder
Zellmembranschadigung, sei es in-
folge systematischer Immunsuppres-
sion. Dies gilt vor allem fur die Alky-
lantien. Nach Schméhl [26, 27] kann
schon die finfmalige Gabe von Cy-
clophosphamid (eines der gebrauch-
lichsten Derivate dieser Gruppe), in
Abstanden von 14 Tagen gegeben,
Krebs erzeugen, vorwiegend Haman-
gioendothelsarkom, Harnblasenkar-
zinom und Leukamie.

Gefahrlos sind auch nicht neue
Zusammenstellungen

Laufende Verbesserungen der Che-
motherapie werden nicht nur durch
Steigerung der Selektivitat und Ver-
traglichkeit der einzelnen Wirkstoffe
angestrebt, sondern auch durch
ausgekligelte Zusammenstellungen
der Polychemotherapie. Jede ein-
schlagige Publikation, jeder Kongrel3
bringt neue Vorschldage dieser Art.
Burkert [4] zahlt in seiner Zusam-
menstellung fir rund 30 Geschwulst-
erkrankungen etwa 150 Schemata
mit je 2-4 zytotoxischen Bestandtei-
len auf, ohne dafd auch nur eine ein-
zige derselben als véllig gefahrlos fur
den Patienten bezeichnet werden
kann. Welcher gewissenhafte Thera-
peut mag sich in diesem Irrgarten
von Mdglichkeiten und Risiken noch

zurechtfinden? Unausbleiblich, daf3
jedes Tumorzentrum, jede Klinik an-
ders vorgeht und dal3 von einer ein-
heitlichen Regel selbst bei bestimm-
ten Tumorarten, -stadien und -verlau-
fen vorerst gar keine Rede sein kann.

Aber auch an der Selektivitdt und
Vertraglichkeit der einzelnen zytosta-
tischen Komponenten wird unermid-
lich gearbeitet. So werden beispiels-
weise in den beiden vorzugsweise
verwendeten Schemata CMT (Cyclo-
phosphamid - Methotrexat - Fluoro-
uracil) und VAC (Vincristin - Adri-
blastin - Cyclophosphamid) neuer-
dings anstelle von C das Alkylans
Sterecyt, anstelle von V das Alkaloid
Vindesin (Eldisine) und anstelle von
A die Antibiotika Farmorubicin bzw.
Novadron empfohlen [11].

Nebenwirkungen Uberwiegen
weit die ,Gewinne*®

Chemotherapeutika finden vor allem
dann Verwendung, wenn eine opera-
tiv, radiologisch oder hormonal nicht
mehr beeinfluBbare Ausbreitung des
Geschwulstprozesses vorliegt, ge-
wissermalfen also als ultima ratio.
Hierzu z&hlen auch lebensbedroh-
liche Zustande, foudroyante Verlau-
fe und die geflirchtete Lymphagiosis
carcinomatosa. Prophylaktisch be-
handeln manche Onkologen ihre Pa-
tienten, um postoperativ die Metasta-
sierung, das Rezidiv oder die Gene-
ralisierung zu verhiten, wobei schon
statistische Unterschiede von weni-
gen Wochen, Monaten der Verzoge-
rung dieser Komplikationen als The-
rapieerfolg gefeiert werden, die hin-
sichtlich Lebensverlangerung ganz
belanglos sind. Man muf} sich dabei




ferner immer vor Augen halten, wel-
che erschreckenden Nebenwirkun-
gen an psychischer und physischer
Depression, Appetitlosigkeit, Erbre-
chen, Amenorrhoe, Anamie, Haar-
ausfall usw. von der Mehrzahl der so
behandelten Patienten - Bonadonna
[1, 2] gibt sie mit 94% an - ertragen
werden muissen.

Die meisten Geschwulstarten und
deren Metastasen sprechen auf Che-
motherapie auRerdem uberhaupt
nicht an, etwa die Osophagus-, Ma-
gen- und Darmkarzinome, das (pri-
mare) Leber- und Pankreaskarzinom,
das Bronchialkarzinom (mit Ausnah-
me des kleinzelligen), das Blasenkar-
zinom, das Hypernephrom, das
Schilddrisenkarzinom, die (prima-
ren) Hirntumore.

