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1 Einleitung 

Das Mammakarzinom ist international die häufigste Krebserkrankung der Frau. Weltweit 

starben im Jahre 2011 508.000 Frauen an einem Mammakarzinom (WHO 2019). Im Jahr 

2014 lag die Inzidenz der Frauen in Deutschland bei 69.220. In Deutschland starben daran 

im Jahr 2014 17.670 Frauen. Das entspricht mit 17,4 % der häufigsten Krebstodes-

ursache vor Lungen- (13,6 %) und Darmkrebs (12,5 %). Brustkrebs war bei Frauen im 

Jahr 2017 die fünfthäufigste unter allen Todesursachen (Statistisches Bundesamt 2019). 

Es ist bekannt, dass ein Großteil der Mammakarzinompatientinnen komplementäre 

und alternative Therapien erhalten. Anwendungsraten von bis zu 80 % werden 

beschrieben (Saquib et al. 2011). Wie häufig bei Mammakarzinompatientinnen eine 

konventionelle Therapieverweigerung auftritt, ist durch die Literatur nur spärlich und 

uneinheitlich anhand kleiner Kollektive definiert. Eine Rate, die eine konventionelle 

Therapieablehnung jedweder Art bei Brustkrebs zusammenfasst, ist nicht bekannt. Eine 

primäre konventionelle Therapie wurde von etwa 1 % der Mammakarzinompatientinnen 

abgelehnt (Joseph et al. 2012; Verhoef et al. 2008; Verkooijen et al. 2005). Wie oft eine 

konventionelle Therapieverweigerung mit Anwendung von komplementären und 

alternativen Verfahren assoziiert ist, ist bisher weitestgehend unerforscht. Es gibt 

Hinweise, dass Mammakarzinompatientinnen die komplementäre und alternative 

Therapien anwenden, häufiger bestimmte konventionelle Therapien ablehnen (Johnson 

et al. 2018). Daten von Patientinnen, die alternative Behandlungsmethoden als primäre 

Therapie anwendeten, sind rar (Han et al. 2011). Es wird deutlich, dass es sich bei 

Brustkrebspatientinnen, die konventionelle Therapien verweigern und komplementäre 

und alternative Therapien anwenden, um eine spezielle Patientengruppe handelt, die aber 

keinesfalls selten ist. Die gesamte aktuelle Datenlage dieser Patientengruppe ist spärlich. 

Zur genaueren Exploration sollten in vorliegender Dissertation objektivierbare Daten 

wie Überlebenszeiten, sowie angewendete komplementäre und alternative Therapien an 

einem eigenen Kollektiv von 233 metastasierten Brustkrebspatientinnen, die konven-

tionelle Therapien partiell verweigern und komplementäre und alternative Therapien 

anwendeten, erfasst werden. Da diese Daten unserer Meinung nach nicht die Gesamt-

situation der Patientinnen darstellten, haben wir entschieden, neun Patientinnen anhand 

eines Interviews über persönliche Therapieablehnungshintergründe zu befragen und einen 

Persönlichkeitsfragebogen (NEO-FFI) anzuwenden. 
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2 Theoretische Grundlagen 

2.1 Das frühe Mammakarzinom 

Unter dem frühen Mammakarzinom werden alle Brustkrebserkrankungen zusammen-

gefasst, die sich auf die Brust und die lokoregionären Lymphknoten beschränken. Die 

Therapieziele verfolgen kurative Absichten (Preuss 2015). 

2.1.1 Pathomorphologie Mammakarzinom 

Die Gewebeproben aus dem Biopsie- oder Operationspräparat werden durch einen 

Pathologen pathomorphologisch untersucht. Diese sind essentiell für die Diagnose-

stellung und hilfreich, um prognostische und prädiktive Faktoren zu bestimmen. Zudem 

können damit der Krankheitsverlauf und das Therapieansprechen abgeschätzt werden 

(Wöckel et al. 2018). 

Die pathomorphologischen Untersuchungen umfassen Histologie, Hormonrezeptor-

status, HER2-Status, Grading und Ki67-Proliferationsindex. Mammakarzinome werden 

durch die TNM-Klassifikation und die UICC-Klassifikation beschrieben (siehe Anhang 

11.4 und 11.5). 

2.2 Das fortgeschrittene Mammakarzinom 

Beim fortgeschrittenen Mammakarzinom handelt es sich um ein metastasiertes Karzinom 

oder um ein lokoregionales Rezidiv. Ein Rezidiv ist ein Wiederauftreten der Erkrankung 

nach einer symptomfreien Phase. Ein lokoregionales Rezidiv wird je nach Ausmaß dem 

frühen oder dem fortgeschrittenem Karzinom zugeordnet (Wöckel et al. 2018, S. 195). 

Eine Heilung der Patientin mit fortgeschrittenem Karzinom kann meist nicht mehr 

erreicht werden. Lediglich eine Krankheitskontrolle. Die palliative Therapie ist in der 

Regel symptomorientiert. Lebensqualität und eine adäquate Schmerztherapie sind 

wichtige Bestandteile. 

2.2.1 Das Rezidiv 

Ein Rezidiv kann entweder in Form eines lokoregionalen Rezidivs und/oder einer 

Fernmetastasierung auftreten.  
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2.2.1.1 Lokoregionales Rezidiv 
Das lokoregionale Rezidiv fasst das Lokalrezidiv und das regionale Rezidiv zusammen. 

Das Lokalrezidiv wird durch „das Wiederauftreten des Mammakarzinoms in der 

ipsilateralen Brust, an der ipsilateralen Thoraxwand inklusive der darüberliegenden 

Haut (…)“(Wöckel et al. 2018, S. 195), beschrieben. Das regionale Rezidiv bezeichnet 

das Wiederauftreten des Mammakarzinoms „(…) der regionalen Lymphknoten der 

Axilla, der Supra- und Infraklavikularregion und entlang der Mammaria-interna-Gefäße.“ 

(Wöckel et al. 2018, S. 195)  

Es besteht in der Regel eine kurative Therapiechance beim lokoregionalen Rezidiv 

ohne Fernmetastasierung. Deswegen ist die Nachsorge für die frühe Erkennung eines 

Rezidivs sehr wichtig (Wöckel et al. 2018, S. 199). Lokalrezidive, die <2 Jahren nach 

Primärtherapie auftreten, sind mit einer höheren Zweitrezidiv und Fernmetastasierungs-

rate korreliert (Wöckel et al. 2018, S. 195). 

2.2.1.2 Fernmetastasierung 
Eine Fernmetastase entsteht durch eine vom Primärtumor abgesiedelte Tumorzelle, die 

sich durch das Blut- oder Lymphsystem in andere Organsysteme ausgebreitet hat. Wird 

eine Fernmetastasierung bei Ersterkrankung des Karzinoms festgestellt, spricht man von 

einer primären Fernmetastasierung (PMBC). Entwickelt sich eine Fernmetastasierung 

erst in Laufe der Erkrankung spricht man von einer sekundären Metastasierung. Die 

Prognose des PMBC hängt von der Metastasenlokalisation ab. Diese wird aber im allge-

meinen als schlechter, als bei einer sekundären Metastasierung eingeschätzt (Gerber et al. 

2010). Die Resektion des Primärtumors ist in der primär metastasierten Situation 

umstritten (Weslau 2017). 

Bei einer sekundären Fernmetastasierung sind folgende Faktoren mit einer überdurch-

schnittlichen Lebenserwartung assoziiert: Guter Allgemeinzustand, ausschließlicher 

Befall von Skelett, Lymphknoten und Haut, HR positiv, rezidivfreies Intervall >2 Jahre, 

keine adjuvante Therapie und keine Vortherapie im metastasierten Stadium (Wörmann et 

al. 2018, S. 15). 

Es gibt viele Therapieoptionen (siehe Kapitel 2.3), die je nach individuellem 

Krankheitsverlauf angewendet werden können.  
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2.3 Konventionelle Therapie des Mammakarzinoms 

Die konventionellen Therapiemöglichkeiten des frühen Mammakarzinoms umfassen 

Operation (BET, Mastektomie +/- Axilladissektion), adjuvante Bestrahlung, adjuvante 

endokrine Therapie, adjuvante Chemotherapie, neoadjuvante Chemotherapie und 

Antikörpertherapie (z.B. bei HER-2 Überexpression). Für die einzelnen Therapien liegen 

unterschiedliche Indikationskriterien vor (Wöckel et al. 2018). Die Therapieziele 

verfolgen kurative Absicht. 

Beim metastasierten Mammakarzinom können lokale Therapien wie Operation z.B. 

bei Knochenmetastasen, lokale perkutane Bestrahlung, transarterielle Chemoembo-

lisation, transarterielle Chemoperfusion oder thermoablative Verfahren, als auch systemi-

sche Therapien wie Chemotherapie, endokrine Therapie, Antikörpertherapie und 

osteoprotektive Therapie, angewendet werden. Eine Chemotherapie sollte nach 

Möglichkeit als zytostatische Monotherapie durchgeführt werden. Bei jedem Krankheits-

progress kann ein neues Therapieregime zur Anwendung kommen, um einen Krankheits-

zustand lange zu stabilisieren (Wöckel et al. 2018). 

In diesem Krankheitsstadium sollte die Therapieführung nach dem folgenden Prinzip 

erfolgen: "so wenig wie möglich, soviel wie nötig, individualisiert (orientiert an den 

Wünschen und Wertvorstellungen der Patienten), krankheitsadaptiert (orientiert an 

Prognose- und prädiktiven Faktoren), multidisziplinär. Zielsetzung: langfristiger Erhalt 

einer guten Lebensqualität, Linderung tumorbedingter Beschwerden, Lebensver-

längerung.“ (Preiß et al. 2016, S. 145). 

Die einzelnen Indikationen der aufgezählten Therapieoptionen, auch bezüglich 

verschiedener Metastasenlokalisationen, werden an dieser Stelle nicht im Detail 

aufgezählt. Dieser Abschnitt soll dem Leser verdeutlichen, wie komplex und vielseitig 

die Behandlung sein kann und dass es wichtig es ist, sinnvolle Therapiemöglichkeiten 

interdisziplinär zu besprechen. 

  



Theoretische Grundlagen 

5 
 

2.4 Komplementäre- und alternative Therapien 

Zu Beginn folgen kurze Begriffsdefinitionen, da es sehr wichtig ist, diese klar zu 

unterscheiden. 

– Komplementäre Therapieverfahren: Werden „in Ergänzung zur wissenschaftlich 

begründeten Medizin“ eingesetzt (Glöggler 2019, S. 562). 

– Alternative Therapieverfahren: Werden meistens „anstelle der wissenschaftlich 

begründeten Medizin“ eingesetzt, Wirksamkeitsstudien fehlen (Glöggler 

2019, S. 562). 

– Integrative Onkologie: Umfasst eine Kombination aus komplementärer- und 

alternativer Therapie (Glöggler 2019). 

Laut S3- Leitlinie gebe es bisher keine allseits anerkannte Definition der komplementären 

und alternativen Medizin (Wöckel et al. 2018, S. 298). Dennoch gibt es zahlreiche 

Definitionsversuche die in Folgendem dargestellt werden. 

Es „wird eine Vielzahl unterschiedlicher Theorie- und Praxisansätze zusammen-

gefasst, deren gemeinsames Merkmal es ist, dass sie nicht zur konventionellen, 

wissenschaftlich etablierten Medizin gerechnet werden und bei deren Vertretern nicht 

über hinreichende Akzeptanz verfügen. Diese Negativdefinition ist nicht zufällig. In ihr 

dokumentiert sich die Tatsache, dass mit dieser Bezeichnung auf ein weites Feld höchst 

unterschiedlicher und qualitativ heterogener medizinischer Systeme, Ansätze und 

Verfahren verwiesen wird.“ (Dtsch Arztebl 2004, S. 3). Laut dem National Center for 

Complementary and Integrative Health, lässt sich die Komplementärmedizin in drei 

Bereiche einteilen (National Center for Complementary and Integrative Health 2011): 

1) Biologische Therapien: z.B. Phytotherapie, Vitamine, Nahrungsergänzungsmittel. 

2) Techniken für Körper und Geist: z.B. Yoga, Mediation, Akupunktur, Chirotherapie, 

Osteopathie, Tai-Chi, Qigong, Pilates. 

3) Andere Therapien: Diese passen nicht wirklich in die oben genannten Gruppen, z.B. 

Ayurveda, TCM, Homöopathie, Naturopathie. 

In dieser Arbeit werden die Begriffe „komplementäre“ und „alternative“ Therapie nach 

eingangs beschriebener Definition verwendet. 

Die Begriffe alternative Heilmethoden, Außenseitermethoden, Paramedizin, 

Erfahrungsheilkunde, holistische Medizin, Komplementär- und Alternativmedizin 

(englisch: "CAM"), Naturheilverfahren, biologische Medizin, Scharlatanerie „sind 
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keineswegs deckungsgleich und entstammen unterschiedlichen (journalistischen, wissen-

schaftlichen, gesetzlichen) Verwendungszusammenhängen.“ (Marstedt und Moebus 

2007, S. 4). 

Klassische Naturheilverfahren und Phytotherapie können als Teil der konventionellen 

Medizin verstanden werden, werden aber oft mit alternativen Verfahren gleichgesetzt 

(Marstedt und Moebus 2007). Eine Akupunktur kann z. B. auch als Alternativmedizin 

angesehen werden, wenn sie als alleinige Krebstherapie eingesetzt wird. Für die 

alternativen Therapien gibt es kein einheitliches Wissenssystem. Es ist eine heterogene 

Gruppe von Praktiken und Überzeugungen. 

Überzeugende Daten zur klinischen Evaluation bezüglich Wirksamkeit und Unbe-

denklichkeit fehlen für viele Methoden der Alternativmedizin und die theoretischen 

Erklärungsmodelle erscheinen häufig spekulativ (Pschyrembel 2007). Der Forschungs-

stand der Einzelmethoden ist sehr uneinheitlich (Marstedt und Moebus 2007). Es soll 

deutlich werden, dass die Begriffe alternative und komplementäre Therapie strikt zu 

trennen sind, eine exakte Definition der dazugehörigen Behandlungen jedoch schwierig 

ist. 

In den Industrienationen benutzten 25-50 % der Gesamtbevölkerung komplementäre 

und alternative Therapien (Eisenberg et al. 1993; MacLennan et al. 1996; Fisher und 

Ward 1994). Ein sehr hoher Anteil der Karzinompatienten, die komplementäre und 

alternative Verfahren anwendeten, waren an einem Mammakarzinom erkrankt (Saquib et 

al. 2011; Moran et al. 2013). Brustkrebspatientinnen nutzten komplementäre und 

alternative Verfahren unterschiedlich häufig: in einem schottischen Kollektiv 36 % 

(McLay et al. 2012), europäische Patientinnen 44,7 % (Molassiotis et al. 2006), dänische 

Patientinnen 40,1 % (Pedersen et al. 2009) und 84 % mit unklarer Nationalität (Eisenberg 

et al. 1993). Diese Zahlen zeigen, dass ein relevanter Anteil der Mammakarzinom-

patientinnen komplementäre und alternative Verfahren in Anspruch nimmt. Es gibt 

Hinweise darauf, dass die Prävalenz der Anwendung von komplementären und 

alternativen Verfahren bei Krebspatienten in den vergangenen Jahren deutlich 

zugenommen hat (Horneber et al. 2012). 

Prädiktoren der Inanspruchnahme lassen sich in soziodemografische, medizinische 

und psychosoziale Faktoren unterteilen (Kosmala und Faller 05/2014). Mamma-

karzinompatientinnen, die komplementäre und alternative Verfahren anwendeten, hatten 

folgende Eigenschaften: jung (Molassiotis et al. 2006; Moran et al. 2013; Pedersen et al. 

2009; Saquib et al. 2011; Tautz et al. 2012; Wanchai et al. 2010), gebildet (häufiger 
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Universitätsabschluss) (Kristoffersen et al. 2013; McLay et al. 2012; Molassiotis et al. 

2006; Moran et al. 2013; Saquib et al. 2011; Tautz et al. 2012; Wanchai et al. 2010), 

verheiratet (Wanchai et al. 2010), hohes Einkommen (Wanchai et al. 2010), allgemein 

gesünder- keine Komorbiditäten (Pedersen et al. 2009), fortgeschrittenes Tumorstadium, 

im Freundes- und Familienkreis werden komplementäre Verfahren anwendet (McLay et 

al. 2012), Nichtraucher (Saquib et al. 2011; Pedersen et al. 2009), normalgewichtig 

(Saquib et al. 2011; Pedersen et al. 2009), treibt regelmäßig Sport, isst häufig Obst und 

Gemüse (Saquib et al. 2011), geringeres Vertrauen in den behandelten Arzt (Azhar et al. 

2016). Sind offener (kreativ, einfallsreich, intelligent) als die Allgemeinbevölkerung 

(Honda und Jacobson 2005; Sirois und Gick 2002) und sie wünschten sich eine aktivere 

Rolle im Therapieentscheidungsprozess (Davidson et al. 2005; Caspi et al. 2004). Unter 

Mammakarzinompatientinnen, die komplementäre oder alternative Therapien anwende-

ten, zeigten sich bei Untersuchung der Lebensqualität mit dem EORTC QLQ-BR23 

Fragebogen, dass diese sich signifikant häufiger über Haarverlust und Therapieneben-

wirkungen beklagten (Chui et al. 2015). 

Viele der gynäkologischen Krebspatientinnen waren mit den angewendeten komple-

mentären oder alternativen Therapien sehr zufrieden. Lediglich 6,5 % berichteten von 

keinem Therapievorteil (Molassiotis et al. 2006). 33,7 % einer anderen Kohorte waren 

der Meinung, komplementäre oder alternative Therapien haben einen positiven Einfluss 

auf ihr Mammakarzinom (Pedersen et al. 2009). Patientinnen führten vielfältige Gründe 

für die Nutzung an. Zur Behandlung von Menopausensymptomen (Chen et al. 2008b; Cui 

et al. 2004), zur Stärkung des Immunsystems (Chen et al. 2008b; Cui et al. 2004; 

Henderson und Donatelle 2003; Berretta et al. 2017), helfe dem Körper die eigenen 

Selbstheilungskräfte zu stärken (Balneaves et al. 1999), behandele den Krebs (Cui et al. 

