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Chemotherapie aus ganzheitsmedizinischer Sicht

Zu einer Problematik von wachsender Bedeutung und Aktualitéat

von Dr. med. Karl Windstosser

Zusammenfassung:

Nach kurzer Ubersicht tiber diein der orthodoxen Onkologie tiblichen Chemotherapeutika
werden die mit deren Kombinationsvarianten erzielbaren Wirkungen gewdrdigt. Trotz der auf
diese Weise bel einigen wenigen Malignomen, besonders bei den Leukosen und Lymphomen
des Kindesalters, erreichten Langzeiterfolge, verbietet die damit verbundene Toxizitét eine
generelle Anwendung dieser Préparate. Die meisten Geschwul starten sprechen darauf gar
nicht an. Alle Zytostatika sind nebenwirkungsreich, |eber- oder herzmuskel schadigend,
immunsuppressiv, mehrere derselben eindeutig karzinogen. Die Studie eines Mitarbeiters des
Tumorzentrums Heidelberg/Mannheim ergab 1989, dal’ signifikante L ebensverlangerungen
bei chemotherapeutisch behandelten Krebspatienten nicht nachweisbar sind.

Aus diesen Griinden ist die Weiterentwicklung und der breitgestreute Einsatz bewahrter
nichttoxischer Immunmodulatoren um so wichtiger, um diese immer 6fter an die Stelle der
Chemotherapeutika treten zu lassen. Insbesondere fiir die Mistel préparate wurde deren
Gleichwertigkeit oder sogar Uberlegenheit gegeniiber Letzteren bereits nachgewiesen.

Wesen und Wirkung der Zytostatika

Zytotoxische Substanzen kamen in Form von Giftgasen bereits wahrend des ersten
Weltkrieges zum Einsatz. 1944 wurden solche amerikanischer Herkunft, bestimmt fir die
Monte-Cassino-Front, im italienischen Hafen Bari entladen. Infolge eines Treffersin einen
Transporter mit 100 Tonnen Senfgas (Lost, Gelbkreuz) kam es zu einer Katastrophe mit
zahlreichen, teils sofort toten, teils unheilbar erkrankten Opfern. Sie wiesen ale schwere
Systemschéadigungen und Immunschwachen, insbesondere letal verlaufende Agranulozytosen
auf.

Dies gab den ersten Anstol3, tber die therapeutische Anwendung dieser Stoffe als Zellgifte bei
Malignomen nachzudenken. Die Chemotherapie entsprang jedoch zunéchst ganz inhumanen
Absichten der Vernichtung menschlichen Lebens.

Auf die hochtoxische Ausgangssubstanz Stickstoff-Lost folgten in rascher Reihenfolge
dutzende weiterer Chemotherapeutika, die sich ihrer chemischen Herkunft und
physiologischen Wirkung gemal3 auf folgende Wirkstoffgruppen verteilen:

Alkylantien, Alkaloide, Anthrazykline, Antibiotika, Antimetaboliten, Carbamide, Carbazine,
Enzyme, Mitoxantrone, Schwermetallsal ze.

Die seit der Jahrhundertmitte sich daraus entwickelnde chemotherapeutische bzw.
zytotoxische Behandlung Krebskranker wurde zur jingsten und wohl auch problematischsten
aler gegen die malignen Zellen gerichteten - klinischonkologischen Mal3nahmen. Esliegt ihr
das Konzept zugrunde, diese Zellen moglichst vollzéhlig, nachhaltig und selektiv zu



vernichten, bzw. so zu schadigen, dal3 sie anderwelitigen zusétzlichen Angriffen nicht mehr
standzuhalten vermogen.