Wirkliche Therapieerfolge bewe-
gen sich in engen Grenzen

Die grof3e Domane nicht nur kurzfris-
tiger, sondern groR3enteils die Funf-
jahresgrenze tberschreitender Che-
motherapieerfolge sind die akuten
lymphatischen und myeloischen
Leuk&mien (ALL und AML) des Kin-
desalters, bedingt auch das embryo-
nale Rhabdomyosarkom, die malig-
nen Lymphome (M. Hodgkin und
Non Hodgkin bis 11l und 1V), das Re-
tinoblastom, der Wilms-Tumor, das
Burkitt-Lymphom, das Ewing-Sar-
kom, das Chorionepitheliom, sowie
die Hoden- und Ovarial-Karzinome.
Nach den Angaben von Bichner
(Minchen), Lampert (Giel3en) und
vielen anderen Onkologen des In-
und Auslandes darf nach ausrei-
chend langer, z.T. mit Operation, Be-
strahlung, Knochenmarktransplan-
tation etc. kombinierter Polychemo-
therapie bei diesen Malignomen heu-
te eine Remissionsquote von 70-90%
erwartet werden, die bei entspre-
chender Weiterbehandlung in etwa
der Hélfte dieser Falle zu einer Dau-
erheilung fuhrt.

Der Anteil solcher chemotherapeu-
tisch effektiv beeinfluBbarer Ge-

schwulsterkrankungen liegt in der
Gesamtstatistik aller Malignomarten
allerdings nur um 2%, so daf} die hier
erzielten Dauerheilungen im Rahmen
der Krebsmorbiditat nicht mehr als
1,5-1,7% betragen. Langere Beob-
achtungszeiten als 10-15 Jahre lie-
gen bei derart behandelten Patien-
ten erst sparlich vor, doch lassen sie
erkennen, daf} es bei 5-6% dersel-
ben spater doch noch zu Rezidiven
oder Zweittumoren kommt (Leukami-
en, Lymphome, M. Hodgkin), die den
Gesamterfolg weiter reduzieren (Gut-
jahr, Mainz). Li und Mitarbeiter [17]
berichten: ,Noch nach drei Jahrzehn-
ten sind in der Kindheit wegen Krebs
behandelte Patienten durch ein
Zweitmalignom gefahrdet. Meist han-
delt es sich um Sarkome, Schilddru-
sen- und Mammatumore, die in der
Mehrzahl in der friiher bestrahlten
Region lokalisiert sind. Das Risiko ei-
nes Zweitmalignoms ist bei kombi-
nierter Radio-Chemotherapie am
grofiten.”

Als bedingt auf Chemotherapie an-
sprechend gilt das Mammakarzinom.
Hierliber liegen die wohl umfang-
reichsten Erfahrungen und Verdéffent-
lichungen zum Thema Chemothera-
pie Uberhaupt vor [1, 11, 14, 16, 20],
aber auch hier Gberwiegen die War-
nungen vor schematischem Einsatz
und Uberspannter Erwartung. Von
kompetenter Seite wird insbesondere
darauf hingewiesen, dafl} vor dem
Einsatz der Zytostatika alle konven-
tionellen, also operativen, radiologi-
schen und vor allem hormonalen Be-
handlungsmaoglichkeiten ihren Re-
geln gemaf ausgeschopft sein mis-
sen. Fur Chemotherapie bevorzugt
geeignet haben sich erfahrungsge-
mafR die jungeren, praklimakteri-
schen Patientinnen erwiesen, wah-
rend man den postklimakterischen
Altersstufen unter der (winschens-
werten) Voraussetzung positiven Re-
zeptornachweises bevorzugt oder mit
Chemo kombiniert die Hormonthera-
pie angedeihen laft.