2004; Pedersen et al. 2009), Verbesserung des allgemeinen Gesundheitszustands 

(Gulluoglu et al. 2008) und des emotionalen Zustands (Molassiotis et al. 2006). Gefühl 

der Krankheitskontrolle (Henderson und Donatelle 2003; Richardson et al. 2000; Helyer 

et al. 2006). Patientinnen wollten nichts unversucht lassen (van der Weg und Streuli 

2003). Zusammenfassend lässt sich sagen, dass komplementäre Therapien dazu dienen 

sollten, das allgemeine Wohlbefinden und die Lebensqualität zu verbessern (Frenkel 

2013). 

In einer Studie gaben 71 % (Wong et al. 2010) in einer anderen Studie 84 % an (Moran 

et al. 2013), dass sie die angewendeten komplementären und alternativen Methoden nicht 

mit dem behandelnden Onkologen besprachen. Hauptinformationsquellen für komple-
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mentäre oder alternative Therapien waren Freunde/Familie, Medien und das Internet 

(Molassiotis et al. 2006; Tautz et al. 2012; Holmes et al. 2017). Gründe für die 

Geheimhaltung waren folgende: „My doctor never asked about other therapies (74 %), 

I am unsure whether CAM therapies are beneficial (44 %), My doctor would not 

understand (11 %), It was not important for the doctor to know about it (11%), The doctor 

would discourage or disapprove of it (7 %), The doctor might not continue as my provider 

(4 %)“ (Wong et al. 2010, S. 360). In einem Kollektiv gaben 25 % der Patientinnen an, 

nicht nach der Nutzung von komplementären oder alternativen Therapien gefragt zu 

haben und 11 % empfanden den Stationsarzt nicht als den richtigen Ansprechpartner. 8 % 

glaubten von vornherein, der Arzt würde komplementäre oder alternative Therapien nicht 

zustimmen (Tautz et al. 2012). Jeder Arzt sollte seinen Patienten demnach aktiv nach der 

Benutzung solcher Verfahren fragen und aufklären. Besonders bei Krebspatientinnen ist 

dies wichtig, da es zu Interaktionen mit konventionellen Therapien kommen kann 

(Wöckel et al. 2018) und ein Abdriften zur alleinigen Alternativmedizin verhindert 

werden muss (Tautz et al. 2012). 

Es ist ein Problem, dass Ärzte mit komplementären oder alternativen Therapien oft 

nicht vertraut sind (Moran et al. 2013). Eine Studie zeigte jedoch erfolgsversprechende 

Aussichten. 64,7 % der Befragten behandelnden gynäkologischen Onkologen deuteten 

an, zukünftig zu planen komplementäre oder alternative Therapien in den klinischen 

Alltag aufzunehmen. Das Problem sei laut einigen Autoren, dass das Interesse unter 

Ärzten für komplementäre und alternative Therapien sehr hoch sei, aber spezifische 

Trainingsmöglichkeiten für Ärzte, die komplementäre und alternative Therapien erlernen 

wollen, fehlen (Klein et al. 2017). 

2.5 Therapieverweigerer 

Mammakarzinompatientinnen lehnen aus verschiedenen individuellen Gründen eine 

konventionelle Therapie ab und lassen sich lediglich mit einer alternativen Therapie 

behandeln (Herzog 2011). Andere hingegen lehnen nur teilweise eine konventionelle 

Therapie ab. Viele Begriffe versuchen diese Entscheidung zu beschreiben, haben aber 

meist eine negative oder abwertende Assoziation: „”abandoning,” “non-compliance,” 

“refusing,” and “rejecting”“ (Verhoef et al. 2008, S. 1). Solche Patientinnen werden in 

dieser Arbeit als „Therapieverweigerer“ bezeichnet. Um mit einer derartigen Patienten-

gruppe erfolgreich arbeiten zu können, sollten sie aber folgendermaßen wahrgenommen 
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werden: „unique group of self-directed, confident, and active patients who have thought 

deeply about the meaning of cancer and about their cancer treatment options.“ (Verhoef 

et al. 2008, S. 104). Je nach Art der konventionellen Therapieablehnung wirkte sich dies 

auf Überlebenszeiten aus (Joseph et al. 2012; Galmarini et al. 2015). 

2.5.1 Prävalenz 

Weniger als 1 % der Krebspatienten lehnten jegliche konventionelle Therapie ab 

(Huchcroft und Snodgrass 1993), 3-19 % verweigerten eine Chemotherapie teilweise 

oder komplett (Frenkel 2013). Krebspatienten, die komplementäre Therapie anwendeten 

(n= 258), hatten höhere Therapieablehnungsraten im Vergleich zu Karzinompatienten, 

die keine komplementäre Therapie anwendeten (n= 1.901.557). Die Therapieablehnungs-

raten bei Karzinompatientinnen waren je nach Therapieart verschieden: Operations-

ablehnung (7,0 % vs. 0,1 %), Chemotherapieablehnung (34,1 % vs. 3,2 %), Ablehnung 

einer Hormontherapie (33,7%  vs. 2,8 %) (Johnson et al. 2018). Der zweite Wert 

beschreibt die Therapieablehnung des Kollektivs mit alleiniger konventioneller Therapie. 

Zu den Therapieverweigerern unter den Mammakarzinompatientinnen gibt es bisher nur 

sehr wenige Studien (Frenkel 2013; Galmarini et al. 2015; Han et al. 2011; Joseph et al. 

2012). 

Eine repräsentative Prävalenzangabe der Mammakarzinom-Therapieverweigerer gibt 

es nicht (Verhoef et al. 2008). 1,2 % der Mammakarzinompatientinnen lehnten die eine 

primäre konventionelle Therapie ab (Joseph et al. 2012). In einer anderen Studie 

verweigerten 1,3 % der Patientinnen eine primäre Operation (Verkooijen et al. 2005). 

Auch ein Kollektiv (n= 274.346) mit einer primären Operationsverweigerungsrate von 

0,35 %, ist in der Literatur beschrieben (Rapp et al. 2019). Es zeigte sich ein signifikanter 

Anstieg der Operationsverweigerer zwischen den Jahren 2004-2013 (Gaitanidis et al. 

2018). Auch (Frenkel 2013) stellte fest, dass die Zahl der Therapieverweigerer zunimmt.  

3 % der Mammakarzinompatientinnen unter 65 Jahren verweigerten irgendeine 

konventionelle Therapie (Velanovich et al. 2002). Patientinnen die komplementäre und 

alternative Verfahren anwendeten, verweigerten zu 14 % irgendeine konventionelle 

Therapie (Cassileth und Brown 1988). Eine Therapieablehnung ist demnach bei Mamma-

karzinompatientinnen, die komplementäre und alternative Verfahren anwenden, häufiger. 

Weitere Prävalenzangaben spezifischer Therpaieablehnungen bei Mammakarzinom-

patientinnen wurden in der Literatur nicht gefunden. Therapieverweigerung unter 

Mammakarzinompatientinnen ist ein wichtiger Aspekt der vor allem bei Anwenderinnen 
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der komplementären und alternativen Verfahren stattfindet. Behandlern sollten sich 

dessen bewusst sein. 

2.5.2 Ursachen einer Therapieablehnung 

Die Ursachen der konventionellen Therapieablehnung können vielfältig sein. 

Patientinnen beschrieben die Beratung beim Gynäkologen sei beängstigend und nicht 

fürsorglich gewesen. Beim alternativen Heiler hingegen wurden sie mit viel Einfüh-

lungsvermögen von einer besseren Heilungschance überzeugt (Herzog 2011). 

In einer Studie, die Krebspatienten verschiedener Entitäten untersuchte waren 

folgende Faktoren für eine Therapieablehnung entscheidend: eine schlechte Arzt-

Patienten Kommunikation, die emotionale Beeinflussung bei Diagnosestellung, 

empfundene Nebenwirkungen einer konventionellen Therapie, starker Glaube an die 

holistische Herangehensweise und ein hohes Bedürfnis bezüglich der Therapieentschei-

dungskontrolle (Verhoef et al. 2008). 

Gründe für die Ablehnung der konventionellen Therapie bei Mamakarzinom-

patientinnen waren außerdem Angst vor Nebenwirkungen, negative Erfahrungen mit 

einem „gefühllosen“ Onkologen kurz nach oder bei der Erstdiagnose und Überzeugung 

der alternativen Therapieeffektivität. Therapieverweigerer, die alternative Therapien 

anwendeten, glauben im Vergleich zu einer Kontrollgruppe signifikant eher, dass eine 

Chemotherapie und Radiatio risikoreicher und weniger effektiv seien. Die 

Kontrollgruppe die konventionelle Therapie erhielt, war dagegen signifikant eher davon 

überzeugt, dass die alleinige alternative Therapie wegen der geringen Studienlage 

risikoreicher sei (Citrin et al. 2012). Eine Studie (van Kleffens und van Leeuwen 2005) 

führte die Therapieablehnung bei Mammakarzinompatientinnen vor allem auf personelle 

Erfahrungen zurück. Es zeigte sich außerdem, dass viele Patientinnen eine gute Lebens-

qualität mit einer konventionellen Therapie als nicht kompatibel ansahen. 

Gründe für eine Operationsablehnung waren in einem Studienkollektiv (n= 70): 

unbekannt (50 %), Verweigerung aufgrund einer Depression (23 %), alternative Therapie 

(14 %), Angst vor Operation (1,4 %), bezeichnet sich als zu alt für eine OP (1,4 %) und 

keine Krankenversicherung (1,4 %) (Verkooijen et al. 2005). 

Junge Mammakarzinompatientinnen <45 Jahre, HR-positiv, im Stadium 0-III befinden 

sich wegen Fertilitätsgründen in einer besonderen Behandlungssituation, bezüglich einer 

endokrinen Therapie. Bedenken aus Fertilitätsgründen oder Nebenwirkungen einer 

adjuvanten endokrinen Therapie nicht zuzustimmen oder abzubrechen, traten hier gehäuft 
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auf. Patientinnen, die rauchen und keine Strahlentherapie erhielten, brachen die 

Tamoxifentherapie signifikant eher ab (Llarena et al. 2015). Aus einer Studie von (Bickell 

et al. 2009) geht hervor, dass Patientinnen, die eine endokrine Therapie nicht anwendeten 

seltener wussten, dass die Einnahme einen Überlebensvorteil hat. Außerdem waren sie 

misstrauisch gegenüber dem Medizinsystem. Krebspatienten, die eine Chemotherapie 

ablehnten, hatten signifikant eher Angst vor dieser, als Patienten die eine Chemotherapie 

erhielten (Levin et al. 1999). 

Es zeigt sich, dass meist aus individuellen Gründen eine Therapieablehnung erfolgt. 

Die Interaktion mit medizinischem Personal jedoch ein wichtiger Faktor ist, der aktiv 

beeinflusst werden kann. 

2.5.3 Patientencharakteristika 

Therapieverweigerer haben ein starkes Bedürfnis der Selbstkontrolle und bevorzugen ihre 

endgültige Therapieentscheidung zu treffen, nachdem sie die Optionen der Ärzte 

berücksichtigen (Verhoef et al. 2008). Die Mehrheit der Verweigerer einer konven-

tionellen Therapie war 50 Jahre oder älter (60,9 %) und aus einem städtischen Gebiet 

(65,5 %) (Joseph et al. 2012). Vor allem ältere Patientinnen, die an einem Mamma-

karzinom erkrankten, waren oft untertherapiert oder verweigerten eine Therapie und 

hatten ein schlechteres Outcome (Bouchardy et al. 2007; Verkooijen et al. 2005). Ältere 

Patientinnen, die jegliche Therapie ablehnten waren durchschnittlich 7 Jahre älter, als 

Patientinnen die eine Operation erhielten (Medianes Alter des Studienkollektivs: 

78  Jahre) und hatten ein höheres Risiko aufgrund von Komorbiditäten (Tang et al. 2011). 

Eine primäre Operation wurde häufig von Patientinnen >50 Jahren abgelehnt 

(Verkooijen et al. 2005; Han et al. 2011; Restrepo et al. 2019). Eine Studie mit n= 8 

beschrieb ein medianes Alter der Operationsverweigerer von 46,8 Jahren. Hier wurden 

auch die alternativen Therapien erfasst die Patientinnen anwendeten (Chang et al. 2006). 

Operationsverweigerer wiesen in Studien weitere Eigenschaften auf: häufiger 

alleinstehend (Verkooijen et al. 2005; Restrepo et al. 2019), keine Krankenversicherung 

(Restrepo et al. 2019), hatten größere Tumore (Verkooijen et al. 2005). Die Studie von 

(Rapp et al. 2019) beobachtete hingegen eine Operationsverweigerung (bei n= 947 

Patientinnen) vermehrt in einem Stadium II. Ursache dafür könnten laut Autoren 

kosmetische Gründe sein (Restrepo et al. 2019). In einer weiteren Studie n= 61 waren 

Patientinnen, die eine Operation oder eine adjuvante Therapie ablehnten, durchschnittlich 

an einem Stadium II erkrankt. Eine erneute Wiedervorstellung nach den angewendeten 
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primären alternativen Therapien erfolgte durchschnittlich erst wieder im Stadium IV (Han 

et al. 2011). Unter den Therapieverweigerern stellten sich Patientinnen im Stadium I bei 

Erstdiagnose eher im Stadium II oder III erneut vor (Joseph et al. 2012). 

In einer Studie von (Han et al. 2011) erhielten alle Patientinnen, die eine adjuvante 

Radiatio ablehnten eine BET. Patientinnen, die eine adjuvante endokrine Therapie 

ablehnten, hatten häufiger eine Mastektomie (Partridge et al. 2003). Die Nichtdurch-

führung einer adjuvanten Chemotherapie war mit folgenden Eigenschaften assoziiert, 

(n= 857): >75 Jahre, schlechte Lebensqualität, höhere Schulbildung, große Angst vor 

Chemotherapie (Schwentner et al. 2016). Patientinnen n= 9, die eine Chemotherapie 

ablehnten, waren im Median 51,9 Jahre alt (Chang et al. 2006). Patientinnen die <50 Jahre 

alt waren, einen größeren Primärtumor, hispanoamerikanische Herkunft hatten und 

privatversichert waren, stimmten einer empfohlenen adjuvanten Chemotherapie eher zu 

(Marcinkowski et al. 2017). 

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass Patientencharakteristika von Therapie-

verweigerern verschiedener Studien, erste Richtungen anzeigen. Aus diesem Grunde sind 

weitere Studien an repräsentativen Kollektiven für eine genauere Eingrenzung nötig. Die 

teilweise divergenten Ergebnisse der verschiedenen Studien könnten auch daher rühren, 

dass die Untersuchungen in unterschiedlichen Ländern stattfanden, die Patientinnen somit 

einen jeweils anderen soziokulturellen Background hatten. 

2.6 Therapiekonzept Fachklinik Dr. Herzog 

Nach Aussage von Patientinnen, entscheiden sich viele für eine onkologische Therapie in 

der Fachklinik Dr. Herzog, da hier konventionelle und komplementäre Therapien in 

einem stationären Aufenthalt gezielt aufeinander abgestimmt verabreicht werden. Oft 

stellt dies für Patientinnen ein Kompromiss dar, durch den sie bereit sind überhaupt in 

eine konventionelle Krebstherapie einzuwilligen. 

2.7 Ziel der Arbeit 

Überlebenszeiten von Mammakarzinompatientinnen, die konventionelle Therapien 

ablehnten und alternative Verfahren anwendeten, sind bisher nur durch wenige Studien 

untersucht. Die Überlebenszeitanalyse der vorliegenden retrospektiven, nicht-selektiven 



Theoretische Grundlagen 

13 
 

Studie soll aufzeigen, inwiefern sich eine bestimmte Therapieablehnung auf das 

progressionsfreie Überleben, das Gesamtüberleben, das Überleben ab Progression und 

das Überleben ab Fernmetastasierung auswirken. 

Mögliche individuelle Hintergründe für die Therapieablehnungen bei Patientinnen, die 

komplementäre und alternative Therapien anwendeten, sollen durch ein Interview 

herausgearbeitet werden. Um Therapieentscheidungen zukünftig besser zu verstehen und 

Therapieablehnungen verringern zu können. Diese Exploration fehlt bisher gänzlich für 

Therapieverweigerer, die komplementäre und alternative Verfahren anwendeten. 

Der Persönlichkeitsfragebogen soll untersuchen, inwieweit Patientinnen, die 

komplementäre und alternative Therapien anwenden und konventionelle Therapien 

teilweise ablehnten, eine spezielle Persönlichkeitsstruktur aufweisen. Es könnte hilfreich 

sein, wenn solche Patientinnen durch Persönlichkeitsmerkmale erkannt werden könnten. 

Die Arbeit soll dazu beitragen das Patientenkollektiv, das komplementäre und 

alternative Verfahren anwendet, genauer kennenzulernen. Dies erleichtert den behandeln-

den Ärzten die Beratung dieser Patientinnen mit dem Ziel ein Abdriften in die Alternativ-

medizin zu verhindern. 
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3 Patienten und Methoden  

3.1 Patientenkollektiv 

3.1.1 Retrospektives Patientenkollektiv 

In der vorliegenden Arbeit wurden von 233 Patientinnen mit metastasiertem Mamma-

karzinom klinische Daten erhoben. Diese befanden sich im Zeitraum von 1999 bis 2013 

in der Fachklinik für integrative Onkologie in Bad Salzhausen in stationärer (n= 221) oder 

ambulanter Behandlung (n= 12). 