Die chemotherapeutischen Schaden

Das mit diesem Programm verbundene Risiko und bis heute nicht gel6ste Problem liegt in der
gleichzeitig verursachten Schadigung gesunder, lebenswichtiger Zellen und dem mehr oder
weniger verhangnisvollen Erliegen ihrer Funktion. Dies betrifft vor allem Zellverbande mit
|ebhaftem Eigenstoffwechsel und hoher Mitoserate, z.B. das Knochenmark, die Driisen mit
innerer und aulerer Sekretion, die Gonaden, die Haut und ihre Anhangsgebilde. Immer wird
eine mehr oder weniger starke Immunsuppression ausgel 0st, erkennbar an Anamie und
Granulozytenmangel. Mit Hilfe monoklonaler Antikorper wurde nachgewiesen, dal3

beipiel sweise Cyclophosphamid (eines der meistverwendeten Zellgifte) -ghnlich wie die
Lymphdrisenbestrahlung- vorwiegend die Bildung und Funktion der abwehrkompetenten T-
Zellen und Helferzellen schadigt, die unerwtinschten Suppressorzellen dagegen sogar fordert.
Aul%er diesen verhangnisvollen Nebenwirkungen sind manche Zytostatika selbst karzinogen,
sei es aufgrund direkter Zellkern- oder Zellmembranschédigung, sei esinfolge genereller
Immunsuppression. Dies gilt vor allem fir die Alkylantien. Nach SCHMAHL (31,32),
Krebsforschungszentrum Heidelberg, kann schon die fiinfmalige Gabe von Cyclophosphamid,
in 14tagigen Abstanden verabreicht, Krebs erzeugen, vorwiegend Hamangi oendothel sarkome,
Harnblasenkarzinome und Leukamien.

HEINE auRerte sich auf dem 3.Wissenschaftlichen Kongref3 der Gesellschaft fir Biologische
Krebsabwehr 1987 folgendermal3en: "Da ale Chemotherapeutika, um ihr Ziel zu erreichen,
die Grundsubstanz passieren missen, wird dabel zwangslaufig deren normale
Regulationsfahigkeit geschadigt. Die frustranen Ergebnisse schulmedizinischer
Tumortherapie bestétigen dies.”

In gleichem Sinne schreibt der Radiologe SCHLITTER in seiner chemotherapi ebeziiglichen
Arbeit (28): "Well alle Krebskrankheiten auf einer prékanzerésen chronischen Bindegewebs-
Insuffizienz und vegetativen Regulationsstarre beruhen, kénnen immunsuppressive Pharmaka
im Prinzip keine Krebsheilmittel sein. Die damit gesetzten Reize konnen die den

Geschwul stkrankheiten zugrunde liegenden Fehlfunktionen nicht ausgleichen, sondern nur
verstarken. Die damit gesetzten Therapieschaden sind unvermeidlich und irreparabel.
Jahrelange Erfahrungen mit Chemotherapie beweisen diesen zwangsl dufigen Sachverhalt.”

All die objektiven Intoxikationserscheinungen werden im Erleben des Patienten noch
Ubertroffen vom chemotherapiebedingten Verlust an Lebensqualitét mit totalem
Vernichtungsgefihl, Apathie, Depression, Schiaflosigkeit, Erbrechen, Appetitlosigkeit,
Haarausfall, Amenorrhoe usw., vergleichbar etwa mit dem Bild schwerster Seekrankheit.
Auch in psychosomatischer Hinsicht bedeutet Chemotherapie also in den meisten Féllen -
BONADONNA gibt deren Quote mit 94% an (5)- einen erheblichen Schaden fur den
therapierelevanten Heilwillen und die Compliance des Patienten. Kinder leiden unter diesen
Begleitumstanden besonders, und mit ihnen selbstverstéandlich die ganze Familie.

Vorwiegend bedient man sich heute der Kombination mehrerer Chemotherapeutika mit
unterschiedlicher Angriffsweise als "Poly-Chemotherapi€e”. Zwar reduziert man damit die
Gefahren der friher hochdosiert gegebenen Einzelmittel, nimmt daftr aber die synergistische
Multitoxizitét der verabreichten Zellgifte in Kauf. Manche der Polychemotherapie-Schemata
sind zu einem gewissen Standard geworden, neue werden laufend empfohlen. Jede
einschlagige Publikation, jeder Kongref3 bringt weitere Varianten dieser Art. BURKERT (7)
nennt in seiner Ubersicht bei rund 30 Geschwutstarten etwa 150 zur Anwendung kommende