Chemotherapie lie3 die Erwartun-
gen unerfillt

Mit Ausnahme der oben erwahnten
spéarlichen, wenngleich echte Erfol-
ge versprechenden Indikationen hat
die Chemotherapie die in sie gesetz-
ten Hoffnungen nicht erfillt. Statis-
tisch sich manifestierende Lebens-
verlangerungen wurden nach Aussa-
ge kompetenter Onkologen (Bona-
donna [2], Cavalli [5], Sauter [23])
mit Chemotherapie allein bisher nicht
erreicht. Ihre Toxizitat und die dem
Krebskranken dadurch zusétzlich er-
wachsenden Repair- und Immun-
schaden - von den psychischen Be-
lastungen einmal ganz abgesehen -
geben trotz aller Bemihungen der
Forscher und der Préaparatehersteller
einer Hoffnung auf Besserung dieser
Situation wenig Raum. Es berechti-
gen die mit der Chemotherapie ver-
bundenen Gefahren auch nicht zu ih-
rer haufigeren und intensiveren An-
wendung, nur um Erfahrung zu sam-
meln. Die wissenschaftlich noch un-
einheitliche Beurteilung und die in-
dividuell sehr unterschiedliche Ver-
traglichkeit der Zytostatika machen
jeden Einsatz solcher Praparate - be-
sonders bei Patienten in ohnehin be-
drohlichem Zustand - zu einem Expe-
riment.

In dieser Weise werden aber weli-
terhin in vielen Kliniken studienhalber
langzeitige Behandlungsserien
durchgefihrt und diese sogar dann
noch fortgesetzt, wenn die chemo-
therapeutisch behandelten Patien-
tenkollektive gegentiber den zytosta-
tikafrei gehaltenen Vergleichsgrup-
pen ungunstiger abzuschneiden be-
ginnen. Man darf hier nach dem Ver-
bleib der arztlichen Ethik fragen. Aber
wie schnell ist die Lehrmedizin mit
dem Vorwurf des ,gewissenlosen Ex-
perimentierens” dann auf dem Plan,
wenn es um die Stellungnahme zu
bewahrten, nichttoxischen und risiko-
freien Alternativmethoden geht!




Fragen der Menschenachtung
und Verantwortung bleiben offen

Zur ethischen Problematik klinischer
Studien bei chronischen Erkrankun-
gen hat sich Fllgraff, ehemals Pra-
sident des Bundes-Gesundheitsam-
tes, gelegentlich einer Diskussion fol-
gendermalien gedulert: ,Selbst der
kleinste Wirksamkeitsunterschied
kann schliel3lich statistisch signifi-
kant gemacht werden mit gentigend
Ausdauer, gentigend Geld und riesi-
gen Patientenkollektiven. Doch was
bedeutet das? Es resultiert daraus
die unkontrollierte Verschreibung ei-
nes Mittels an Scharen von Patien-
ten, von denen bestenfalls wenige
profitieren, alle aber dem Risiko uner-
wuinschter Nebenwirkungen ausge-
setzt werden” (zitiert von Kaufmann
[15]). Diese Bemerkung bezog sich
zwar auf Studien praventiver Art, laf3t
sich aber in verscharftem Mafl auf
die therapeutische Onkologie anwen-
den. Denn beim Einsatz von Zytosta-
tika sind unerwiinschte Nebenwir-
kungen nicht etwa ein ,Risiko“, son-
dern die konzeptbedingten, einkalku-
lierten Folgen dieser Behandlungs-
methode.

Der Rontgenologe Schlitter [24]
schreibt in einer chemotherapierele-
vanten Arbeit: ,\Weil alle Krebskrank-
heiten auf einer prakanzerésen chro-
nischen Immunsuffizienz und vegeta-
tiven Regulationsstarre beruhen, kon-
nen immunsuppressiv wirkende
Pharmaka im Prinzip keine Krebs-
heilmittel sein. Die damit gesetzten
Reize kénnen die den Geschwulst-
krankheiten zugrundeliegenden Fehl-
funktionen nicht ausgleichen, son-
dern nur verstarken. Die damit ver-
bundenen Therapieschaden sind un-
vermeidlich und irreparabel. Jahre-
lange Erfahrungen mit Chemothera-
pie beweisen diesen zwangslaufigen
Sachverhalt.” Solche Resultate soll-
ten den Anhangern der radikalen und
monoman lokalpathologischen Rich-
tung doch zu denken geben, zumal
zahlreiche ahnlich instruktive Verlau-
fe des Mammakarzinoms mit tber-

wiegend gunstigen Ergebnissen der
mit Mistelpraparaten behandelten
Patientinnen bereits vorliegen, so von
Guenczler, Hoffmann, Kriele, Leroi,
Muller-Farber, Salzer, Wrba u.a.