Fast alle 220 Patientinnen (94,4 %) hatten zum Zeitpunkt der Erstaufnahme in die 

Klinik Fernmetastasen. Es handelt sich um ein internationales Patientenkollektiv (siehe 

Kapitel 4.1.4). Die 233 Patientinnen wurden fünf verschiedenen Untergruppen A1.1, 

A2.1, A2.2, A3.1 und A3.2 zugeteilt. Je nachdem welche Therapie eine Patientin nach 

der Erstdiagnose erhielt, erfolgte die Zuordnung in die jeweilige Untergruppe. Alle 

Patienten der einzelnen Untergruppen erhielten zu unterschiedlichen Zeitpunkten 

komplementäre und/oder alternative Therapien (siehe Kapitel 4.6 und Anhang11.8).  

A 1.1) Totalverweigerer: Die Patientinnen erhielten von einem Arzt die Diagnose 

Mammakarzinom, lehnten aber zum Zeitpunkt der Erstdiagnose eine Operation 

ab. Eine adjuvante Chemotherapie und eine adjuvante endokrine Therapie 

wurden abgelehnt, sofern sie indiziert waren. 

A 2.1) Nur-OP: Die Patientinnen erhielten von einem Arzt die Diagnose 

Mammakarzinom, danach erfolgte eine Operation des Primärtumors. Eine 

adjuvante Chemotherapie wurde zum Zeitpunkt der Erstdiagnose abgelehnt, 

obwohl sie laut Leitlinie indiziert war. Eine adjuvante endokrine Therapie wurde 

abgelehnt, wenn sie indiziert war. 

A 2.2) Keine neoadjuvante Chemo: Die Patientinnen erhielten von einem Arzt die 

Diagnose Mammakarzinom, danach erfolgte eine Operation des Primärtumors. 

Eine neoadjuvante Chemotherapie wurde zum Zeitpunkt der Erstdiagnose 

abgelehnt, obwohl sie laut Aktenlage indiziert war. Eine adjuvante endokrine 

Therapie wurde leitliniengerecht durchgeführt. 

A 3.1) Leitliniengerechte Therapie: Die Patientinnen erhielten von einem Arzt die 

Diagnose Mammakarzinom, danach erfolgte eine Operation des Primärtumors. 

Eine adjuvante oder neoadjuvante Chemotherapie wurde zum Zeitpunkt der 
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Erstdiagnose durchgeführt, wenn sie indiziert war. Eine adjuvante endokrine 

Therapie wurde durchgeführt, wenn sie indiziert war. Diese Gruppe erhielt zu 

jedem Krankheitszeitpunkt eine konventionelle Therapie und in 

unterschiedlichen Krankheitsstadien komplementäre Therapien. 

A 3.2) Leitliniengerechte Therapie bis zum Rezidiv: Die Patientinnen erhielten von 

einem Arzt die Diagnose Mammakarzinom, danach erfolgte eine Operation des 

Primärtumors. Eine adjuvante oder neoadjuvante Chemotherapie wurde zum 

Zeitpunkt der Erstdiagnose durchgeführt, wenn sie indiziert war. Eine adjuvante 

endokrine Therapie wurde durchgeführt, wenn sie indiziert war. Bei einem 

Rezidiv oder bei fortschreitender Metastasierung wurde zeitweise auf Wunsch 

der Patientin eine alleinige alternative Therapie durchgeführt. 

Als Merkhilfe der einzelnen Untergruppen dient Abbildung 1.  

 

Abbildung 1: Untergruppe und erhaltene Therapien. 

3.1.2 Exploratives Patientenkollektiv 

3.1.2.1 Interview 
In der vorliegenden Arbeit wurde mit neun Patientinnen ein Interview geführt. Die 

Rekrutierung der Patientinnen erfolgte im Zeitraum von Juni 2017 bis März 2019. Die 

Patientinnen waren zum Interviewzeitpunkt in der Fachklinik für integrative Onkologie 

in Bad Salzhausen in stationärer Behandlung. Sieben Patientinnen sprachen Englisch, 

zwei Patientinnen Deutsch. 
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3.1.2.2 Persönlichkeitsfragebogen 
In der vorliegenden Arbeit, wurde von sieben Patientinnen der Persönlichkeitsfragebogen 

(NEO-FFI) ausgefüllt. Es handelt sich um die gleichen Patientinnen, mit denen auch ein 

Interview geführt wurde. Lediglich zwei Englisch sprechende Patientinnen füllten den 

Persönlichkeitsfragebogen nicht aus. 

3.2 Datenerhebung 

3.2.1 Retrospektive Datenerhebung 

Für die Auswahl der Patientinnen wurden alle Arztbriefe im klinikeigenen Netzwerk 

durchgeschaut. Patientinnen die aufgrund eines Mammakarzinoms behandelt wurden, 

welches im Verlauf metastasierte oder bei Erstaufnahme bereits fernmetastasiert war, 

wurden in die Datenerhebung aufgenommen. Für jede Patienten wurde die Papierakte aus 

dem Archiv herausgesucht. Aus den Papierakten wurden zudem spezielle Daten erhoben, 

die nicht oder nur unvollständig in den Arztbriefen auf dem Klinikserver erfasst waren. 

Je nach Zeitpunkt der Erstdiagnose ergaben sich unterschiedlich lange Beobachtungs-

zeiten. Die kürzeste Beobachtungszeit lag bei 2,5 Monaten. Die Längste bei 33,5 Jahren. 

Die durchschnittliche Beobachtungszeit lag bei 7 Jahren und 9 Monaten. Die Patientinnen 

befanden sich meist nicht ab der Erstdiagnose in der Fachklinik Dr. Herzog in 

Behandlung, sondern wurden überwiegend in einem fortgeschrittenen Krankheitsstadium 

erstmalig stationär aufgenommen. 

Zum Stichtag 24.08.2019 lebten von 233 Patientinnen sicher noch 5 Patientinnen. Bei 

82 Patientinnen (35,2 %) lag ein „lost to follow-up“ vor. Diese gingen als zensierte Daten 

in die statistische Auswertung mit ein. Die Todesdaten wurden den Papierakten 

entnommen. Konnte für eine Patientin kein Todesdatum ausfindig gemacht werden, 

wurde das Datum der letzten Korrespondenz erfasst. Bei einigen Patientinnen kann es 

sein, dass sie verstarben, aber das Todesdatum der Klinik nicht übermittelt wurde. Alle 

Patientendaten wurden pseudonymisiert. 

Um die von mir erhobenen Überlebenszeiten zu vergleichen, wurden Überlebens-

zeitdaten dem Tumorregister München (TRM) entnommen. Das Tumorregister München 

wird vom Landesamt für Gesundheit und Lebensmittelsicherheit (LGL) geführt. Es 

befindet sich ein Sitz am Klinikum der Universität München (KUM). Ein zweiter Sitz am 

Universitätsklinikum der Ludwig-Maximilians-Universität (LMU) München. Das 

Tumorregister München ist eine Datenbank, die Tumordaten aus dem Regierungsbezirk 
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Oberbayern sowie Stadt und Landkreis Landshut enthält. Durch stationäre Einrichtungen 

und niedergelassene Ärzte erfolgt die Dateneinspeisung (Tumorregister München 2019). 

Verschiedene Merkmale, Kriterien und Messwerte der einzelnen Patientinnen wurden 

vom klinikinternen Server entnommen und aus Dokumenten und Arztbriefen in der 

Krankenakte erfasst und in einer Excel Tabelle gelistet. 

– Datum der Erstdiagnose, Alter bei Erstdiagnose, Todesdatum (Ereignis = Tod 

jedweder Art), bei zensierten Patienten wurde das Datum des letzten 

Kontakts notiert. 

– TNM-Stadium und UICC-Stadium bei ED. 

– Tumorbiologische Eigenschaften bei ED (Grading, Östrogenrezeptorstatus, 

Progesteronrezeptorstatus, HER-2 neu Expression, Status triple-negativ). 

– Therapien bei Erstdiagnose: operativ (BET oder Mastektomie), adjuvante 

Radiatio, neoadjuvante Chemotherapie, adjuvante Chemotherapie, adjuvante 

endokrine Therapie, Anti-HER2-Therapie. 

– Therapien im Krankheitsverlauf (Radiatio, Chemotherapie, endokrine Therapie, 

Anti-HER2-Therapie, Bisphosphonate). 

– Verlaufsoperation (Mastektomie oder BET) mit Datum. 

– Datum der ersten konventionellen Therapie. 

– Datum eines Rezidivs und der Fernmetastasierung. 

– Art des ersten Rezidivs (Lokalrezidiv oder Fernmetastasierung). 

– Angewendete komplementäre und alternative Therapien (vor, während und nach 

der konventionellen Therapie). 

– Datum der Erstaufnahme. 

– Nationalität der Patientinnen. 

Bei 47 Patienten wurde die Akte im Archiv nicht gefunden. Die Daten dieser Patientinnen 

wurden daher ersatzweise nur aus den Arztbriefen erfasst, die auf dem Klinikserver 

abgespeichert waren. Dadurch kann es sein, dass bestimmte Daten, wie angewendete 

komplementäre und alternative Therapien, nur lückenhaft erfasst werden konnten. Für 

eine Einordnung der Datenvollständigkeit in den einzelnen Untergruppen sind die 

Häufigkeiten der fehlenden Akten in der Tabelle 1 dargestellt. 
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Tabelle 1: Absolute und relative Häufigkeiten der fehlenden Akten im Gesamtkollektiv und den 

Untergruppen. 

Gesamt 
 
(n= 233) 

Gruppe 
A1.1 
(n= 32) 

Gruppe 
A2.1 
(n= 31) 

Gruppe 
A2.2 
(n= 5) 

Gruppe 
A3.1 
(n= 136) 

Gruppe 
A3.2 
(n= 29) 

Absolute/ 
Relative 
Häufigkeit 
[%] 

Absolute/ 
Relative 
Häufigkeit 
[%] 

Absolute/ 
Relative 
Häufigkeit 
[%] 

Absolute/ 
Relative 
Häufigkeit 
[%] 

Absolute/ 
Relative 
Häufigkeit 
[%] 

Absolute/ 
Relative 
Häufigkeit 
[%] 

47 20,2 5 15,6 2 6,5 1 20,0 32 23,5 7 24,1 

3.2.2 Explorative Datenerhebung 

Bei der ersten Kontaktaufnahme wurden das Thema und der Nutzen der Untersuchung 

erläutert. Die Teilnehmerinnen wurden bezüglich des Interviews und des Persönlichkeits-

fragebogens aufgeklärt. Alle Studienteilnehmerinnen füllten eine Einverständnis-

erklärung aus (siehe Anhang 11.3). Es wurde ein Interview anhand eines Interview-

Leitfadens geführt (siehe Anhang 11.1). 

Zudem füllten die Patientinnen nach der Testinstruktion den NEO-FFI Persönlich-

keitsfragebogen (siehe Anhang 11.2) innerhalb von 10 Minuten aus. Patientinnen 

bekamen die deutsche oder englische Version des NEO-FFI ausgehändigt. Beide 

Versionen sind laut den Autoren als inhaltlich äquivalent anzusehen. Alle Patientendaten 

wurden pseudonymisiert. 

Es wurde mit der weiterentwickelten zweiten deutschsprachigen Auflage des NEO-

Fünf-Faktoren-Inventars (NEO-FFI) von Borkenau und Ostendorf aus dem Jahr 2008 

gearbeitet. Die amerikanische Originalversion von Costa und McCrae wurde im Jahr 

1992 veröffentlicht. Die erste deutschsprachige Version des NEO-FFI wurde von 

Borkenau und Ostendorf im Jahr 1993 publiziert. Die Analysebefunde der zweiten 

deutschen Version stammen von 11.724 Probanden aus Deutschland, Österreich und der 

Schweiz. Es handelt sich um eine nicht-klinische Stichprobe, somit kann diese als 

repräsentativ angesehen werden. 

Der NEO-FFI wurde zur Erfassung der Persönlichkeitseigenschaften von klinisch 

unauffälligen Personen entwickelt. Die klinischen Anwendungsfelder umfassen 

Persönlichkeitsstörungen, Pädagogische Psychologie, Berufsberatung und Personal-

psychologie (Borkenau und Ostendorf 2008). Der NEO-Fünf-Faktoren-Inventar (NEO-

FFI) von Borkenau und Ostendorf ist ein faktorenanalytisch konstruiertes Fragebogen-

verfahren, welches fünf individuelle Merkmalsausprägungen erfasst. Diese werden durch 

60 Itemfragen repräsentiert. Jeder Itemfrage ist ein eine Merkmalsausprägung mit einem 
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Punktewert zugeordnet. Jede Merkmalsausprägung wird durch zwölf Fragen reprä-

sentiert. Die Eigenschaften der Merkmalsausprägungen werden in folgendem näher 

beschrieben. 

Neurotizismus 
Der Begriff darf nicht im Sinne einer psychischen Störung verstanden werden. Der NEO-

FFI ist dadurch gekennzeichnet, dass alle Menschen sich in einem Persönlichkeits-

merkmal graduell unterscheiden. Das Merkmal beschreibt, wie negative Emotionen erlebt 

werden. Personen mit hoher Neurotizismus Ausprägung geben häufig an, viele Sorgen zu 

haben, erschüttert, unsicher, nervös, ängstlich und traurig zu reagieren. Sie beschreiben, 

„sie seien leicht aus dem seelischen Gleichgewicht zu bringen.“ (Borkenau und Ostendorf 

2008, S. 40). Emotional stabile Menschen hingegen, lassen sich durch nichts aus der Ruhe 

bringen und „beschreiben sich selbst als ausgleichen und sorgenfrei.“ (Borkenau und 

Ostendorf 2008, S. 41). 

Extraversion 
Das Merkmal beschreibt unter anderem die Geselligkeit der Person. „Personen mit hohen 

Punktewerten beschreiben sich (…) als selbstsicher, aktiv, gesprächig, energisch, heiter 

und optimistisch.“ (Borkenau und Ostendorf 2008, S. 40). Charakteristisch für eine 

introvertierte Person ist der Wunsch allein zu sein. Introvertierte sind eher zurückhaltend, 

unabhängig und ausgeglichen, aber nicht unglücklich oder pessimistisch (Borkenau und 

Ostendorf 2008). 

Offenheit für Erfahrung 
Das Merkmal beschreibt das Ausmaß der Beschäftigung mit neuen Erfahrungen und 

Erlebnissen. Personen mit einer hohen Skala geben häufig an. ein ausgeprägtes 

Phantasieleben zu haben, Gefühle sensibel wahrzunehmen, sich unkonventionell zu 

verhalten und Abwechselung zu bevorzugen. „Sie beschreiben sich als wissbegierig, 

intellektuell, phantasievoll, experimentierfreudig und künstlerisch interessiert.“ 

(Borkenau und Ostendorf 2008, S. 40). Menschen mit niedrigen Werten ziehen Bekanntes 

dem Neuen vor. 

Verträglichkeit 
Das Merkmal beschreibt zwischenmenschliches Verhalten. „Sie begegnen anderen mit 

Verständnis, Wohlwollen und Mitgefühl, sie sind bemüht anderen zu helfen und 

überzeugt, dass diese sich ebenso verhalten“ (Borkenau und Ostendorf 2008, S. 41). 
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Diese Seite ist sozial erwünschter. Personen mit niedrigen Punktewerten sind hingegen 

egozentrisch und misstrauisch gegenüber anderen. In vielen Situationen kann diese 

Eigenschaft auch hilfreich sein, um für seine eigenen Interessen zu kämpfen (Borkenau 

und Ostendorf 2008). 

Gewissenhaftigkeit 
Das Merkmal bezieht sich auf die Planung, Organisation und Durchführung von 

Aufgaben. „Personen mit einem hohen Punktewert (…) beschreiben sich als zielstrebig, 

ehrgeizig, fleißig, ausdauernd, systematisch, willensstark, diszipliniert, zuverlässig, 

pünktlich, ordentlich, genau und penibel.“ (Borkenau und Ostendorf 2008, S. 41). Diese 

Eigenschaften haben eine enge Verbindung mit akademischen und beruflichen 

Leistungen. Allerdings findet man oft als negative Seite ein stark erhöhtes Anspruchs-

niveau, zwanghafte Ordentlichkeit oder Formen von Arbeitssucht. Personen mit 

niedrigen Punktewerten verfolgen ihre Ziele mit weniger Engagement, sie beschreiben 

sich als eher nachlässig und unbeständig (Borkenau und Ostendorf 2008). 

„Diese fünf Merkmalsbereiche haben sich als diejenigen Dimensionen individueller 

Unterschiede erwiesen, welche bei Faktorenanalysen vielfältige Eigenschaftsurteile mit 

hoher Regelmäßigkeit aufschneiden“ (Borkenau und Ostendorf 2008, S. 7). Die 

Merkmalsbereiche gehen auf einen psycholexikalischen Ansatz zurück (Borkenau und 

Ostendorf 2008). Der psycholexikalische Ansatz leitet sich von der Sedimentations-

hypothese ab, die auf der „Annahme, dass sich wichtige persönlichkeitsbeschreibende 

Wörter (meistens Adjektive) in dem Wortschatz einer Sprache niedergeschlagen haben.“ 

(Rauthmann 2014, S.1030) beruht. Die Sedimentationshypothese stammt von Ludwig 

Klages (1926) und Raymond B. Cattel (1943). Die Psycholexikalische Hypothese geht 

davon aus, dass „durch Analysen natürlicher Sprache Erkenntnisse über die Struktur von 

Persönlichkeit gewonnen werden können." (Rauthmann 2014, S. 1030). 

3.3 Einschlusskriterien 

3.3.1 Retrospektive Datenerhebung 

Es handelt sich um Patientinnen mit histologisch bestätigtem und metastasiertem 

Mammakarzinom, die sich im Zeitraum von 01.01.1999-31.12.2013 in der Fachklinik Dr. 