Schemata mit je 2-4 zytoioxischen bzw. adjuvanten Bestandteilen, ohne dal3 auch nur ein
einziger derselben als vallig gefahrlos fur den Patienten bezeichnet werden kann. Welcher
gewissenhafte Therapeut mag sich in diesem Irrgarten von Wagnissen und Risiken noch
zurechtfinden? Unausbleiblich, dal3 jedes Tumorzentrum, jede Klinik anders vorgeht, und dal3
von einer einheitlichen Regel selbst bei bestimmten Tumorarten, -stadien und Tumorverlaufen
vorerst gar keine Rede sein kann. Kritische Onkol ogen weisen auf3erdem darauf hin, dal3
Chemotherapie haufig zu stark, zu voreilig und ohne sachgerechte Indikation eingesetzt wird.
HAGER (13) schreibt: "Die unkritische Fortsetzung der Ubernahme solcher
Therapieschemata fuhrt in vielen Fallen zu unnétigen Belastungen und Gefahren fir den
Patienten ohne therapeutischen Vorteil. Manches Therapieschema sollte erst in klinischen
Studien nochmals auf Wirksamkeit gepriift werden. Die Steigerung des Absatzes von
Zytostatika um jahrlich etwa 20% (MARTZ, CRAMER u.a.) bei einem geschétzten
weltweiten Umsatz von 20 Milliarden DM 1803 sich mit Sicherheit nicht mit den klinischen
Erfolgen rechtfertigen und berechtigt zu der Frage, ob man nicht schon von einem
»Zytostatika-Abusus® sprechen kann. Die Ausgaben der gesetzlichen Krankenkassen fir
Krebsarzneimittel sind in der BRD von 1970 bis 1984 von 100 Millionen auf Uber 1 Milliarde
DM angestiegen.”

Pharmaindustrie und Klinik bemihen sich unentwegt um die Spezifitét und Wirksamkeit der
Chemotherapeutika bei gleichzeitiger Dampfung der schlimmsten Therapieschaden. Es gibt
Neuroleptika gegen die psychischen Symptome, Antiemetika gegen Ubelkeit und Erbrechen.
Man versucht, die Wirkung der Zytostatika durch bestimmte Adjuvantien, z.B.
Nitroimidazole, zu steigern, ohne sie fir den Organismus toxischer zu machen. Man
neutralisiert die schleimhautschadigende Wirkung der mit dem Harn ausgeschiedenen
Zellgifte in der Blase durch MESNA. Man gibt Leukovorin gleichzeitg mit Methotrexat, um
dein durch letzteres verursachten Folsduremangel vorzubeugen (wodurch andererseits die
beabsichtigte Zytostase beeintrachtigt wird). Man nutzt die biorhythmisch bedingte néchtliche
Dampfung des V egetativums und gibt die toxischen Infusionen in den Stunden nach
Mitternacht, um so die unangenehmen subjektiven Beschwerden ertréglicher zu machen. Man
sucht die Zusammensetzung der Polychemotherapie-Schemata zu verbessern, indem man
beispielsweise in den beiden haufig benutzten Kombinationen CMF (=Cyclophosphamid-
Methotrexat-Fluorouracil) und VAC (=Vincristin-Adriblastin-Cyclophosphamid) neuerdings
anstelle des C das Alkylanz Sterocyt, anstelle von V das Alkaoid Vindesine (Eldesine) und
anstelle von A die Antibiotika Farmorubicin bzw. Novantron einzusetzen empfiehlt (14). Die
davon fur den Patienten erhofften Vorteile bleiben abzuwarten.