Nachdenklichkeit zeigt sich schon
hier und dort

Dal3 sich auch orthodoxe Kliniker der
ganzheitsmedizinisch-biologischen
Auffassung des Krebsgeschehens in
Erganzung ihrer konventionellen Me-
thoden aufzuschlie3en beginnen, da-
fur sei als Vertreter mancher seiner
nachdenklich gewordenen Kollegen
hier Professor Schuppli, Leiter der
Medizinischen Klinik in Basel, ge-
nannt. Er verabreicht seinen Krebs-
patienten schon seit Jahren systema-
tisch Mistelpraparate, offenbar Gber-
zeugt von deren adjuvant- und kom-
plementér-therapeutischen Wirkung.

Erwahnenswert ist hier die noch im
Versuchsstadium steckende, bisher
in nur wenigen Kliniken (Essen, Er-
langen, Minchen) zur Anwendung
gekommene Variante der Chemothe-
rapie als Perfusion. Dabei werden die
systemischen Risiken ausgeschaltet
und die lokale Wirkung intensiviert.
Es eignen sich dafir vorerst nur Tu-
moren der Extremitaten und der Le-
ber. Zum Teil kombiniert man dieses
Verfahren mit Uberwarmung des ex-
trakorporal kreisenden Blutes. Die
bisher damit erzielten Erfolge sind
punktuell. Einem Einsatz auf breite-
rer Front steht sowohl die aufwendi-
ge Technik als auch der beschrank-
te Indikationsbereich im Weg.

Es gibt auch gute Anséatze zu
Kombinationen

Von grofRerer Bedeutung und fur die
kunftige Forschung wegweisend ist
die Verbindung der Chemotherapie
mit den systemisch wirksamen im-
munstimulierenden Therapieformen,
soweit sich diese - wie oben erwahnt
- nicht gegenseitig paralysieren. Hier-
bei hat vor allem die (passive) Hy-
perthermie und die (aktive) Hyperpy-
rese als Ganzheits- oder auch Lokal-
anwendung ihren bereits bekannten

Stellenwert als adjuvantes Krebs-
therapeutikum erwiesen.

Weltweit bekannt, wenngleich in der
westlichen Welt noch vorwiegend
ignoriert, wurde die durch Professor
von Ardenne (Dresden) seit 20 Jah-
ren entwickelte und verbesserte
Krebs-Mehrschritt-Therapie (KMT),
bestehend aus genereller Hyperther-
mie, endogen ausgeldster Hyperpy-
rese, Hyperazidose und Hyperoxie.
In dieses Programm wird von Fall zu
Fall niedrigdosierte Chemotherapie
eingebaut, die an den labilisierten
Krebszellen umso stérker anzugrei-
fen vermag. Die in mehreren Kiini-
ken des Ostblockes damit erzielten
Therapieerfolge sind teilweise be-
achtlich, doch laR3t sich der daran be-
teiligte Anteil der chemotherapeuti-
schen Komponente schwer beurtei-
len, solange keine grof3eren Reihen
vergleichbarer Studien vorliegen.

Der Ausgang der Ganzheitsmedi-
zin ist ein ganz anderer

Was nun das Verhaltnis der Chemo-
therapie zur ganzheitsmedizinischen
Behandlung Krebskranker betrifft, so
muf3 schon vom Konzept her eine to-
tale Diskrepanz festgestellt werden.
Es erinnert an einen Hochseilakt, das
allein schicksalentscheidende kor-
pereigene Ordnungs- und Repairver-
mdgen mit der systemischen Intoxi-
kation und Untergrabung dieser Fa-
higkeiten durch die Chemotherapie
unter einen Hut bringen zu wollen.
Obwohl es zwischen diesen beiden
Richtungen also keine Alternative zu
geben scheint, fehlte es nicht an Ver-
suchen, das eine zu tun und das an-
dere nicht zu lassen. Den therapeu-
tischen Erfolg entscheidet in diesem
Fall allerdings die Resistenz sowohl
des Tumors als auch des Organis-
mus gegen die chemische Keule. Als
allein brauchbar hat sich deshalb der
zeitlich getrennte bzw. alternierende
Einsatz beider Behandlungsformen
erwiesen.