Herzog in stationärer oder ambulanter Behandlung befanden. Eine ausschließliche 

ambulante Behandlung erhielten lediglich zwölf Patientinnen (5,2 %). Alle Arztbriefe der 
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Jahre 1999-2013 wurden angeschaut um Patientinnen mit der Diagnose Mammakarzinom 

mit Fernmetastasierung ausfindig zu machen. Die Krankengeschichte konnte anhand der 

Papierakten im Archiv zurückverfolgt werden. Endpunkt der Studie bezüglich der 

Überlebensdaten war der 24.08.2019. Alle Patientinnen bei denen bis zu diesem 

Zeitpunkt keine Information bezüglich des Todes vorlag, fließen als zensierte Daten mit 

in die Auswertung ein. In die Studie eingeschlossen wurden 233 Patientinnen, von denen 

am Stichtag 24.08.2019, noch 5 Patientinnen sicher lebten und 146 verstorben waren. Bei 

82 Patientinnen mit einem „lost to follow-up“ wurde das Datum des letzten Kontakts 

dokumentiert und für die Überlebenszeitberechnungen verwendet. 

3.3.2 Explorative Datenerhebung 

Es handelt sich um Patientinnen mit histologisch bestätigtem Mammakarzinom, die sich 

im Zeitraum vom Juni 2017 bis März 2019 in ärztlicher Behandlung befanden. Alle neun 

Interviewpatientinnen verweigerten in unterschiedlichen Krankheitsstadien eine konven-

tionelle Therapie und wendeten alternative und komplementäre Therapien an. Zur 

detaillierten Darstellung der Krankheitsverläufe siehe Anhang 11.7. Patientinnen mussten 

die deutsche oder englische Sprache ausreichend verstehen und sprechen, damit ein 

Interview geführt werden konnte. Zudem war dies eine wichtige Voraussetzung, um den 

Persönlichkeitsfragebogen adäquat ausfüllen zu können. 

3.4 Ausschlusskriterien 

3.4.1 Retrospektive Datenerhebung 

Patienten die sich bei Erstaufnahme im Terminalstadium der Erkrankung befanden. Dies 

sind Patienten, die früher als 14 Tage nach Erstaufnahme in die Klinik verstarben. 

Patienten die keiner der Gruppen A1.1) -A3.2) zugeordnet werden konnten, wurden nicht 

aufgenommen. Patienten die einmal an einem Mammakarzinom erkrankt waren oder es 

noch sind, und danach zusätzlich an einem Zweitkarzinom anderer Entität erkrankten und 

nun aufgrund des Zweitkarzinoms in Behandlung sind. 

3.4.2 Explorative Datenerhebung 

Patientinnen die sich in einem terminalen Stadium der Erkrankung befanden und einen 

schlechten Allgemeinzustand aufwiesen, wurden nicht in die Studie aufgenommen. In 

dieser Situation wäre es nicht vertretbar gewesen, ein Interview zu führen. Patientinnen 
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die sich aufgrund eines Mammakarzinoms in Behandlung befanden und in jedem 

Krankheitsstadium eine alleinige konventionelle leitlinienorientierte Therapie erhielten, 

wurden nicht aufgenommen. Zudem wurden Patientinnen nicht in die Studie 

aufgenommen, wenn sie nur sehr geringe Deutsch- oder Englischkenntnisse besaßen. Ein 

Interview und der NEO-FFI wäre dann mit großer Wahrscheinlichkeit nicht aussage-

kräftig gewesen. 

3.5 Statistische Methoden 

3.5.1 Retrospektive Datenerhebung 

Die Datenerfassung erfolgte mit den Tabellenprogramm Microsoft Excel 2016 in einer 

dafür angelegten Tabelle mit den in Kapitel 3.2.1 genannten Parametern. Die Daten 

wurden in das Statistikprogramm R, Version 3.5.2 importiert. Mithilfe dieser Software 

erfolgte die statistische Auswertung, sowie die Erstellung der Grafiken. Ein p-Wert von 

<0,05 wird in dieser Arbeit als signifikant angesehen. 

3.5.1.1Kaplan-Meier-Verfahren 
Durch das Kaplan-Meier-Verfahren wird berechnet, ob ein Patient einen bestimmten 

Zeitpunkt überlebt hat. Der Tod wird als ein Ereignis gewertet. Patientinnen bei denen 

das Ereignis Tod im Beobachtungszeitraum nicht eingetreten ist, gehen als zensierte 

Daten in die Auswertung mit ein (Zwiener et al. 2011). „Die entscheidende Idee dieser 

Methode ist, dass die Ereignisse die Beobachtungsintervalle definieren und nicht, dass 

die Beobachtungsintervalle fest vorgegeben sind. Ein neues Zeitintervall wird dadurch 

definiert, dass ein Patient verstirbt. Für jedes Zeitintervall wird die bedingte 

Wahrscheinlichkeit berechnet, dass der Patient das Zeitintervall überlebt, falls er schon 

bis zum Beginn des neuen Zeitintervalls überlebt hat.“ (Ziegler A et al. 2002, T. 15). Die 

Gesamtwahrscheinlichkeit einen bestimmten Zeitpunkt zu überleben, ist das Produkt der 

einzelnen bedingten Wahrscheinlichkeiten. Die Überlebenszeiten werden grafisch mit 

einer Kaplan-Meier-Kurve dargestellt. Aus der Kaplan-Meier-Kurve lassen sich spezielle 

Überlebensraten und spezielle Überlebenszeiten ablesen. Dies sind z.B. die 5-Jahres-

Überlebensrate und die mediane Überlebenszeit (Ziegler A et al. 2002). 

3.5.1.2 Logrank-Test 
Der Logrank-Test gehört zu den nichtparametrischen Verfahren und wird eingesetzt um 

zu untersuchen, ob im Gruppenvergleich ein signifikanter Überlebenszeitunterschied 
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vorliegt. Es ist ein Standardtest der Überlebenszeitanalyse. Als Nullhypothese wurde 

angenommen, dass kein Überlebensunterschied zwischen Vergleichsgrößen und Gruppen 

nachgewiesen wird. Ein Gruppenunterschied liegt vor, wenn der p-Wert das Signifikanz-

nivaeu α= 0,05 untersteigt. Ein p-Wert <0,05 wird als signifikant angesehen (Zwiener et 

al. 2011). Unterschiedliche Einflussvariablen auf die Überlebenszeit können mit diesem 

Test nicht herausgearbeitet werden. Hierzu wird die Cox-Regression angewendet (Ziegler 

et al. 2007) (siehe Kapitel 3.5.1.4). 

Der Logrank-Test darf nur angewendet werden, wenn eine proportionale Hazard Ratio 

vorliegt. Dies liegt annähernd vor, wenn sich die Überlebenszeitkurven der zu 

untersuchenden Gruppen nicht kreuzen. Hazard bezeichnet das Risiko zu einem 

bestimmten Zeitpunkt ein Ereignis zu erleiden. Das Risiko ändert sich im zeitlichen 

Verlauf. Die Hazard Ratio beschreibt den Quotienten aus zwei Hazard Funktionen. Sie 

ist ein Maß für das Ereignisrisiko zwischen zwei Gruppen (Zwiener et al. 2011). 

3.5.1.3 Hazard Ratio (HZR) 
Die Interpretation des Zahlenwertes der Hazard Ratio wird erklärt, da in Kapitel 4.7 mit 

dieser Maßzahl gearbeitet wird. Die Definition der Hazard Ratio erfolgte bereits in 

Abschnitt 3.5.1.2. Eine HZR= 1 bedeutet, dass das Ereignisrisiko/Sterberisiko in 

Kontroll- und Therapiegruppe gleich groß ist. Die Kontrollgruppe ist in meiner Arbeit 

immer als die Gruppe definiert, auf die sich für den Vergleich bezogen wird. Es besteht 

allerdings keine Strukturgleichheit, wie dies in einer „echten“ Kontrollgruppe der Fall 

wäre. Eine HZR= 2 sagt aus, dass das Ereignisrisiko in der Therapiegruppe doppelt so 

hoch ist wie in der Kontrollgruppe. Ist die HZR= 0,5, haben Patienten in der 

Therapiegruppe ein zweifach geringeres Ereignisrisiko (Schumacher und Schulgen 

2002). 

3.5.1.4 Cox-Regressionsmodell 
Durch die Cox-Regression können unterschiedliche Einflussvariablen auf die 

Überlebenszeit untersucht werden. Risikofaktoren können identifiziert werden. Die 

Größe der Einflussvariable auf die Überlebenszeit kann mit der Hazard Ratio abgeschätzt 

werden. Als Voraussetzung für die Cox-Regression muss, wie auch beim Logrank-Test, 

eine proportionale Hazard Ratio vorliegen (Zwiener et al. 2011). Für die Berechnung der 

Cox-Regression wurde die Likelihood-Quotienten-Methode angewendet, da sie am 

wenigsten auf einer Normalverteilungsannahme der Parameterschätzungen basiert 

(Schumacher und Schulgen 2002). 
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3.5.1.5 Klinische Relevanz 
Bei einem Studienergebnis sollte man sich immer die Frage stellen, ob das Ergebnis eine 

unmittelbare Konsequenz bezüglich Therapieempfehlungen und Therapieentschei-

dungen für den Patienten hat. Die klinische Relevanz eines Therapieeffektes wird mit 

verschiedenen Effektmaßen beurteilt (Windeler und Thomas 2010). Die statistische 

Signifikanz wird durch den p-Wert ausgedrückt, er ist aber lediglich eine Voraussetzung 

um die unmittelbare Relevanz des Studienergebnisses für den Patienten zu überprüfen 

(Lange 1999). Ein Gesamtüberleben kann signifikant länger sein, der Unterschied aber 

nur 5 Tage betragen. Dies wäre für den Patienten irrelevant. Aus diesem Grunde wird im 

Abschnitt der Überlebenszeitanalyse der p-Wert angegeben und der Überlebenszeit-

unterschied in Jahren (Kleist 2010). 

Die klinische Relevanz wird weiterhin durch folgende Faktoren beschreiben: Relatives 

Risiko, Odds, Odds Ratio, Relative Risikoreduktion, Absolute Risikoreduktion, Number 

Needed to Treat (Windeler und Thomas 2010). 

3.5.2 Explorative Datenerhebung 

3.5.2.1 Interview 
Es wurden sogenannte teilstrukturierte Interviews geführt. Es handelt sich um ein offenes 

Interview, dass allerdings durch vorher festgelegte Fragen gelenkt wird. Es wird bei der 

Befragung kleiner Gruppen sowie zur Hypothesenbildung und Exploration verwendet. 

Der Interviewer kann die Formulierung der Fragen frei wählen und er darf die 

Reihenfolge der Fragen dem Gesprächsfluss anpassen. Zudem sind sogenannte Ad-hoc 

Fragen erlaubt, um das Gespräch in eine bestimmte Richtung zu lenken. Durch das 

Nachfragen kann das Interview individuell an die Patientin angepasst werden. Dies stellt 

auch einen Nachteil dar, da es durch den Interviewer zu Verzerrungen der Daten kommen 

kann. Die Ergebnisse werden mit qualitativer oder quantitativer Inhaltsanalyse ausge-

wertet (Englisch et al. 2016). Bei der Auswertung wurde auf Objektivität geachtet. 

Die Erfassung der Daten aller Patientinnen erfolgte in der Fachklinik Dr. Herzog in 

Bad Salzhausen. Zu Beginn des Gesprächs wurde zunächst eine ausführliche Krank-

heitsanamnese erhoben. Ein Interviewleitfaden (siehe Anhang 11.1) diente der Struk-

turierung des Gesprächs. Durch den Leitfaden sollten Hintergründe einer konventionellen 

Therapieablehnung herausgearbeitet werden. Ein Interview dauerte etwa 70 Minuten. Das 

Interview wurde auf Tonband aufgezeichnet, dies ermöglichte eine detaillierte 

Nachbearbeitung der Gespräche. 
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Während des Interviews wurde zudem auf nonverbale Kommunikation und die Stimmung 

und Betroffenheit der Patientinnen geachtet. Das Gespräch wurde anhand des Tonbandes 

wortwörtlich aufgeschrieben. Die Mitschriften wurden getrennt nach Fragestellung 

qualitativ ausgewertet, um Gemeinsamkeiten und Unterschiede in den Antworten der 

Patientinnen aufzuzeigen. Den Persönlichkeitsfragebogen füllten die Teilnehmerinnen im 

Anschluss aus. 

Um die individuellen Therapieentscheidungen der Patientinnen besser in den Kontext 

einzuordnen, können die Krankheitsverläufe der Patientinnen im Anhang 11.7 nach-

geschlagen werden.  

3.5.2.2 Persönlichkeitsfragebogen 
Der Persönlichkeitsfragebogen, der Patientinnen die den NEO-FFI (deutsche Version) 

oder NEO-FFI-3 (englische Version) ausfüllten, wurde mit einer Schablone ausgewertet. 

Die Testergebnisse wurden in das Statistikprogramm R, Version 3.5.2 importiert, um die 

Ergebnisgrafik zu erstellen. 

Der Persönlichkeitsfragebogen ist folgendermaßen aufgebaut: Eine Frage ist einem der 

Merkmalsbereiche Neurotizismus, Extraversion, Offenheit für Erfahrung, Verträglichkeit 

oder Gewissenhaftigkeit zugeordnet. Je nach Frage ist dem Merkmalsbereich ein be-

stimmter Punktewert zugeteilt. Zunächst werden von allen 60 Fragen die Punktewerte 

derselben Merkmalsausprägung summiert und in die Tabelle unterhalb des Fragebogens 

eingetragen. Die Zahl der beantworten Items wird in die gleiche Tabelle unterhalb des 

Punktewertes eingetragen. Dies ist in der Regel bei jeder Merkmalsausprägung die Zahl 

12 wenn alle Patientinnen jede Merkmalsausprägungsfrage, ausgefüllt haben. Als dritten 

Schritt wird je Merkmalsausprägung, der Quotient zwischen dem Summenwert je 

Merkmalsausprägung und der Zahl der beantworteten Items einer Merkmalsausprägung 

eingetragen (Borkenau und Ostendorf 2008). Die Mittelwerte der Merkmals-

ausprägungen meines Studienkollektivs wurden mit den Testwerten der Normtabellen im 

Anhang des Manuals von Borkenau und Ostendorf 2008 verglichen. Die 5 Normtabellen 

(eine Tabelle pro Persönlichkeitsmerkmal) enthalten jeweils eine Stichprobe von 713 

Frauen ab 50 Jahren. Die Normtabellen von Frauen ab 50 Jahren wurde ausgewählt, da 

das mediane Alter der Studienpatientinnen bei Ausfüllen des Fragebogens, 62 Jahre 

betrug. Auf eine spezielle statistische Auswertung wurde verzichtet, da die Patienten-

stichprobe für spezifische Aussagen zu gering und nicht repräsentativ ist. Ziel war es 

lediglich zu untersuchen, welche Tendenzen es bezüglich der Merkmalsausprägungen 

geben kann und wie stark diese sich von einer Normstichprobe unterscheiden. 
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Die Auswertung der Testwerte der deutschen und englischen Version erfolgte 

gemeinsam, da die deutsche Version analog aus dem englischen übersetzt wurde und laut 

den Autoren als äquivalent anzusehen ist. Eine Ergebnisauswertung mittels t-Test war 

aufgrund des kleinen Patientenkollektivs nicht möglich. 
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4 Ergebnisse (retrospektive Daten) 

4.1. Patientencharacteristika 

Zunächst folgen die deskriptiven Darstellungen des Patientenkollektivs. Die gebildeten 

Untergruppen, Tumorcharakteristika und Altersverteilung werden aufgezeigt. 

4.1.1 Untergruppen  

Das Gesamtkollektiv von n= 233 ist für die Auswertung in fünf verschiedene Gruppen 

aufgeteilt worden (siehe Abbildung 2). Das Zuordnungsschema der Patientinnen in die 

Untergruppen wurde bereits in Kapitel 3.1.1 erklärt. 

 

Abbildung 2: Patientenzahl Untergruppe. 

4.1.2 Tumorcharakteristika 

Die relativen Häufigkeiten in Tabelle 2 beziehen sich immer auf die angegebene Gruppe 

in der ersten Tabellenzeile. 
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Tabelle 2: Klinische Charakteristika des Gesamtkollektivs und der Untergruppen zum Zeitpunkt der 

Erstdiagnose. 