Chemotherapeutika finden vor allem dann Verwendung, wenn eine operativ, radiologisch
oder hormonal nicht mehr beeinfluf3bare Ausbreitung des Geschwul stprozesses vorliegt,
gewissermalden also als Ultimaratio. Hierzu zdhlen auch lebensbedrohliche Zustande,
foudroyante V erlaufe und die gefirchtete Lymphangiosis carcinomatosa. Prophylaktisch
behandeln manche Onkologen ihre Patienten, um postoperativ der Metastasierung, dem
Rezidiv oder der Generalisierung vorzubeugen, wobei man schon statistisch sich ergebende
Unterschiede in der Verzogerung dieser Komplikationen von wenigen Wochen als
Therapieerfolg bewertet, obwohl dies hinsichtlich der Lebenserwartung der Patienten ganz
belanglosist und oft nur eine Leidensverlangerung bedeutet. Die am héufigsten auftretenden
Geschwul starten und deren Metastasen sprechen auf Chemotherapie auf3erdem tberhaupt
nicht an, etwa die Osophagus-, Magen- und Darmkarzinome, das (primére) Leber- und
Pankreaskarzinom, das Bronchialkarzinom (mit Ausnahme des kleinzelligen), das Gallen- und
Harnblasenkarzinom, das Hypernephrom, das Schilddrisenkarzinom, die (priméren)
Hirntumore.



Wann Uberwieqgt der Nutzen?

Die grof3e Domane nicht nur kurzfristiger, sondern grof3enteils die Funfjahresgrenze
Uberschreitender Chemotherapieerfolge sind die akuten lymphatischen und myel oischen
Leukdmien (ALL und AML) des Kindesalters, bedingt auch das embryonale
Rhabdomyosarkom, die malignen Lymphome (M. Hodgkin und Non-Hodgkin bis Stad. 111
und 1V), das Retinoblastom, der Wilms-Tumor, das Burkitt-Lymphom, das Ewing-Sarkom,
beim Erwachsenen in gunstigen Fallen auch das Chorionepithellom, sowie die Hoden- und
Ovarialkarzinome. Nach den Angaben von BUCHNER (Miinchen), LAMPERT (Gief3en) und
anderen Onkologen des In- und Auslandes darf nach ausreichend langer, u.U. mit Operation,
Bestrahlung, Knochenmarkubertragung usw. kombinierter Chemotherapie bei diesen
Malignomen heute im Kindesalter eine Remissionsquote von 70-80% erwartet werden, die bei
entsprechender Weiterbehandlung in etwa der Halfte der Falle zu einer Dauerheilung fihrt.
Bel Erwachsenen liegt die Erfolgsquote um mindestens 50% niedriger, denn nur die
Regenerationskraft des jugendlichen Mesenchyms vermag der erforderlichen therapeutischen
Belastung standzuhalten. Der Antell solcher relativ beeinflul3barer Geschwul sterkrankungen
betragt in der gesamten Krebsmorbiditét auf3erdem hochstens 3%, so dald die hierbel erzielten
echten Heilungen statistisch ganz unerheblich- bleiben. Léangere Beobachtungszeiten derart
behandelter Patienten lassen ferner erkennen, dal3 esim Laufe des spédteren Lebens zu
Rezidiven oder Zweittumoren kommt, die den Primérerfolg in Frage stellen (GUTJAHR,
Mainz). L1 und Mitarbeiter (21) berichten: "Noch nach drei Jahrzehnten sind in der Kindheit
wegen Krebs behandelte Patienten durch Zweitmalignome geféahrdet. Meist handelt es sich
dabel um Sarkome, Schilddrisen- und Mammatumoren, die haufig in friher bestrahlten
Regionen auftreten. Das Risiko eines Zweitmalignoms ist bel kombinierter Radio-
Chemotherapie am grofiten.”

Zu den bedingt auf Chemotherapie ansprechenden Geschwul starten zéhlt man das
Mammakarzinom. Hierlber liegen wohl auch zahlenméidig die meisten Erfahrungen und
Veroffentlichungen vor (4,14,18,20,24), aber auch hier Giberwiegen die Warnungen vor
schematischem Einsatz und Uberspannter Erwartung. Von kompetenter Seite wird immer
wieder darauf hingewiesen, dald vor dem Einsatz der Zytostatika alle klassischen, also
operativen, radiologischen und vor allem hormonalen Behandlungsmdglichkeiten ihren
Regeln gemal3 ausgeschopft sein miissen.

Fur Chemotherapie vorzugswei se geeignet gelten die jingeren, praklimakterischen
Patientinnen, wahrend man in den postklimakterischen Altersstufen, insbesondere beim
Vorliegen der entsprechenden Rezeptoren, die endokrin wirksamen Praparate (TAMOFEN
etc.) mit oder ohne adjuvante Chemotherapie bevorzugt. Auch hiertiber bestehen keine
einheitlichen Auffassungen unter den gynéakol ogischen Onkologen.