ErfahrungsgemanR werden mit den
Methoden der systemischen Um-




stimmung, der mesenchymalen De-
blockierung, der zytoplasmatischen
Substitution, der Vollwerterndhrung,
der Vitamin- und Enzymgaben, vor
allem auch der Misteltherapie man-
che zytotoxisch gesetzte Schéaden
schneller kompensiert, die sequenti-
ellen Durchgénge besser toleriert und
der Therapieerfolg durch die eigen-
standige Potenz der Ganzheitsme-
dizin gesteigert, allerdings immer
unter der Voraussetzung, dal3 der
Chemotherapieschaden die Wirkung
dieser MalRnahmen nicht Ubertrifft.
Schilitter [24] verweist auf die Mdg-
lichkeit der Einbeziehung des zir-
kadianen Mitoserhythmus der Tu-
morzellen mit ihrem parasympathi-
kotonen Gipfel um Mitternacht. Zu
diesem Zeitpunkt verabreichte Zell-
gifte waren von geringerer Allgemein-
toxizitat und konnten bei gleicher
zytostatischer Wirkung eine Dosisre-
duzierung erlauben.

Nicht selten erweist sich Chemo-
therapie schlechter als Therapie-
verzicht

Abgesehen von weiteren in dieser
Richtung orientierten friiheren Arbei-
ten, insbesondere aus der Wiener
Schule (Denck, Rokitansky, Salzer
[20] und andere Autoren), erschien
kirzlich eine multizentrische, pros-
pektive und vergleichende Langzeit-
studie von Gutsch und Mitarbeitern
[9] an 692 Patientinnen mit Mamma-
karzinom der Klassifikation T, ,, N,
M, postoperativ gruppenweise mit
Polychemotherapie bzw. mit einem
Mistelpraparat (Helixor) behandelt
bzw. unbehandelt belassen. Im
Schnitt ergab sich abschlie3end eine
Uberlebensquote von 65%, wobei
keine Uberlegenheit der Chemothe-
rapiewirkung gegeniiber den Erfol-
gen der Misteltherapie zu erkennen
war. Das Freibleiben der so behan-
delten Patientinnen von unangeneh-
men Nebenwirkungen fiel dabei be-
sonders ins Gewicht. Die eindeuti-
gen Vorteile des alternativen Vorge-
hens manifestierten sich am deut-
lichsten bei der Langzeitbehandlung

der N, ,-Gruppe hinsichtlich der Le-
benserwartung. Sie schnitt unter
Chemotherapie sogar etwas schlech-
ter ab als die Gruppe der ohne jede
Therapie verbliebenen Patientinnen.

Wenngleich wir die - besonders in
der Kinderonkologie - bisher erreich-
baren Erfolge der Chemotherapie
durchaus anerkennen, so ist doch die
Problematik dieser Verfahren zu-
nachst noch vordergriindig. Vielleicht
gelingt es der Forschung eines Ta-
ges, die Selektivitat der Praparate so
zu steigern, daf3 die toxische Gefahr
fur die gesunden Zellen zur Bedeu-
tungslosigkeit absinkt. Vorerst sind
wir von diesem Ziel noch weit ent-
fernt, und es ist fraglich, ob wir es je
erreichen werden. Deshalb kann die
nachstliegende Aufgabe der ganz-
heitsmedizinischen Tumortherapie
nur die sein, ihre schadstoff-freien sy-
nergistischen Methoden so zu ver-
bessern, dal’ diese méglichst oft an
die Stelle der Chemotherapie treten
kénnen und deren Einsatz immer sel-
tener erforderlich wird.
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