  

 

Gesamt-
kollektiv 

(n= 233) 

Gruppe 
A1.1 

(n= 32) 

Gruppe 
A2.1 

(n= 31) 

Gruppe 
A2.2 

(n= 5) 

Gruppe 
A3.1 

(n= 136) 

Gruppe 
A3.2 

(n= 29) 

  Absolute/ 
Relative 
Häufigkeit 
[%] 

Absolute/ 
Relative 
Häufigkeit 
[%] 

Absolute/ 
Relative 
Häufigkeit 
[%] 

Absolute/ 
Relative 
Häufigkeit 
[%] 

Absolute/ 
Relative 
Häufigkeit 
[%] 

Absolute/ 
Relative 
Häufigkeit 
[%] 

T pT1 

pT2 

pT3 

pT4 

keine Diagnostik 

keine Angabe 

44 

67 

19 

9 

26 

68 

18,9 

28,8 

8,2 

3,9 

11,2 

29,2 

3 

3 

2 

0 

22 

2 

9,4 

9,4 

6,3 

0 

68,8 

6,3 

3 

12 

1 

0 

1 

14 

9,7 

38,7 

3,2 

0 

3,2 

45,2 

0 

1 

0 

0 

1 

3 

0 

20,0 

0 

0 

20,0 

60,0 

31 

46 

13 

6 

1 

39 

22,8 

33,8 

9,6 

4,4 

7,3 

28,7 

7 

5 

3 

3 

1 

10 

24,1 

17,2 

10,3 

10,3 

3,4 

34,4 

N pN0 

pN1 

pN2 

pN3 

keine Diagnostik 

keine Angabe 

45 

47 

26 

25 

29 

61 

19,3 

20,2 

11,2 

10,7 

12,4 

26,2 

0 

1 

1 

0 

25 

5 

0 

3,1 

3,1 

0 

78,1 

15,6 

9 

3 

4 

3 

1 

11 

29,0 

9,7 

12,9 

9,7 

3,2 

35,5 

1 

1 

1 

0 

1 

1 

20,0 

20,0 

20,0 

0 

20,0 

20,0 

29 

36 

17 

17 

1 

36 

21,3 

26,5 

12,5 

12,5 

3,4 

26,5 

6 

6 

3 

3 

1 

8 

20,7 

20,7 

10,3 

17,2 

3,4 

27,6 

M pM0 

pM1 

keine Diagnostik 

keine Angabe 

166 

27 

19 

20 

71,2 

11,6 

8,2 

8,5 

3 

5 

19 

5 

9,4 

15,6 

59,4 

15,6 

24 

1 

0 

6 

77,4 

3,2 

0 

19,4 

3 

2 

0 

0 

60,0 

40,0 

0 

0 

113 

16 

0 

6 

79,3 

10,3 

0 

10,3 

23 

3 

0 

3 

79,3 

10,3 

0 

10,3 

UICC-
Stadium 

I 

II 

III 

IV 

unbekannt 

31 

52 

50 

26 

74 

13,3 

22,3 

21,5 

11,2 

31,8 

0 

3 

2 

5 

22 

0 

9,4 

6,3 

15,6 

68,8 

3 

8 

7 

1 

12 

9,7 

25,8 

22,6 

3,2 

38,7 

0 

1 

0 

2 

2 

0 

20,0 

0 

40,0 

40,0 

24 

37 

31 

16 

28 

17,6 

27,2 

22,8 

11,8 

20,6 

4 

3 

10 

3 

9 

13,8 

10,3 

34,5 

10,3 

31,0 

Grading G1 

G2 

G3 

keine Diagnostik 

keine Angabe 

5 

42 

41 

14 

131 

2,1 

18,0 

17,6 

6,0 

56,2 

0 

3 

0 

13 

16 

0 

9,4 

0 

40,6 

50,0 

0 

6 

4 

1 

20 

0 

19,4 

12,9 

3,2 

64,5 

2 

0 

0 

0 

3 

40,0 

0 

0 

0 

60,0 

2 

29 

31 

0 

74 

1,5 

21,3 

22,8 

0 

54,4 

1 

4 

6 

0 

18 

3,4 

13,8 

20,7 

0 

62,1 

Rezeptor-
status 

 

 

 

 

 

 

 

 

Östrogenrezeptor 

Positiv 

Negativ 

keine Diagnostik 

keine Angabe 

Progesteronrezeptor 

Positiv 

Negativ 

keine Diagnostik 

keine Angabe  

 

120 

45 

14 

50 

 

120 

49 

14 

50 

 

54,5 

19,3 

6,0 

20,2 

 

51,5 

21,0 

6,0 

21,5 

 

10 

3 

13 

6 

 

9 

3 

13 

7 

 

31,2 

9,4 

10,6 

18,8 

 

28,1 

9,4 

40,6 

21,9 

 

21 

4 

1 

5 

 

20 

5 

1 

5 

 

67,7 

12,9 

3,2 

16,1 

 

64,5 

16,1 

3,2 

16,1 

 

3 

0 

0 

2 

 

3 

0 

0 

2 

 

0,6 

0 

0 

0, 

 

60,0 

0 

0 

40,0 

 

77 

31 

0 

28 

 

74 

32 

0 

30 

 

56,6 

22,8 

0 

20,6 

 

54,4 

23,5 

0 

22,1 

 

16 

7 

0 

6 

 

14 

9 

0 

6 

 

55,2 

24,1 

0 

20,7 

 

48,3 

31,0 

0 

20,7 
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Gesamt-
kollektiv 

(n= 233) 

Gruppe 
A1.1 

(n= 32) 

Gruppe 
A2.1 

(n= 31) 

Gruppe 
A2.2 

(n= 5) 

Gruppe 
A3.1 

(n= 136) 

Gruppe 
A3.2 

(n= 29) 
Rezeptor-
status 

 

 

HER2-neu 

Positiv 

Negativ 

keine Diagnostik 

keine Angabe 

Triple-negativ 

Positiv 

Negativ 

keine Diagnostik 

keine Angabe 

 

48 

71 

14 

101 

 

16 

139 

14 

63 

 

20,7 

30,6 

6,0 

43,1 

 

6,9 

59,9 

6,0 

27,2 

 

2 

7 

12 

10 

 

2 

11 

13 

6 

 

6,4 

22,6 

38,7 

32,3 

 

6,2 

34,4 

40,6 

18,7 

 

4 

12 

1 

14 

 

0 

22 

1 

8 

 

12,9 

38,7 

3,2 

45,2 

 

0 

70,9 

3,2 

25,8 

 

2 

1 

0 

2 

 

0 

3 

0 

2 

 

40,0 

20,0 

0 

40,0 

 

0 

60,0 

0 

40,0 

 

33 

44 

0 

59 

 

13 

84 

0 

39 

 

24,2 

32,3 

0 

43,4 

 

9,6 

61,8 

0 

28,7 

 

7 

7 

0 

15 

 

1 

19 

0 

8 

 

24,1 

24,1 

0 

51,7 

 

3,6 

67,9 

0 

28,6 

 

Der Chi-Quadrat-Test ist hier für die Untersuchung der Signifikanz der Tumorcharakter-

istikaverteilung innerhalb der Untergruppen nicht verlässlich, da die Testbedingungen 

nicht erfüllt werden. Nach meinen Literaturrecherchen gibt es für die vorliegende 

spezielle Datenkonstellation keinen passenden statistischen Test. Ob also in den 

einzelnen Untergruppen eine signifikante Strukturungleichheit vorliegt, kann nicht 

untersucht werden. In folgendem werden deswegen lediglich auffällige relative 

Häufigkeiten geschildert, die nur Tendenzen der Tumorcharakteristikaverteilung dar-

stellen können. 

Auffällig ist, dass „Totalverweigerer“ bezüglich des T-Stadiums am häufigsten „keine 

Diagnostik“ dokumentiert wurde (68,8 %). Innerhalb der Gruppe „Nur-OP“ konnte am 

häufigsten (45,2 %) keine Angabe zum T-Stadium gemacht werden, ebenso auch in 

Gruppe „Leitliniengerechte Therapie bis zum Rezidiv“ (34,4 %). In Gruppe „Leitlinien-

gerechte Therapie“ ist ein T2-Stadium am häufigsten (33,8 %). 

Keine Diagnostik des N-Stadiums erhielten 78,1 % der Patientinnen der 

„Totalverweigerer“. Am häufigsten wurde das N-Stadium „keine Angabe“ erfasst, in den 

Gruppen „Nur-OP“ (35,5 %), „Leitliniengerechte Therapie“ (26,5 %) und „Leitlinien-

gerechte Therapie bis zum Rezidiv“ (27,5 %). Am häufigsten tritt ein N3- Stadium in 

Gruppe „Leitliniengerechte Therapie bis zum Rezidiv“ auf (17,2 %). 

Die Verteilung des M0- Status ist in allen Gruppen annähernd gleich. 

Ein unbekanntes UICC-Stadium kam am häufigsten in den Gruppen „Totalver-

weigerer“. (68,8 %) und „Nur-OP“ (38,7 %) vor. In Gruppe „Leitliniengerechte 

Therapie“ war UICC II mit (27,2 %) am häufigsten. In Gruppe „Leitliniengerechte 

Therapie bis zum Rezidiv“ UICC III (34,5 %). 
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In allen Gruppen wurde am häufigsten keine Angabe in der Akte bezüglich des Grading 

gemacht. 

In den Gruppen „Nur-OP“, „Leitliniengerechte Therapie“ und „Leitliniengerechte 

Therapie bis zum Rezidiv“ hatten Patientinnen am häufigsten ein ER positves Karzinom 

sowie PgR positives Karzinom. „Totalverweigerer“ hatten bezüglich des ER und PgR 

Status am häufigsten „keine Diagnostik“. 

Der HER2-neu Status war bei Patientinnen der einzelnen Untergruppen am häufigsten 

mit „keiner Angabe“ dokumentiert. Bei „Totalverweigerern“ wurde diesbezüglich am 

häufigsten „keine Diagnostik“ durchgeführt. 

Ein Triple negatives Karzinom wiesen 0 % der „Nur-OP“ Patientinnen auf, 3,6 % der 

Patientinnen mit „Leitliniengerechte Therapie bis zum Rezidiv“, 6,2 % der „Total-

verweigerer“ und 9,6 % der Patientinnen „Leitliniengerechte Therapie“. Die Anzahl der 

Patientinnen, die kein Triple negatives Karzinom aufwiesen, war in den Gruppen A2.1 

(70,9 %), A3.1 (61,8 %) und A3.1 (67,9 %) annähernd gleich. 

4.1.3 Altersverteilung 

Das Mediane Alter der Patientinnen im Gesamtkollektiv bei Erstdiagnose betrug 

46,0 Jahre. Das mediane Alter der Untergruppe „Leitliniengerechte Therapie bis zum 

Rezidiv“ war im Median mit 42 Jahren am geringsten (siehe Tabelle 3). Ob ein 

signifikanter Altersunterschied in den Untergruppen vorliegt, kann aufgrund der geringen 

Patientenzahl nicht getestet werden. Es können lediglich Tendenzen aus den 

Histogrammen herausgelesen werden. 

Die Altersverteilung des Gesamtkollektivs bei Erstdiagnose und der Untergruppen ist 

in den Abbildungen 3-7 grafisch dargestellt. Gruppe A2.2 wird nicht grafisch dargestellt 

aufgrund des kleinen Kollektivs mit n= 5 und der damit verbunden geringen Aussage-

kraft. Auffällig ist, dass 12 (37,5 %) „Totalverweigerer“ bei Erstdiagnose zwischen 35-

45 Jahren alt waren. 

Tabelle 3: Altersverteilung bei Erstdiagnose im Gesamtkollektiv und Untergruppen. 

 Gesamt-
kollektiv 

(n= 233) 

Gruppe 
A1.1 

(n= 32) 

Gruppe 
A2.1 

(n= 31) 

Gruppe 
A2.2 

(n= 5) 

Gruppe 
A3.1 

(n= 136) 

Gruppe 
A3.2 

(n= 29) 

Minimum 

Maximum 

Median 

26 

78 

46 

29 

70 

46 

37 

69 

47 

41 

61 

49 

26 

78 

46 

31 

65 

42 
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Abbildung 3: Alter bei Erstdiagnose im Gesamtkollektiv (n= 233). 

 

Abbildung 4: Alter bei Erstdiagnose in Untergruppe „Totalverweigerer“ (n= 32). 
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Abbildung 5: Alter bei Erstdiagnose in Untergruppe „Nur-OP“ (n= 31). 

 

Abbildung 6: Alter bei Erstdiagnose in Untergruppe „Leitliniengerechte Therapie“ (n= 136). 
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Abbildung 7: Alter bei Erstdiagnose in Untergruppe „Leitliniengerechte Therapie bis zum Rezidiv“ 

(n= 29). 

4.1.4 Nation 

Es handelt sich um ein internationales Patientenkollektiv. 102 Patienten (43,8 %) des 

Gesamtkollektivs kamen aus Deutschland. 26 (11,2 %) aus den USA. 20 (8,6 %) aus 

Griechenland. 18 (7,7 %) aus Australien. 17 (7,3 %) aus England. 7 (3,0 %) aus Canada. 

sechs (2,6 %) aus Malaysia. Drei (1,3 %) aus Norwegen. Jeweils zwei (0,9 %) aus: Malta, 

Niederlande, keine Angabe, Italien, Iran, Irak, Frankreich, Russland, Schweden, 

Südafrika. Jeweils eine Patientin (0,4 %) aus: Belgien, Brasilien, China, Dänemark, 

Irland, Kleine Antillen, Kroatien, Nigeria, Portugal, Rumänien, Schottland, Thailand, 

Türkei, Ungarn. 

„Totalverweigerer“ kamen aus folgenden Ländern: fünf (15,6 %) aus Deutschland, 

fünf (15,6 %) aus Australien, vier (12,5 %) aus den USA, drei (9,4 %) aus Malaysia, 

zwei (6,2 %) aus Canada und jeweils eine Patientin aus: Belgien, Brasilien, England, 

Frankreich, Irland, Kleine Antillen, Kroatien, Nigeria, Niederlande, Russland, 

Schottland. 
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4.2 Zeitpunkte der Erstdiagnosen im Patientenkollektiv 

Abbildung 8 zeigt, in welchen Jahren Patientinnen erstdiagnostiziert wurden. Mit einer 

ED in 2003 wurden die meisten Patientinnen in der Klinik behandelt. In der Gruppe der 

„Totalverweigerer“ war die ED am häufigsten in den Jahren 2003 und 2008. Die erste 

Patientin, die eine primäre Operation bei Erstdiagnose verweigerte, wurde 1998 

behandelt. Bei Patientinnen der Gruppe „Nur-OP“ war die ED am häufigsten in 2008, in 

Gruppe „Leitliniengerechte Therapie“ in 2009 und in der Gruppe „Leitliniengerechte 

Therapie bis zum Rezidiv“ in 1999. 

 

Abbildung 8: Verteilung Erstdiagnosejahr im Gesamtkollektiv und in den Untergruppen. 

4.3 Operationsmethode bei Erstdiagnose 

Abbildung 9 und 10 zeigen, welche Operationsmethode bei Erstdiagnose im Gesamt-

kollektiv und in den Untergruppen angewendet wurde. Für einen präziseren Vergleich 

zeigt Tabelle 4 die Zahlenwerte mit dazugehörigen relativen Häufigkeiten. 
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Abbildung 9: Operationsmethode Mastektomie bei Erstdiagnose im Gesamtkollektiv und den 

Untergruppen. 

 

Abbildung 10: Operationsmethode Brusterhaltende Therapie bei Erstdiagnose im Gesamtkollektiv und 

den Untergruppen. 
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Tabelle 4: Operationsmethode bei Erstdiagnose im Gesamtkollektiv und Untergruppen. 

  Gesamt-
kollektiv 

(n= 233) 

Gruppe 
A1.1 

(n= 31) 

Gruppe 
A2.1 

(n= 31) 

Gruppe 
A2.2 

(n= 5) 

Gruppe 
A3.1 

(n= 136) 

Gruppe 
A3.2 

(n= 29) 

  Absolute/ 
Relative 
Häufigkeit 
[%] 

Absolute/ 
Relative 
Häufigkeit 
[%] 

Absolute/ 
Relative 
Häufigkeit 
[%] 

Absolute/ 
Relative 
Häufigkeit 
[%] 

Absolute/ 
Relative 
Häufigkeit 
[%] 

Absolute/ 
Relative 
Häufigkeit 
[%] 

Mastek-
tomie 

Ja 

Nein 

Abgelehnt 

101 

102 

29 

43,3 

43,8 

12,4 

0 

3 

29 

0 

9,4 

90,6 

15 

16 

0 

48,4 

51,6 

0 

3 

2 

0 

60,0 

40,0 

0 

72 

64 

0 

52,9 

47,1 

0 

11 

17 

0 

37,9 

58,6 

0 

BET Ja 

Nein 

Abgelehnt 

90 

113 

30 

38,6 

48,5 

12,9 

0 

3 

29 

0 

9,4 

90,6 

16 

14 

1 

51,6 

45,2 

3,2 

1 

4 

0 

20,0 

80,0 

0 

56 

80 

0 

41,2 

58,8 

0 

17 

12 

0 

58,6 

41,4 

0 

 

Eine Mastektomie hatten 101 Patientinnen (43,3 %). Brusterhaltende Therapie erhielten 

90 Patientinnen (38,6 %). 42 Patientinnen erhielten keine primäre operative Therapie. 

Diese 42 Patientinnen (18 %) kann man in zwei Kategorien aufteilen. Erste Kategorie: 

30 Patientinnen (12,9 %), bezogen auf das Gesamtkollektiv, haben die primäre operative 

Therapie abgelehnt, obwohl diese indiziert war. Zweite Kategorie: 12 Patientinnen 

erhielten keine primäre Operation aufgrund der Tumorgröße oder einer primären 

Fernmetastasierung. Am häufigsten erhielt eine Mastektomie (52,9 %) Gruppe 

„Leitliniengerechte Therapie“. Eine BET (58,6 %) erhielt Gruppe „Leitliniengerechte 

Therapie bis zum Rezidiv“, am häufigsten. 

4.4  Operation im Verlauf 

4.4.1 Mastektomie im Verlauf 

27 Patientinnen hatten eine Mastektomie im Krankheitsverlauf. Von diesen erhielten 15 

bei Erstdiagnose eine BET. 10 Patientinnen lehnten bei Erstdiagnose eine primäre 

Operation ab und zwei Patientinnen mit primären Fernmetastasen bekamen eine 

Verlaufsmastektomie. Im Gesamtkollektiv erhielten die Patientinnen diese im Median 

nach 2,53 Jahren bzw. 30 Monaten nach Erstdiagnose (Minimum: 0,75, Maximum: 16,43 

Jahre). 

31,3 %, n= 10 der „Totalverweigerer“ erhielten eine Verlaufsmastektomie. Diese 

wurde im Median nach 1,75 Jahren bzw. 21 Monaten nach Erstdiagnose durchgeführt 

(Minimum: 0,75, Maximum: 3,08 Jahre). 
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Im Gesamtkollektiv hatten zum Zeitpunkt der Verlaufsmastektomie die Mehrheit der 

Patientinnen eine Fernmetastasierung (15 von 27 Patientinnen, 55,6 %). In der Gruppe 

„Totalverweigerer“ wiesen ebenfalls die Mehrheit der Patientinnen eine Fernmetas-

tasierung zum Zeitpunkt der Verlaufsmastektomie auf (6 von 10, 60 %). 

4.4.2 Brusterhaltende Therapie im Verlauf 

14 Patientinnen erhielten eine BET im Verlauf. Bei zwölf Patientinnen handelte es sich 

um eine Nachresektion aufgrund eines Rezidivs nach erfolgter BET bei Erstdiagnose. Bei 

einer Patientin mit einer primären Fernmetastasierung wurde eine Verlaufs-BET 

dokumentiert. Ob diese Nachresektion zum Rezidivzeitpunkt indiziert war, oder besser 

eine Mastektomie hätte durchgeführt werden sollen, konnte retrospektiv nicht 

herausgearbeitet werden. Diesbezüglich lagen nur ungenügend Daten in der Akte vor. 