Erwahnenswert ist hier noch die in einigen onkologischen Zentren seit einiger Zeit
praktizierte Variante der Chemotherapie als Perfusion (Klinika Essen, Erlangen, Hannover,
Mnchen). Dabei wird das systemische Risiko vermindert und die lokale Wirkung verstarkt.
Es eignen sich hierfir vorerst nur Tumoren der Extremitéten und der Leber. Gelegentlich
kombiniert man diese Verfahren mit Uberwarmung des extrakorporal kreisenden Blutes. Die
bisher damit erzielten Erfolge gehen Uber Einzelfélle nicht hinaus. Einem Einsatz des
Verfahrens auf breiterer Front stehen sowohl die aufwendige Technik, als auch der schmale
Indikationsbereich im Weg.



Die grofie Enttauschung

Insgesamt und unter Berticksichtigung aller Erfolge und MifRerfolge hat die Chemotherapie
diein sie gesetzten Erwartungen nicht erfllt. Sehen wir von den zahlenméafdig spérlichen,
wenngleich in jedem Einzelfall erfreulichen Erfolgen bei Malignomen der Kindheit ab, so
werden statistisch rel evante L ebensverlangerungen mit Chemotherapie allein bel der
Gesamtheit aller Krebspatienten nicht erreicht. Dies bestétigen u.a. kompetente Onkologen
wie SAUTER (27) und CAVALLI (8), Schweizer Arbeitsgruppe fur Klinische
Krebsforschung, mit der Feststellung: "4 bzw. 3 Jahre nach Behandlung Brustkrebskranker
mit den Kombinationen LMT bzw. CMF Uber 6-24 Monate ergaben keine erkennbaren
Unterschiede hinsichtlich Uberleben und Rezidivireiheit gegeniiber Unbehandelten." Noch
eindeutiger lautet das Ergebnis einer Literaturibersicht von ABEL (3), Biometriker am
Tumorzentrum Heidelberg/Mannheim, mit dem Titel "Verléngert die zytostatische
Chemotherapie das Uberleben von Patienten mit fortgeschrittenen epithelialen Tumoren?'. Zu
diesen zéhlen fast alle Malignome mit den Lokalisationen Luftréhre, Bronchien, Osophagus,
Magen, Darm, Leber, Pankreas, Gallenblase, Harnblase, Ovar, Uterus, Prostata, Brustdrise,
Kopf- und Halsbereich. Es sind dies die Geschwul starten, auf die mindestens 80 % der
Krebstodesfélle in den westlichen Industriel&ndern zuriickzufihren sind. ABEL nennt seine
Arbeit "eine kritische Bestandsaufnahme". Sie enthét nach seinen eigenen Worten "eine
umfassende Analyse der Publikationen, der laufenden Studien sowie personlicher, als
Antworten auf Rundschreiben eingegangene AufRerungen klinischer Onkologen”. Dem
Vorwort und der Zusammenfassung seien folgende Passagen enthommen:

"Es gibt, abgesehen vom Bronchialkarzinom (vor allem dem kleinzelligen) keine direkte
Evidenz dafiir, das Chemotherapie ( ... ) das Uberleben verlangert. Die verfuigbare indirekte
Evidenz spricht (mit Ausnahme des Ovarialkarzinoms) insgesamt eher gegen eine solche
Wirkung. Diese Bilanz steht im Widerspruch zu den publizierten Einschétzungen der
Chemotherapie, die nicht selten ein Gberoptimistisches Bild von den Wirkungen der Therapie
zeichnen.” "In der Uberwaltigenden Mehrzahl der Publikationen wird die Wirkung der
Chemotherapie mit Response gleichgesetzt, ohne Ansehen der Wirkung auf die
Uberlebenszeit. Viele Onkologen halten es fur selbstverstandlich, dal’ Response auf Therapie
das Leben verlangert, eine Auffassung, die auf einem Fehlschlul? beruht und durch
kontrollierte Studien nicht gesttitzt wird."