Von den „Totalverweigerern“ erhielt lediglich eine Patientin eine Verlaufs-BET, die 

Patientin war zum Operationszeitpunkt am Tumorstadium pT1 N3 M1 erkrankt. Das 

Tumorstadium bei Erstdiagnose war in der Akte nicht vermerkt. 

Die Mehrheit der Patientinnen wiesen keine Fernmetastasen zum Zeitpunkt der 

erneuten BET auf (11von 14, 78,6 %). Im Gesamtkollektiv erkranken die Patientinnen 

die zum Zeitpunkt der Verlaufs-BET noch keine M1 aufwiesen, im Median nach 

3,0 Jahren nach der Verlaufsoperation an Fernmetastasen (Minimum: 0,08, Maximum: 

4,25 Jahre). 

4.5 Erstdiagnose bis zur ersten konventionellen Therapie 

Dieser Auswertungsaspekt ist lediglich für die „Totalverweigerer“ n= 31 relevant, da nur 

hier eine primäre konventionelle Therapie durch die Patientinnen verzögert wurde. Es 

wurde ausgerechnet, welche Zeitdauer zwischen Erstdiagnose und der ersten konven-

tionellen Therapie lag. Die Mediane Zeit bis zur ersten konventionellen Therapie betrug 

18,5 Monate (Minimum: 3, Maximum: 109 Monate) und durchschnittlich 25,4 Monate. 

In Abbildung 11 befindet sich eine grafische Darstellung des Zeitraumes. Es soll die 

Hypothese untersucht werden, ob die Mehrheit der „Totalverweigerer“ sich erst zu einer 

konventionellen Therapie entschließt, wenn sie an Fernmetastasen erkrankt sind. 

Eine knappe Minderheit der Patientinnen 15 von 31 (48,4 %) wiesen zum Zeitpunkt 

der ersten konventionellen Therapie bereits Fernmetastasen auf. Im Median wiesen 

Patientinnen bereits drei Monate (Minimum: 0,36, Maximum: 21 Monate) Fernmetas-



Retrospektive Ergebnisse 

38 
 

tasen auf, bevor die erste konventionelle Therapie erfolgte. Bei 11 von 31 Patientinnen 

(35,5 %) wurde die Fernmetastasierung mit Beginn der ersten konventionellen Therapie 

entdeckt. Lediglich 5 Patientinnen erhielten eine primäre konventionelle Therapie, noch 

bevor eine Fernmetastasierung auftrat. Im Median erkranken n= 5 Patientinnen 8 Monate 

nach Beginn einer konventionellen Therapie an Fernmetastasen (Minimum: 1, Maximum: 

29 Monate). 

 

Abbildung 11: Zeitraum bis zur erstmaligen konventionellen Therapie der „Totalverweigerer“ (n= 32). 

4.6 Alternativ- und Komplementärtherapie 

Die angewendeten alternativen und komplementären Therapien waren in der Kranken-

akte vermerkt. Die durchgeführten Behandlungen und Präparate waren sehr vielfältig. Es 

wurde jede Therapieart einzeln erfasst, da in den bisherigen Studien häufig nur 

Oberbegriffe (z.B.  Phytotherapie) mit Angabe der Anwendungshäufigkeit erfolgten. Die 

angewendeten alternativen und komplementären Therapien wurden im zeitlichen 

Zusammenhang zur stationären Behandlung in unserer Klinik erfasst. 

In diesem Ergebnisteil erfolgt eine kurze Zusammenfassung der fünf häufigsten 

Behandlungen im zeitlichen Zusammenhang. Diese Häufigkeiten werden dann anhand 

der internationalen Literatur eingeordnet und in Kapitel 6.1.5 diskutiert Bei Interesse 

können alle angewendeten Therapien im Anhang 11.8 nachgelesen werden. Erklärungen 
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zu allen Behandlungen/Therapien befinden sich im Anhang (siehe Kapitel 11.9). Dort 

findet sich auch ein kurzes Fazit, ob die vorgestellte Therapie nach aktuellen 

Literaturrecherchen empfohlen werden kann und als alternative oder komplementäre 

Therapie einzuordnen ist. Ein Index (siehe Kapitel 12) soll die Suche der Therapien 

erleichtern. Zu beachten ist, dass die Patientinnen meist mehrere Therapien gleichzeitig 

bekamen, jedoch keine Auswertung nach Präparat-, Therapiekombinationen erfolgte. Die 

durchgeführte Auswertung ist rein deskriptiv. Es erfolgte keine gruppenspezifische 

Auswertung. 

In folgendem Absatz werden die fünf häufigsten komplementären Therapien im 

Gesamtkollektiv vor Erstaufnahme in die Klinik beschrieben. Insgesamt wurden im 

Gesamtkollektiv zu diesem Zeitpunkt 39 verschiedene Therapien angewendet. Bei 

n= 167 der Patientinnen (71,7 %) des Gesamtkollektivs wurden keine alternative oder 

komplementäre Therapien vor Erstaufnahme laut Aktenlage angewendet. Bei n= 40 

Patientinnen (17,2 %) waren in der Akte keine genauen Angaben vermerkt. Neun 

Patientinnen (3,9 %) des Gesamtkollektiv erhielten Misteltherapie. Sechs Patientinnen 

(2,6 %) führten eine Gerson Diät durch. Fünf Patientinnen (2,1 %) wendeten Amygdalin 

an. Weitere Therapien, die von drei, zwei oder einer Anwenderin durchgeführt wurden, 

sind in Tabelle 19 aufgelistet. 

In diesem Abschnitt werden die fünf häufigsten komplementären Therapien im 

Gesamtkollektiv während der Behandlungsdauer in der Klinik beschrieben. Insgesamt 

wurden im Gesamtkollektiv zu diesem Zeitpunkt 31 verschiedene Therapien angewendet. 

Bei n= 176 Patientinnen (75,5 %) wurde Vitamin C während der konventionellen 

Therapie angewendet. Danach folgten Thymuspeptide bei n= 161 Patientinnen (69,1 %). 

Am dritthäufigsten während der Behandlungszeit kam Lymphdiaral n= 100 (42,9 %) zum 

Einsatz. Danach folgte mit n= 98 (42,1 %) die Ozontherapie. Magnetfeldtherapie wurde 

bei 95 Patientinnen (40,8 %) angewendet. Weitere Therapien mit geringeren 

Anwendungshäufigkeiten sind in Tabelle 20 aufgelistet. 

In dieser Passage werden die fünf häufigsten komplementären Therapien im 

Gesamtkollektiv beschrieben, die zum Zeitpunkt der letzten Entlassung angewendet 

wurden. Insgesamt wurden im Gesamtkollektiv zu diesem Zeitpunkt 28 verschiedene 

Therapien angewendet. Zink wurde von den meisten, n= 174 Patientinnen (67,4 %) nach 

der letzten Entlassung angewendet. Am zweithäufigsten Thymuspeptide bei n= 118 

(50,6 %). Danach Selviteac bei 125 Patientinnen (53,6 %). Die vierthäufigste Therapie 
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ist Bromealin bei n= 102 Patientinnen (37,8 %). Keine komplementäre Therapie erhielten 

n= 44 (18,9 %). Weitere Therapien sind in Tabelle 21 im Anhang aufgelistet. 

4.7 Überlebenszeitanalyse 

Das folgende Kapitel gibt eine Übersicht über die verschiedenen Überlebenszeiten. Das 

progressionsfreie Überleben (Kapitel 4.7.1), die Gesamtüberlebenszeit (Kapitel 4.7.2), 

die Überlebenszeit ab Progression (Kapitel 4.7.3) und die Überlebenszeit ab Fernmetas-

tasierung (Kapitel 4.7.4) werden dargestellt. Gruppenunterschiede im Studienkollektivs 

werden aufgezeigt. 

Bei der gesamten Überlebenszeitanalyse ist zu beachten, dass es sich lediglich um 

Tendenzen handeln kann. Die Fallzahl ist zu klein um als ein repräsentatives Kollektiv 

für alle Mammakarzinompatientinnen, die komplementäre und alternative Verfahren 

anwenden, angesehen zu werden. Außerdem muss bei der Auswertung mit Vergleich 

zwischen den Untergruppen bei der Interpretation der Ergebnisse berücksichtigt werden, 

dass keine Strukturgleichheit der Gruppen vorliegt (siehe Kapitel 4.1). Eine weitere 

Stratifizierung des Kollektivs war aufgrund der geringen Fallzahl nicht möglich. 

Die senkrechten Striche in den Überlebenszeitkurven markieren in allen Grafiken die 

zensierten Ereignisse. Alle medianen Überlebenszeiten und die 5-, 10- und 15-Jahres-

Überlebensraten finden sich tabellarisch aufgelistet im Anhang dieser Arbeit (siehe 11.7). 

4.7.1 Progressionsfreies Überleben 

Startzeitpunkt des progressionsfreien Überlebens (PFS) ist das Datum der Erstdiagnose. 

Als Ereignis wurde das Datum der ersten Progression verwendet. Insgesamt wurden 

206 Patientinnen des Gesamtkollektivs für diese Berechnung aufgenommen. 

27 Patientinnen mit einer primären Fernmetastasierung im Gesamtkollektiv wurden nicht 

mit eingerechnet, da es hier anhand der Aktenlage nicht möglich war, das genaue Datum 

der ersten Progression zu ermitteln. Bei der Berechnung des PFS gibt es keine zensierten 

Beobachtungen. Zu jeder Patientin konnte ein Ereignisdatum = Progress erfasst werden. 

Zur Berechnung des PFS wurde das Kaplan-Meier-Verfahren angewendet. 

Das Progressionsfeie Überleben des Gesamtkollekitvs nach Progressart wird in 

Abbildung 12 dargestellt. 60 Patientinnen hatten als erste Progressmanifestation ein 

Lokalrezidiv, im Median war dies nach 2,84 Jahren [KI: 2,16-3,92]. Der Median für eine 

Fernmetastasierung n= 146 liegt bei 3,17 Jahren [KI: 2,67-3,92]. Der Mediane 
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Progresszeitpunkt für den Progress jedweder Art liegt im Gesamtkollektiv bei 3,09 Jahren 

[KI: 2,67-3,67]. Die 95 %-Konfidenzintervalle geben an, in welchem Zeitintervall 95 % 

der Patientinnen einen Progress aufweisen. Alle medianen progressionsfreien Überle-

benszeiten und 5-, 10- und 15-Jahres-Überlebensraten finden sich tabellarisch aufgelistet 

im Anhang dieser Arbeit (siehe Tabelle 15). 

 

Abbildung 12: Progressionsfreies Überleben ab Erstdiagnose im Gesamtkollektiv (n= 206), nach Art der 

Progression (Lokalrezidiv n= 60, Fernmetastasierung n= 146). 

4.7.1.1 Progressionsfreies Überleben nach Untergruppe 
Das progressionsfreie Überleben nach Untergruppe wird in Abbildung 13 dargestellt. Die 

Hypothese, dass bei „Totalverweigerern“ am schnellsten ein Progress stattfindet (Median: 

1,67 [KI: 1,33-3,09] Jahre) kann bestätigt werden. Die Mediane der Gruppen sind 

folgende (Angabe in Jahren): A3.2:  4,67 [KI: 2,08-8,67] <A3.1: 3,33 [KI: 2,75-3,92] 

<A2.1: 2,71 [KI: 1,67-4,5]. Die Auswertung ist bezüglich Gruppe A2.2 nicht aussage-

kräftig aufgrund mangelnder Patientenzahl. Das PFS zwischen den einzelnen Gruppen 

unterscheidet sich laut Logrank-Test signifikant (p= 0,000). Bezogen auf „Totalver-

weigerer“ ist das Ereignisrisiko eines Progresses der restlichen Gruppen signifikant 

geringer, siehe Tabelle 5. 
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Tabelle 5: Progressionsrisiko nach Untergruppe. 

Gruppe Hazard Ratio 95 %-Konfidenz-
intervall 

p-Wert 

A2.1 0,47 [0,27 - 0,81] 0,006 

A3.1 0,48 [0,087 - 0,954] 0,000 

A3.2 0,33 [0,188 - 0,574] 0,000 

 

Zu berücksichtigen ist, dass in den Untergruppen unterschiedliche Anteile der Progress-

arten auftraten, siehe Tabelle 6. Besonders bei „Totalverweigerern“ ist ausfällig, dass fast 

alle Patientinnen (96,3 %) als Progressart eine Fernmetastasierung aufwiesen. 

 

Abbildung 13: Progressionsfreies Überleben ab Erstdiagnose nach Untergruppe 

(A1.1: n= 27, A2.1: n= 30, A2.2: n= 3, A3.1: n= 120, A3.2: n= 26).  
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Tabelle 6: Sattgehabte erste Progressart (Lokalrezidiv oder Fernmetastasen) in den Untergruppen. 

Gruppe Progressart 

Lokalrezidiv Fernmetastasen 

A1.1 (n= 27) 1 (3,7 %) 26 (96,3 %) 

A2.1 (n= 30) 11 (36,7 %) 19 (63,3 %) 

A2.2 (n= 3) 2 (66,7 %) 1 (33,3 %) 

A3.1 (n= 120) 36 (30,0 %) 84 (70,0 %) 

A3.2 (n= 26) 10 (38,5 %) 16 (61,5 %) 

Gesamt (n= 206) 60 (29,1 %) 146 (70,9 %) 

4.7.2 Gesamtüberlebenszeit ab Erstdiagnose 

Die Gesamtüberlebenszeit des Gesamtkollektivs ist in Abbildung 14 dargestellt. Für das 

Gesamtüberleben wurde die Erstdiagnose als Startzeitpunkt gewählt. Als Zielereignis 

wurde der Tod jedweder Art gewertet. Ein Todesereignis war im Gesamtkollektiv bei 

148 Patientinnen (63,5 %) eingetreten und dokumentiert. 85 Patientinnen (36,6 %) 

gingen als zensierte Daten ein. Hier wurde das Datum des letzten Kontakts dokumentiert 

und für die Berechnungen verwendet. Die Zahl der zensierten Ereignisse betragen bei 

Betrachtung der Gruppen: A1.1: 12 (37,5 %), in A2.1: 16 (51,6 %), in A2.2: 0 (0 %), in 

A3.1: 47 (34,6 %), in A3.2: 10 (34,5 %). 

Die mediane Gesamtüberlebenszeit im Gesamtkollektiv betrug 8,47 [KI: 7,6-9,6] 

Jahre. Die 5,- 10,- 15- Jahres-Überlebensrate betrug im Gesamtkollektiv: 76,3 % [KI: 71-

82], 39,7 % [KI: 33-48] und 21,9 % [KI: 16-30]. Der Konfidenzintervall zeigt auf, in 

welchen Bereich die Überlebensrate liegen kann, da es sich beim Kaplan-Meier-

Verfahren um eine Schätzung handelt, bei der auch die zensierten Patientinnen mit 

einberechnet werden. Alle medianen Überlebenszeiten und 5-, 10- und 15- Jahres-

Überlebensraten finden sich tabellarisch aufgelistet im Anhang dieser Arbeit (siehe 

Tabelle 16). 
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Abbildung 14: Gesamtüberleben des Gesamtkollektivs (n= 233) mit Konfidenzintervall. 

4.7.2.1 Gesamtüberlebenszeit nach Untergruppe 
Die Gesamtüberlebenszeit nach Untergruppe ist in Abbildung 15 dargestellt. Die 

medianen Gesamtüberlebenszeiten der Untergruppen waren wie folgt (Angabe in Jahren): 

A1.1: 5,47 [KI: 3,4-8,5] <A3.1: 8,67 [KI: 7,7-9,8] <A3.2: 10,6 [KI: 6,2-17,2] <A2.1: 10,7 

[KI: 7,5-NA]. Die mediane Gesamtüberlebenszeit der Gruppe A2.2 ist aufgrund 

mangelnder Patientenzahl nicht aussagekräftig. Alle medianen Überlebenszeiten sowie 

die 5-,10- und 15- Jahres-Überlebensraten befinden sich im Anhang in Tabelle 16. 

Das Ereignisrisiko (Tod) ist im Vergleich zu „Totalverweigerern“, in jeder anderen 

Gruppe laut Cox-Regression signifikant (p= 0,000), geringer. 

Tabelle 7: Sterberisiko ab Erstdiagnose nach Untergruppen. 

Gruppe Hazard Ratio 95 %-Konfidenz-
intervall 

p-Wert 

A2.1 0,20 [0,10 - 0,41] 0,000 

A3.1 0,33 [0,20 - 0,56] 0,000 

A3.2 0,30 [0,16 - 0,58] 0,000 
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Abbildung 15: Gesamtüberleben nach Unterguppe (A1.1: n= 32, A2.1: n= 31, A2.2: n= 5, A3.1: n= 136, 

A3.2: n= 29). 

4.7.3 Überlebenszeit ab Progression 

Die Überlebenszeit ab Progression des Gesamtkollektivs ist in Abbildung 16 dargestellt. 

Bei diesen Berechnungen wurden 206 Patientinnen als Gesamtkollektiv eingeschlossen. 

Patientinnen mit einer primären Fernmetastasierung (n= 27) wurden nicht mit in die 

Berechnungen aufgenommen, da es hier anhand der Aktenlage nicht möglich war, das 

genaue Datum der ersten Progression zu ermitteln. 78 Patientinnen (37,9 %) gingen als 

zensierte Daten in die Auswertung mit ein. Als Startzeitpunkt der Berechnungen wurde 

der Zeitpunkt des ersten Progresses gewählt. Der Progress trat in Form eines Rezidivs auf 

(Fernmetastasierung oder Lokalrezidiv). Bei Patientinnen, die nach der Erstdiagnose 

keine Tumorfreiheit erreichten, wurde der Zeitpunkt der Tumorvergrößerung/Tumoraus-

breitung in Lymphknoten oder einer Fernmetastasierung für die Berechnungen 

verwendet. Alle medianen Überlebenszeiten und 5-, 10- und 15-Jahres-Überlebensraten 

finden sich tabellarisch aufgelistet im Anhang in Tabelle 17. 