"Bis heuteist unklar, ob die behandelten Patienten in ihrer Gesamtheit hinsichtlich der
Lebensqualitét von einer Chemotherapie profitieren ( ... ). Wenn eine nebenwirkungsreiche
K rebsbehandlung die Uberlebenszeit nicht verlangert, so haben die Therapeuten sogar die
Bringschuld, nachzuweisen, dal3 sie die Lebensqualitét verbessert.”

"Die gemeinhin verbreiteten Erfolgsmeldungen sind, was die epithelialen Krebse betrifft,
zumindest irrefihrend.” "Nachdenklich muf3 stimmen, wenn Umfragen ergeben, dal3 viele
Onkologen bel sich selbst eine zytostatische Therapie nicht vornehmen lassen wiirden."

Die ABELsche Arbeit stellt weiter fest: , dald der Glaube an die Wirksamkeit der
Chemotherapie dogmatisch festgeschrieben wird, indem namlich Vorschléage fur ganze
Klassen innovativer Studienkonzepte von vornerein chancenlos sind, weil man glaubt, den
Patienten die vermeintlich effektivere Therapie nicht vorenthalten zu kénnen."

"So niederschmetternd das Ergebnis dieser Arbeit auch sein mag: esist das eindeutige
Resultat des Unterfangens, das relevante Schrifttum moglichst vorurteilsfrei und umfassend
auszuwerten."

"Einstweilen erscheint in dieser von Erfolglosigkeit gepréagten Situation die derzeitige starke
Konzentration der Studienkapazitdten auf die Chemotherapie schwerlich gerechtfertigt. ( ...)
Ein Umdenken in der Krebstherapie und Krebsforschung erscheint nicht nur aus



wissenschaftlichen Grinden, sondern vor allem im Interesse der Patienten dringend
erforderlich.”

Es konnte nicht ausbleiben, daf3 diese "ketzerische" Studie des "Nicht-Klinikers' ABEL bei
seinen orthodoxen Kollegen Anstol3 erregte. HOSSFEL D und PFLEIDERER (16) nahmen als
Vertreter der Arbeitsgemeinschaften internistischer Onkologen und Gynakol ogischer
Onkologen der Deutschen Krebsgesellschaft kritisch dazu Stellung, ohne die vorgebrachten
Argumente jedoch restlos widerlegen zu kénnen. Insbesondere wird einmal mehr jede
Effizienz alternativer Behandlung bestritten, auf die ABEL mehrfach hinweist. Die Kritiker
geben jedoch zu, dal3 man sich von neueren Therapieformen, immunkompetenten Biol ogical
Response Modifiers u.a., Fortschritte erwartet, mit anderen Worten, dal3 die Chemotherapiein
ihrer heutigen Form eben doch nicht befriedigt.

Die wissenschaftlich uneinheitliche Beurteilung der Zytostatika und das Problem

L ebensqualitét-L ebensverldngerung machen jeden Einsatz dieser Préparate zu einem Wagnis.
In dieser Weise werden aber -wie schon ABEL erwahnt- weiterhin in vielen Kliniken durch
die Pharmaindustrie geforderte, langzeitige Behandlungsserien durchgeftihrt und diese sogar
dann noch fortgesetzt, wenn die chemotherapeutisch behandelten Patientenkollektive
gegenuber den zytostatikafreien Patientenkollektiven unginstiger abzuschneiden beginnen.
Aber wie schnell ist die Lehrmedizin mit dem Vorwurf des "gewissenl osen Experimentierens’
dann auf dem Plan, wenn es um den Einsatz langst bewahrter, nichttoxischer und risikofreier
Alternativmethoden geht!

Zur ethischen Berechtigung klinischtherapeutischer Studien bei chronischen Erkrankungen
hat sich FULLGRAF, vormals Prasident des Bundesgesundheitsamtes, gelegentlich einer
Diskussion wie folgt geduR3ert (zitiert bei KAUFMANN, 19): "Selbst der kleinste
Wirksamkeitsunterschied kann schlief3lich statistisch signifikant gemacht werden mit
gentigend Ausdauer, gentigend Geld und riesigen Patientenkol lektiven. Doch was bedeutet
das? Esresultiert daraus die unkontrollierte Verschreibung eines Mittels an Scharen von
Patienten, von denen bestenfalls wenige profitieren, ale aber dem Risiko unerwiinschter
Nebenwirkungen ausgesetzt werden."

Diese Bemerkung bezieht sich zwar auf Studien praventiver Art, |a3t sich aber explizit auf die
onkologische Therapie anwenden. Denn beim Einsatz von Zytostatika sind unerwiinschte
Nebenwirkungen nicht nur ein "Risiko", sondern die konzeptbedingten, einkalkulierten und
unvermeidlichen Folgen dieser Behandlungsmethode.

Chemotherapie versus Ganzheitsmedizin

Was das Verhdtnis der Chemotherapie zur Ganzheitstherapie Krebskranker betrifft, so
besteht zun&chst schon vom Konzept und von der Wirkungsweise her ein diametraler
Unterschied. Beim besten Willen 183 sich das allein schicksal sentschei dende kdrpereigene
Ordnungsprinzip und Repairvermdgen mit der Lahmung bis totalen Vernichtung dieser
Faktoren durch die Zellgifte nicht unter einen Hut bringen. Obwohl diese beiden
Moglichkeiten also eine schroffe Alternative darstellen, fehlt es nicht an Versuchen der
Kombination. Die Tumorperfusion mit Zytostatika und tberwarmtem Blut wurde bereits
erwahnt. Den therapeutischen Erfolg entscheidet in diesen Féllen die Resistenz einerseits des
Malignoms, andererseits des Organismus gegen die chemische Keule. Als Ausweg aus diesem
Dilemma hat sich der zeitlich getrennte bzw. aternierende Einsatz beider Behandlungsformen
erwiesen. Erfahrungsgemal? werden mit den systemisch wirksamen Methoden der
mesenchymalen Deblockade, der Globulin- und Zytoplasmagabe, der Vitamin- und



Enzymsubstitution, der Dysoxibiosebekampfung, der Vollwertkost teils als Langzeit-, teils als
Intervalltherapi e manche Chemotherapieschaden schneller kompensiert und die
Dauerheilungsguoten gesteigert.

Seit 60 Jahren hat sich als eines der besten ganzheitlich wirksamen Krebstherapeutika die
Mistel in ihren verschiedenen anthroposophisch begriindeten Zubereitungen bewéahrt. Es
liegen hiertber unzahlige beweiskraftige Erfahrungsberichte vor, auf die hier nicht ndher
eingegangen werden kann. VVon besonderer Bedeutung ist jedoch eine multizentrische
prospektive Langzeitstudie von GUTSCH und Mitarbeitern (12). Sie bezieht sich auf den
Krankheitsverlauf von 692 Patientinnen mit Mammakarzinomen der Klassifikation T1-3, NO-
3, MO, postoperativ in randomisierten Kollektiven a) mit Poly-Chemotherapie, b) mit einem
Mistel préparat behandelt, c) unbehandelt gelassen. Im Schnitt ergab sich nach 5jdhriger
Beobachtungszeit eine Uberlebensquote von 65%, wobei keine Uberlegenheit der
Chemotherapiewirkung gegentiber dem Effekt der Misteltherapie erkennbar war. Dal? bei
Letzterer den Patientinnen die subjektiven und objektiven Schaden erspart blieben, darf als
besonderer Gewinn ins Gewicht fallen. Die eindeutigen Vorteile der Mistel behandlung
manifestieren sich am deutlichsten bei der Langzeitbehandlung der NO-3-Gruppe hinsichtlich
der Lebenserwartung. Diese schnitt unter Chemotherapie sogar etwas schlechter ab, als die
Gruppe der ohne jede Therapie verbliebenen Patientinnen.