Im Median lag die Überlebenszeit ab Progression im Gesamtkollektiv bei 4,2 Jahren 

[KI: 3,6-5,4]. Der angegebene Konfidenzintervall zeigt auf, in welchen Bereich die 

Überlebensrate liegen kann, da es sich beim Kaplan-Meier-Verfahren um eine Schätzung 

handelt, bei der auch die zensierten Patientinnen mit einberechnet werden. 
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Abbildung 16: Gesamtüberleben ab Progression (n= 206) mit Konfidenzintervall. 

4.7.3.1 Überlebenszeit ab Progression nach Untergruppe 
Die Überlebenszeit ab Progression nach Untergruppe ist in Abbildung 17 dargestellt. Die 

kürzeste Überlebenszeit ab Progression im Untergruppenvergleich wiesen die „Totalver-

weigerer“ auf (Median: 2,2 [KI: 1,7-NA] Jahre). Die restlichen Mediane sind wie folgt 

(Angabe in Jahren): A3.2: 3,7 [KI: 2,8-6,7] <A3.1: 4,6 [KI: 3,6-6,2] <A2.1: 5,4 [KI: 3,8-

NA]. Die Gruppe A2.2 ist aufgrund mangelnder Patientenzahl nicht aussagekräftig. 

Der Überlebenszeitunterschied im Gesamtkollektiv in Abhängigkeit der Untergruppe 

war signifikant mit p= 0,000, laut Logrank-Test. Bezogen auf „Totalverweigerer“ gab es 

laut Cox-Regression einen signifikanten Überlebenszeitunterschied der Gruppen „Nur-

OP“ und „Leitliniengerechte Therapie“, siehe Tabelle 8. 

Tabelle 8: Sterberisiko ab Progression nach Untergruppe. 

Gruppe Hazard Ratio 95 %-Konfidenz-
intervall 

p-Wert 

A2.1 0,24 [0,11 - 0,5] 0,000 

A3.1 0,36 [0,21 - 0,64] 0,000 

A3.2 0,58 [0,30 - 1,15] 0,118 
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Abbildung 17: Überlebenszeit ab Progression nach Untergruppe (A1.1: n= 27, A2.1: n= 30, A2.2: n= 3, 

A3.1: n= 120, A3.2: n= 26). 

4.7.4 Überlebenszeit ab Fernmetastasierung 

Die Überlebenszeit ab Fernmetastasierung des Gesamtkollektivs ist in Abbildung 18 

dargestellt. Als Startzeitpunkt der Berechnung wurde der Diagnosezeitpunkt der 

Fernmetastasierung gewählt. Alle 233 Patientinnen wurden für diese Berechnung einge-

schlossen, bei 148 (63,5 %) wurde ein Todesdatum erfasst, 85 (36,5 %) Patientinnen sind 

zensiert. 

Die mediane Überlebenszeit ab Fernmetastasierung betrug im Gesamtkollektiv 

3,38 [KI: 2,9-3,8] Jahre. Die 5-Jahres-Überlebensrate ab M1 lag bei 31,6 % [KI: 25-40], 

die 10-Jahres-Überlebensrate ab M1 bei 8,0 % [KI: 2-13]. Der Konfidenzintervall zeigt 

auf, in welchen Bereich die Überlebensrate liegen kann, da es sich beim Kaplan-Meier-

Verfahren um eine Schätzung handelt, bei der auch die zensierten Patientinnen mit 

einberechnet werden. Alle medianen Überlebenszeiten und 5-, 10- und 15-Jahres-

Überlebensraten finden sich aufgelistet im Anhang in Tabelle 18. 
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Abbildung 18: Überleben ab Fernmetastasierung im Gesamtkollektiv (n= 233). 

4.7.4.1 Überlebenszeit ab Fernmetastasierung nach Untergruppen 
Die Überlebenszeit ab Fernmetastasierung nach Untergruppe ist in Abbildung 19 

dargestellt. Die Überlebenszeit ab Progression im Gruppenvergleich zeigt folgende 

Mediane (Angabe in Jahren): A1.1: 2,2 [KI: 2,1-4,8] >A3.2: 2,85 [KI: 2,6-5,6] >A3.1: 

3,39 [KI: 3,1-4,4] >A2.1: 4,88 [KI: 2,8-NA]. Es zeigte sich ein signifikanter Überlebens-

zeitunterschied im Vergleich der Untergruppen p= 0,01 mit dem Logrank-Test. Bezogen 

zu „Totalverweigerern“ wiesen die Gruppen „Nur-OP“ und „Leitliniengerechte Thera-

pie“ ein signifikant geringeres Ereignisrisiko auf (siehe Tabelle 9). 

Tabelle 9: Sterberisiko ab Fernmetastasierung nach Untergruppe. 

 

Gruppe Hazard Ratio 95 %-Konfidenz-
intervall 

p-Wert 

A2.1 0,35 [0,18 - 0,71] 0,003 

A3.1 0,55 [0,33 - 0,90] 0,016 

A3.2 0,81 [0,43 - 1,51] 0,499 
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Abbildung 19: Überlebenszeit ab Fernmetastasierung nach Untergruppe (A1.1: n= 32, A2.1: n= 31, A2.2; 

n= 5, A3.1; n= 136, A3.2: n= 29). 
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5 Ergebnisse (explorative Daten) 

Zunächst erfolgt die Darstellung der Interviewergebnisse in Kapitel 5.1. Im darauf-

folgenden Kapitel 5.2 werden die Ergebnisse des Persönlichkeitsfragebogens dargestellt. 

Bei Interesse können die Krankheitsverläufe der Interviewpatientinnen im Anhang 11.6 

nachgelesen werden. 

5.1 Interview 

Das Interview wurde anhand des Interview-Leitfadens geführt (siehe Kapitel 11.1). Für 

eine Frage erfolgt eine gemeinsame Darstellung der neun verschiedenen Patienten-

antworten. Diese Ausführung soll Einblicke in die unterschiedlichen Sichtweisen der 

Patientinnen geben. Manche Antworten wurden bewusst wortwörtlich aufgeschrieben, 

um Standpunkte der Patientinnen besser wiedergeben zu können. Sieben Patientinnen 

sind an einer Fernmetastasierung erkrankt, lediglich Frau P und Frau T haben keine 

Fernmetastasen. Beide wurden trotzdem in das Kollektiv mit aufgenommen, da auch sie 

eine konventionelle Therapie, mit Ausnahme einer Operation, ablehnten. Bei dem sehr 

kleinen Patientenkollektiv war es wichtig, so viele Aussagen wie möglich sammeln zu 

können. Das Mediane Alter zum Interviewzeitpunkt betrug 62 Jahre. Die älteste Patientin 

war 77 Jahre, die jüngste 43 Jahre alt. 

 

1) Wann haben Sie sich gegen eine schulmedizinische Behandlung entschieden? 

Patientin M erzählte, sie habe eine konventionelle Therapie schon immer abgelehnt. Auch 

Patientin L und Patientin T erzählten, sie seien schon immer alternativ eingestellt 

gewesen. Haben auf gesundes Essen geachtet. Ihre Kinder haben sie auch oft mit 

Homöopathie behandelt. Patientin L traf die Entscheidung gegen eine Lymphknoten-

biopsie und habe danach für eine lange Zeit keine konventionelle Therapie mehr erhalten. 

Sie habe gedacht, wenn der Krebs bei der ersten Biopsie gestreut hat, könne das bei der 

Lymphknotenbiopsie auch der Fall sein. Das wolle sie auf alle Fälle verhindern. Dann 

habe sie angefangen sich über alternative Therapien zu informieren. Patientin O habe 

bereits im Jahr 1992 alternative Medizin für andere Erkrankungen angewendet. Dies war 

bereits 19 Jahre vor ihrer Erstdiagnose. Patientin P erzählte sie habe für sich entschlossen, 
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keine konventionelle Therapie zu wählen, als eine Freundin aufgrund einer Krebserkran-

kung unter konventioneller Therapie „brutal“ gestorben sei. Das sei noch vor ihrer 

eigenen Erkrankung gewesen. 

Patientin Q und Patientin N haben sich nach der Erstdiagnose und Biopsie gegen eine 

konventionelle Therapie entschieden. Patientin H erhielt zum Zeitpunkt Ihrer Erstdia-

gnose lediglich eine bilaterale Mastektomie. Andere Therapien wurden abgelehnt. Als sie 

zwölf Jahre später an einem Rezidiv erkrankte, brach sie den zweiten Chemotherapie-

zyklus mit Docetaxel ab. Patientin A brach die adjuvante Chemotherapie ab. Sie habe 

sich nicht einfach nicht vorstellen können, dass eine Chemotherapie ihr helfen könne. Sie 

sei in diversen früheren medizinischen Behandlungen schon immer alternativ orientiert 

gewesen. 

 

2) Warum haben Sie sich gegen eine schulmedizinische Behandlung entschieden? 

– Gab es ein Erlebnis durch das Sie die Schulmedizin für sich selbst ablehnten? 

Frau P beschrieb aufgrund der Erkrankung zweier Freundinnen und einer Schwägerin 

habe sie eine konventionelle Therapie für sich abgelehnt. Patientin M sagte sie habe ihre 

Mutter leiden sehen, die aufgrund eines Mammakarzinoms Chemotherapie erhielt. 

Patient Q sagte es sei eine Vielzahl an Dingen gewesen. Sie habe Freunde gehabt die 

Chemo und Bestrahlung bekamen. Bei ihnen sei der Krebs trotzdem zurückgekommen 

und sie seien dann gestorben. Vor vielen Jahren habe sie auch geglaubt, dass Chemo-

therapie „Gift“ sei. Sie denke das auch immer noch. Sie glaubte, wenn sie eine Chemo 

gemacht hätte, hätte es sie umgebracht. Sie konnte dies gedanklich mit sich nicht 

vereinbaren. Zudem glaubte sie, dass es auch viele andere Wege gebe Krebs zu 

therapieren. Man habe darauf aber keinen Blick. Gerade dort wo sie herkomme (USA) 

gebe es nur die Optionen Operation, Chemo, Bestrahlung und keinerlei unterstützende 

Therapie für den Körper. Patientin T war ebenfalls der festen Überzeugung, dass Chemo 

den ganzen Körper kaputtmache. Sie habe schon einige Leute im nahen Umfeld gesehen, 

die unter einer Chemotherapie sehr litten. Ihr Bruder sei Energieheiler und an 

Lungenkrebs erkrankt gewesen. Er habe den Krebs ohne eine konventionelle Therapie 

besiegt. Dies bestätigte sie in ihrer Entscheidung, keine konventionelle Therapie erhalten 

zu wollen. 

Patient H war der Meinung, dass ihr Körper ein gutes Immunsystem brauche. Es 

mache keinen Sinn, dass dieses durch die Chemotherapie kaputtgemacht werde. Sie 
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verweigerte 2 von 3 Chemotherapien. Nahm lediglich sechs Monate Tamoxifen ein. Die 

Patientin bekam ein Rezidiv. Sie bezeichnete Docetaxel als „Nicht-Heilmittel“. Dies 

wurde ihr nach der Erstdiagnose empfohlen, aber sie lehnte es ab. Zu diesem Zeitpunkt 

sei sie frisch verlobt gewesen und eine Chemo hätte die Chance verringert, in den 

nächsten 5 Jahren Kinder zu bekommen. Sie empfand dies als richtige Entscheidung, da 

sie nun zwei Töchter habe. Mit den fünf zu lebenden Jahren die man ihr als Prognose gab, 

dachte sie es sei sinnvoll, sich nach alternativen Therapien umzuschauen. Zudem sei ihr 

Handeln dadurch bestätigt worden, dass für zwei Jahre keine fortschreitende Krankheits-

aktivität an ihrer Wirbelsäulenmetastase festgestellt wurde. Sie habe im Februar 2017 

10 Bestrahlungen erhalten und es gab wiederum kein Zeichen für einen Progress. 

Patientin N fühlte sich emotional nicht dazu in der Lage ihre Brüste zu verlieren. Es 

gab kein Erlebnis aufgrund dessen sie eine konventionelle Therapie für sich ablehnte. 

Patientin O berichtete, seit sie auf die alternative Medizin aufmerksam geworden sei, 

halte sie diese für sehr wirksam und weniger invasiv. In manchen Situationen sogar der 

konventionellen Therapie überlegen. 

Patientin L sagte, sie habe keine Verwandten die sie hat leiden sehen. Sie sei in ihrem 

Leben nie krank gewesen, habe bisher nur einmal Antibiotika erhalten. Sie meinte: „Ja, 

sie habe Krebs aber sonst sei sie gesund.“ Bis sie krank geworden sei habe sie gedacht, 

dass sie keine Nahrungsergänzungsmittel einnehmen muss, weil sie die benötigten 

Vitamine von der Nahrung erhalte. Sie berichtete wie es zur Entscheidung kam, keine 

Operation durchführen zu lassen: „Bei Erstdiagnose war der Tumor 5 cm. Zwei Wochen 

später bei einer Nachkontrolle war er 7 cm. Der Chirurg sagte, das könnte auch eine 

Schwellung sein. Er sagte mir, wenn der Primärtumor kleiner werden würde, könne er 

eine Brusterhaltende Operation machen. Wenn er sich nicht verkleinern würde, könne er 

keine Brusterhaltende Operation machen, da meine Brust nicht groß genug sei. Eine 

Mastektomie konnte ich psychologisch nicht verkraften. Meine ganze Absicht mit den 

alternativen Therapien war also, den Primärtumor zu verkleinern um eine Mastektomie 

zu umgehen. Etwas rauszuschneiden fände ich okay, aber etwas abzuschneiden finde ich 

extrem! Leider hat es nicht funktioniert.“ Die Patientin erkrankte 1,5 Jahre nach 

Diagnosestellung an Fernmetastasen (siehe Krankheitsverlauf Anhang 11.6.8). 

Patienten A erzählte, sie habe während ihrer Krankheit immer wieder starke 

Magenscherzen gehabt und deswegen viele Schmerzmittel geschluckt. Deswegen habe 

sie auch kaum Nahrung zu sich genommen und sehr stark abgenommen. Wenn sie 

deswegen ein Krankenhaus aufsuchte, habe man immer nur eine Magenspiegelung 
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gemacht. Sie wisse schon gar nicht mehr wie oft sie einen Schlauch geschluckt habe. Mit 

der Zeit habe sie gemerkt, dass ihr dies überhaupt nichts bringe, da die Spiegelungen 

immer ohne Ergebnis gewesen seien. Deswegen entschloss sie sich, wegen ihrer 

Magenprobleme die klassische Homöopathie auszuprobieren. Diese habe ihr subjektiv 

geholfen. Die Patientin berichtete, es habe kein direktes Schlüsselerlebnis gegeben. 

 

3) Wie empfanden Sie die ärztlichen Aufklärungsgespräche nachdem bekannt war, 

dass Sie an Brustkrebs erkrankt sind? 

Patientin P empfand die Gespräche als verrückt. Es sei überhaupt keine Zeit für ein 

ordentliches Gespräch gewesen. Es wurde gesagt, dass Chemo gemacht werden soll. Sie 

habe nur gesagt, dass sie das nicht wolle. Darauf wurde jedoch in dem Gespräch nicht 

weiter eingegangen. Hintergründe für diese Entscheidung seien nicht weiter erfragt 

worden. Eine Biopsie sei einfach gemacht worden, sie habe sich diesbezüglich selbst 

informieren müssen. Zudem vermisste sie nach der Operation ein klärendes Gespräch, 

wie sie sich nun weiterhin verhalten solle. Eine Bestrahlungsaufklärung wäre nicht 

erfolgt, man habe ihr lediglich die Adresse des Zentrums gegeben, in dem die Bestrahlung 

durchgeführt werden sollte. Daraufhin habe sie sich nie in dem Bestrahlungszentrum 

gemeldet. 

Patientin L empfand die Aufklärungsgespräche als schrecklich. Sie sagten ihr, weil sie 

jung sei, könnten sie ihr das komplette Paket anbieten: Mastektomie, Radiatio und 

Chemotherapie. Die Patientin meinte sie haben es so gesagt, als ob sie sich glücklich 

schätzen solle, dass sie ihr dies anboten. Wäre sie älter gewesen, wäre das anders 

verlaufen. Sie würde in einer Stadt leben in der viele Menschen alternativ orientiert seien. 

Beim Arztgespräch hätten die Ärzte nicht gewusst, dass sie alternativ orientiert sei. Die 

Patientin bezeichnete die Ärzte als engstirnig. Eine Woche nach dem Erstgespräch sei sie 

in die Klinik gegangen und habe gesagt, dass sie Tamoxifen ausprobieren möchte um den 

Tumor zu verkleinern. Die Ärzte lehnten dies jedoch mit der Begründung ab, dass 

Tamoxifen 3 Monate brauche bis es wirke und die Patientin dadurch Zeit verlieren würde. 

Frau L holte sie sich eine Woche später eine zweite Meinung bei einer Onkologin ein. Sie 

fand die Ärztin sehr nett. Sie habe ihr ebenfalls gesagt, dass es keine gute Idee sei, 

Tamoxifen auszuprobieren, bevor der Primärtumor operiert sei. Die Patientin sagte, dass 

sie eine Mastektomie nicht durchführen lassen werde. Frau L fragte, ob eine Chemo-

therapie eine Therapieoption sein könnte. Die Ärztin entgegnete: „Wissen sie was eine 
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Chemo mit ihnen macht?“ Sie antworte: „Ja es ist ein Gift!“ Die Ärztin habe sie in die 

Klinik geschickt, damit sie sich dort den Ärzten vorstellen könne. Als die Patientin die 

Klinik betrat, überkam sie das Gefühl, dass dies auch nicht der richtige Weg sei. Sie stellte 

sich erneut bei der Onkologin vor und sagte ihr, dass sie alternativ eingestellt ist. Die 

Onkologin schlug ihr jedoch weiterhin vor, einer Operation zuzustimmen. Die Patientin 

entschied sich daraufhin dafür, einen alternativen Therapieweg in Indien einzuschlagen.  