Ebenfalls von Bedeutung und fir die kiinftige Forschung wegweisend ist die Verbindung der
Chemotherapie mit den systemisch wirksamen immunstimulierenden Therapieformen, soweit
sich diese -wie oben erwahnt- nicht gegenseitig paralysieren. Hierbei hat vor allem die
(passive) Hyperthermie und die (aktive) Hyperpyrese als Ganzheits- oder auch
Lokalanwendung ihren bereits bekannten Stellenwert als adjuvantes Krebstherapeutikum
erwiesen. Weltweit bekannt, wenngleich in der westlichen Welt noch vorwiegend ignoriert,
wurde die durch Prof. von ARDENNE (Dresden) seit 30 Jahren entwickelte und verbesserte
Krebs-Mehrschritt-Therapie KM T, bestehend aus genereller Hyperthermie, endogen

ausgel bster Hyperpyrese, Hyperazidose und Hyperoxie. In dieses Programm wird von Fall zu
Fall niedrigdosierte Chemotherapie eingebaut, die an den labilisierten Krebszellen umso
stérker anzugreifen vermag. Die in mehreren Kliniken Osteuropas damit erzielten
Therapieerfolge sind teillweise beachtlich, doch 1&13t sich der daran beteiligte Anteil der
chemotherapeutischen Komponente schwer beurteilen, solange keine grof3eren Reihen
vergleichbarer Studien vorliegen. Solche sind in Dresden derzeit in Vorbereitung. Uber den
rein medizinisch-rationalen und medizinisch-ethischen Aspekt hinaus 183t sich das
Chemotherapi eproblem noch aus geisteswissenschaftlicher Sicht betrachten. Die Behandlung
und selbst "Heilung" nur auf der untersten, somatischen Ebene wird einen anthroposophisch
orientierten Arzt nie voll befriedigen. Die nach den Angaben von Rudolf STEINER erweiterte
Heilkunde hat frih erkannt, daf3 Gesundheit, Krankheit und Heilung immer ganzheitliche
Vorgange sind und bleiben miissen. Eine solche Auffassung gibt in noch eindringlicherer
Weise Anlal3 zur Reflexion und Vorsicht beim Gebrauch der Zellgifte. Die bisherigen
Darlegungen erganzt auf geisteswissenschaftlicher Basis logistisch hervorragend eine Studie
von HOFFMANN (15), arztlicher Leiter der anthroposophisch-onkologischen Lukas-Klinik in
Arlesheim (Schweiz). Hier @ufern sich Gedanken und Vorstellungen, die sich weit Uber die
dogmatisch erstarrte, linear-wissenschaftlich ausgerichtete Medizin hinaus erheben und den
Menschen in seiner Ganzheit wieder in die Mitte des &rztlichen Geschehens stellen.

Wie soll es weitergehen?

Unter Beriicksichtigung aller vorliegenden Tatsachen, Erfahrungen und Bekenntnisse ist
zusammenfassend festzustellen, dal? die Chemotherapie nicht den grof3en Durchbruch zur



Losung des Krebsproblems gebracht hat. Ihre Erfolge in der Kinderonkologie, bedingt und
palliativ auch bei einigen anderen Malignomen, sind erfreulich, wenngleich teuer erkauft. Ihre
Toxizité und die dem Kranken dadurch zusétzlich zum Krebsgeschehen erwachsenden
psychosomatischen Schaden geben trotz aller Bemihungen der Forscher und der Firmen einer
Hoffnung auf Besserung dieser Situation wenig Raum. Es berechtigen die mit der
Chemotherapie verbundenen Gefahren auch nicht zu ihrer haufigeren und intensiveren
Anwendung, nur um Erfahrungen zu sammeln. Eine statistisch erfal3are Lebensverldngerung
wurde damit nach allen heute vorliegenden Erkenntnissen generell nicht erreicht.

Unter diesen Umstanden scheint der Einsatz aller Kréafte fur die Erforschung und die
Anwendung schadstoffreier, systemisch positiv wirksamer Mittel und Methoden
aussichtsreicher und nitzlicher zu sein, als die vorwiegend zum kommerziellen Selbstzweck
gewordene Jagd nach noch wirksameren, noch toxischeren Zellgiften und deren Kombination.
Eine laufend verbesserte Immuntherapie wird zum Segen der Patienten immer haufiger an die
Stelle der Chemotherapie treten und diese immer seltener erforderlich machen.
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