Patientin A dachte lange nach bis sie auf diese Frage antwortete. Insgesamt empfand 

sie die Gespräche als mäßig ausreichend. Schockiert habe sie, dass eine Ärztin nachdem 

sie den Raum nach einem Gespräch verlassen wollte, ihr beiläufig erzählt habe, dass ihre 

Prognose aus schulmedizinscher Sicht sehr schlecht sei. Zudem habe es keine aufbau-

enden Gespräche oder tröstende Worte gegeben. 

Patientin P war der Meinung, die Beratung sei schlecht gewesen, da man ihr lediglich 

gesagt habe: „Wenn sie jetzt keine Chemo machen, gibt es sie in zwei Jahren nicht mehr“. 

Patientin H habe drei Optionen gehabt und drei verschiedene Ärzte hätten ihr die 

gleiche Diagnose, Prognose und den gleichen Therapieplan gegeben. Es lagen 22 Jahre 

zwischen ihrer Erstdiagnose und dem Rezidiv. Sie sei damals in eine Risikokategorie 

eingeteilt worden, in der der Krebs durchschnittlich nach 5 Jahren fernmetastasiert sei. 

Durch die damalige Aussage hätte sie das Vertrauen zu Ärzten ein bisschen verloren, weil 

ihr Fall anders gewesen sei, als die Prognose es voraussagte. 

Patientin N schilderte, sie habe sehr viel im Internet recherchiert, ärztliche Aufklä-

rungsgespräche seien nicht ausreichend gewesen. Sie habe eine Heilpraktikerin gehabt, 

die ihr bei Fragen zur Seite stand. Später habe sie dann aber festgestellt, dass sie alleine 

nicht mehr weiterkomme und weitere Hilfe benötigt. Sie sagt, sie habe keine Hilfe von 

einem Arzt erhalten. Diese würden nur Operation, Radiatio und Chemo machen und seien 

sehr limitiert in dem, was sie machen können. Deswegen sei sie nun in die Klinik nach 

Bad Salzhausen gekommen, um eine komplementäre Therapie zu erhalten. 

Frau O wurde, nachdem sie den Knoten in der Brust tastete, zuerst von einem 

Homöopathen aufgeklärt, dass eine Operation nicht nötig sei, sie aber selbst entscheiden 

könne. Daraufhin habe sie einen Homöopathoonkologen und einen anthroposophisch 

tätigen Arzt aufgesucht, die ihr rieten, sich bei einem konventionell tätigen Onkologen 

vorzustellen. Diesem Rat ist die Patientin nicht gefolgt. 
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– Notwendigkeit einer medizinischen Behandlung 

Patientin Q sagte, der erste Onkologe, den sie hatte, sei bereit gewesen, ihren Weg mit-

zugehen, auch wenn sie nicht das mache, was er wollte. Allerdings habe er immer 

versucht, sie zu einer konventionellen Therapie zu überreden und er habe nicht verstanden 

warum sie die Therapien, die er vorschlug, nicht annehmen wollte. Er habe auch versucht 

ihr Angst zu machen indem er sagte: „Sie müssen leben vor allem für ihre zwei Jungen.“ 

Sehr viele Behandler würden die Angst der Patientinnen für ihre Taktik benutzen, damit 

die Patienten machen was sie sagen. Allerdings glaubte sie, dass die Ärzte ebenfalls Angst 

um ihre Patienten haben. Die „Welt der konventionellen Therapie“ würde viel mit 

Ängsten arbeiten. 

Patientin P erzählte, dass ein wütender Behandler ihr seine Empörung bezüglich einer 

konventionellen Therapie gezeigt habe. Er sei Spezialist für Homöopathie, Immun-

therapie und die konsekutive biologische Medizin. Er habe ihr Immunsystem gestärkt. Ihr 

wurde die Notwendigkeit einer Chemo im fortgeschrittenen Krankheitsstadium nicht 

erklärt, nur dass sie gemacht werden müsse. 

– verschiedene Möglichkeiten der Therapie 

Patientin A erzählte man habe ihr gar keine Optionen aufgezählt: „Sie müssen eine 

Chemo machen, ob wir bestrahlen, sehen wir dann später“. Zusätzlich zur konventio-

nellen Therapie seien keine Therapieangebote gemacht worden. Patientin N sagte es seien 

nur Operation, Radiatio und Chemo als Therapiemöglichkeit vorgeschlagen worden. 

Patientin T erzählte die Ärzte hätten auf einer konventionellen Therapie beharrt. 

Therapieoptionen seien nicht aufgezeigt worden. Es gab ein straffes Schema. Patientin O 

sagte sie kenne die Möglichkeiten nicht, da sie nicht von einem konventionell tätigen Arzt 

beraten wurde. 

– Nebenwirkungen einzelner Therapien 

Frau A sagte, diese seien bezüglich der einzelnen Therapien sehr ausführlich und gut 

verständlich erläutert worden. Zudem sei erwähnt worden, wo es eine Perücke geben 

würde. Dies habe die Patientin allerdings gar nicht so sehr interessiert, im Gegenteil, sie 

empfand es in ihrer Situation als zu viel Information. Bei Patientin M wurden ebenfalls 

alle Nebenwirkungen ausführlich erklärt. Aus Sicht der Patientin sei dies aber geschehen, 

weil Ärzte das müssten, denn das habe sonst rechtliche Konsequenzen. 
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Patientin L bemängelte, die verschiedenen Nebeneffekte an den Organen seien nicht 

erwähnt worden, dies habe die Patientin ein bisschen verärgert. 

Pat Q sagte, Nebenwirkungen seien nur wenig erklärt worden, sie habe auch schon ein 

bisschen Vorwissen gehabt. Gerade Herceptin lehnte sie wegen potentieller Neben-

wirkungen am Herzen ab. Sie sei schon zweimal wegen einem Herzfehler operiert worden 

und das Risiko sei ihr zu hoch gewesen. Sie erzählte, sie habe zudem Informationen von 

einem Bekannten (Krebspatient) erhalten, wie z.B. regelmäßige Granulozyte-

Verabreichung (bei Abfall der Leukozyten), die nötig seien. Das habe sie sehr verun-

sichert, weil im Arztgespräch davon nichts erwähnt wurde. 

Patientin H kritisierte, Nebenwirkungen seien nicht ausreichend genug erklärt worden. 

Als sie eine Nebenwirkung bemerkte (brennendes Gefühl im Mund nach Letrozol-

einnahme), die sie zuvor noch nicht hatte, sagte man ihr, dies käme nicht von den 

Medikamenten. Als sie im Internet danach gesucht habe, gab es viele Personen, die das 

gleiche Problem hatten. Allerdings sei diese Nebenwirkung nicht von dem Pharma-

unternehmen angegeben worden. Es habe sie sehr frustriert, dass ihr Einwand nicht als 

Nebenwirkung gewertet wurde. 

Patientin O sagte, sie kenne die Nebenwirkungen nicht, da sie nicht von einem 

konventionell tätigen Arzt beraten wurde. Zum Interviewzeitpunkt erhielt die Patientin 

Tamoxifen. 

 

4) Konnten Sie über Ihre Ängste und Sorgen mit einem Arzt während Ihrer 

Entscheidungsfindung sprechen? 

Patientin P habe einen Arzt gehabt mit dem sie sehr viel besprach und zu dem sie ein 

vertrauensvolles Verhältnis hatte. Patientin T erzählte, mit dem Chirurgen habe sie ein 

bisschen über ihre Ängste bezüglich der anstehenden Therapien reden können. Dieses 

Gespräch habe sie aber auch nicht umstimmen können, eine konventionelle Therapie zu 

machen. Frau Q erzählte, ihr Onkologe sei ein bisschen auf ihre Ängste eingegangen aber 

nicht wirklich viel. Als sie die Diagnose der Fernmetastasen bekam, ging sie zu einem 

anderen Onkologen. Diese Ärztin habe ihr sehr gut zuhören können und dort fühlte sie 

gut aufgehoben. Sie habe auch alles sehr gut erklärt, aber leider auch keine anderen 

Therapieoptionen gehabt. Sie habe mit ihr eine antihormonelle Therapie und eine orale 

Chemotherapie begonnen. Der Kollege ihrer neuen Onkologin wollte eine aggressivere 

Chemotherapie durchführen, als sie diesen um Rat fragte. 
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Frau A beschrieb, dass sie über Ängste mäßig bis bedingt sprechen konnte. Sie habe die 

Chemo schon vorher abbrechen wollen, bevor sie diese dann zu einem späteren Zeitpunkt 

abgebrochen habe. Der Arzt habe sich ihre Bedenken angehört. Dann nur gesagt: „Ihr 

Kind sei noch so klein (ihre Tochter war noch im Kindergarten), das können sie sich auf 

gar keinen Fall erlauben. Soll ihr Kind ohne Mutter groß werden?“ Sie habe dann erst 

einmal weiter gemacht und dann letztendlich doch abgebrochen. 4 Zyklen EC waren 

geplant. Diese seien aber sehr grausam gewesen. Deswegen habe sie nur 3 von 4 Zyklen 

zugestimmt. 

Patientin H war enttäuscht von den Gesprächen mit Ärzten während der Entschei-

dungsfindung. Die Ärzte hätten nicht gefragt und auch nicht geschaut, welche Hilfe sie 

in ihrer Situation benötigte. Der erste Arzt, den sie konsultierte, habe ihr gesagt, dass ihr 

ein bis fünf Jahre Lebenszeit blieben. Er sagte zudem, dass sie sich glücklich schätzen 

solle, da sie in geregelten Umständen lebe. Andere müssten ihre Affären zuhause in 

Ordnung bringen. Die Patientin war fassungslos und sie dachte, dass dieses Gespräch 

rücksichtslos und von mangelndem Mitgefühl geprägt war. 

Patientin L sagte sie konnte nicht wirklich mit einem Arzt darüber sprechen. Sie war 

dem Arzt gegenüber eher zurückhaltend, weil sie genau gewusst habe, dass er nicht an 

die alternativen Therapien glaube und diese nicht befürworten würde. Sie sei regelmäßig 

für ein Blutbild und um den allgemeinen Gesundheitszustand abzuchecken in die Praxis 

gegangen. Der Arzt habe versucht sie zur Mastektomie zu überreden und habe immer 

wieder gesagt: „Ihr Zeitfenster für eine Operation ist immer noch offen!“ 

Frau M traf ihre Entscheidung alleine, ohne einen ärztlichen Ansprechpartner. 

Allerdings berichtete sie, dass sie sich während der Entscheidungsfindung 

„alleingelassen“ fühlte. 

Patientin N war der Überzeugung, die Ärzte habe es nicht interessiert, was sie denke 

und warum sie bestimmte Entscheidungen treffe. Das Verhältnis zu den Ärzten beschrieb 

sie als schwierig. Sie sagten es sei ihre Entscheidung, sie solle machen was sie wolle. Sie 

habe sich daraufhin gedacht: „Das ist das was die Ärzte denken“. Diese Aussage habe sie 

wirklich aufgeregt und wütend gemacht. Es sei doch immerhin ihr Körper und nicht der 

der Ärzte. 

Patientin O gab zu, dass sie manchmal Angst hatte. Manchmal mache sie sich Sorgen, 

aber sie habe immer gewonnen und früher oder später habe sie die Lösung gefunden. 

Auch sie war während der Entscheidungsfindung ohne einen festen ärztlichen 

Ansprechpartner. 
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5) Gab es einen zuverlässigen ärztlichen Ansprechpartner z.B. der Hausarzt oder 

ein Gynäkologe, der Sie mit beraten konnte? 

Frau A sagte, ihr Gynäkologe habe ein wenig komplementäre Therapie angeboten. Er 

habe den „Immunstatus immer abgenommen“, habe Thymuspeptide empfohlen, habe 

Kolostrum (Biestmilch) von Kühen empfohlen und ihr Schlafplatz solle saniert sein 

(Wasseradern meiden). Dies habe die Patientin als Unterstützung empfunden. Frau H und 

Frau Q wurden von einem zweiten Onkologen mitberaten, allerdings nicht zu 

komplementären oder alternativen Therapien. Frau N erzählte von einem Hausarzt, der 

Blutbild Kontrollen gemacht und auch immer wieder einen Onkologen empfohlen habe. 

Frau M sagte, dass der Hausarzt empfahl, alle Ihre Entscheidungen mit dem 

Onkologen besprechen. Der Hausarzt sei jedoch bereit gewesen ihr Vitamininfusionen zu 

geben. Sie fühlte sich bei ihm gut aufgehoben. 

Patientin P, Patientin O, Patientin T, Patientin L teilten mit, dass es überhaupt keinen 

ärztlichen Ansprechpartner gab. Frau P habe bei einem Gynäkologen einmal geäußert, 

dass sie keine Kontrollmammografie und auch keine Bestrahlung erhalten möchte. Der 

Arzt habe daraufhin gesagt: „Wenn sie das nächste Mal herkommen, machen wir die 

Mammografie“. Daraufhin sei die Patientin schockiert gewesen und habe sich entmündigt 

gefühlt. Sie habe nach diesem Termin für einige Zeit keinen Arzt mehr aufgesucht. 

Patientin T habe gar nicht erst Kontakt zu einem Arzt aufgenommen, um sich beraten zu 

lassen. Bei Frau L habe ein Heilpraktiker alle Fragen beantwortet. 

 

6) Konnten alle ihrer Fragen in ärztlichen Gesprächen beantwortet werden? 

Patientin T sagte, bezüglich der konventionellen Therapien konnten alle Fragen 

zufriedenstellend beantwortet werden. Auf alternative Therapien sei jedoch bedauer-

licherweise nicht eingegangen worden. 

Frau A erwähnte, dass nicht alle Fragen beantwortet werden konnten. Aber sie habe 

oft mit einer Abteilung für biologische Krebstherapie telefoniert. Dadurch seien viele 

ihrer Fragen gut beantwortet worden. Dort habe man angerufen, einen Termin vereinbart, 

Ärzte haben zu diesem Termin angerufen und man habe Aufklärungsmaterialen 

bezüglich: Aufbau Immunsystem, Darm, Schlafplatzsanierung, Entgiftung. Leberkon-

trollen/Reinigung bekommen. Die Patientin empfand dies als richtig gut. Es habe ihr sehr 

weitergeholfen und sie unterstützt. 
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Patientin P empfand die Zeit, die sie in ärztlichen Gesprächen hatte, als viel zu kurz um 

weitere Fragen stellen zu können. Bei Visite im Krankenhaus nach der ersten Operation 

habe man nur geschaut, ob sie noch lebe. 

Frau O, Frau M und Frau N, Frau L antworteten, dass nicht alle ihre Fragen 

beantwortet wurden. Frau N sagte, besonders frustriert habe sie es, dass die Ärzte keine 

Antwort darauf hatten wie man ihre Leber nach der Lebermetastasierung wieder 

„aufbauen“ könne. Frau L gab nach einer langen Denkpause zu, ein Heilpraktiker habe 

alle Fragen beantwortet. 

Frau H fand, dass die Ärzte ihr nicht adäquat auf ihre Fragen antworten konnten. Sie 

seien nur für die konventionelle Therapien ausgebildet gewesen. Weil sie ihr bei der 

Alternativtherapie nicht weiterhelfen konnten, ging sie zu einem integrativen Arzt. Leider 

seien durch ihre Krankenversicherung die Kosten dieser Behandlungen nicht abgedeckt 

worden. 

Frau Q sagte, Ärzte hätten kein Wissen über die alternativen Therapien. Sie haben ihr 

in dieser „Welt der Alternativmedizin“ keine Fragen beantworten können. Auch nicht in 

Richtung einer unterstützenden komplementären Therapie während der Chemo. Sie 

haben ihr auf diesem Gebiet überhaupt nicht weiterhelfen können. Sie seien sehr 

engstirnig und limitiert in dem was sie sahen und verstanden. 

 

7) Wie hat Ihre Familie reagiert, als Sie sich gegen eine konventionelle Behandlung 

entschieden haben? 

Frau P sagte, Ihre Tochter habe einmal sogar gemeint: „Mutti ich bin richtig stolz auf 

dich!“. Die engere Familie habe die Entscheidung eingesehen, auch ihr Mann. Sie habe 

sich für ihre Entscheidung zuhause nicht rechtfertigen müssen. Ihr Bruder hingegen habe 

ihr dringend dazu geraten eine schulmedizinische Therapie zu machen. Mittlerweile habe 

er sich aber bei ihr wegen dieser Bedrängung entschuldigt, da er jetzt selbst eine „halbtote 

Frau“ zuhause habe, die an einem Mammakarzinom erkrankt sei. Pat O sagte lange Zeit 

habe nur ihr Mann von ihrer Entscheidung gewusst. Als sie ihre Kinder informiert habe, 

seien sie zunächst etwas verwirrt gewesen. Nach einigen Gesprächen haben sie ihre 

Entscheidung dann aber akzeptiert und sie unterstützt. Frau N sagte ihr Mann habe sie 

sehr unterstützt. Die Familie habe sie auch unterstützt. Sie habe niemanden gehabt, der 

sie unter Druck setzte, eine konventionelle Therapie zu machen. Als sie die Diagnose 

Krebs bekam habe das ihren Mann sehr mitgenommen, er habe große Angst gehabt sie 
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zu verlieren. Sie habe deswegen mit ihm gesprochen und sagte, dass sie es zusammen 

schaffen werden. Allerdings solle er positiv denken, sie könne es nicht ertragen, wenn er 

negativ denke. Das ziehe sie sonst auch in ein tiefes Loch. Er sagte daraufhin: „Okay, ich 

bin für dich da und wir werden es zusammen schaffen.“ Auch Frau A erzählte, sie habe 

die volle Unterstützung von ihren Geschwistern, Eltern und Ihrem Mann erhalten. Die 

Tochter von Frau T habe die Patientin in ihrer Entscheidung unterstützt. Frau H wurde 

von ihrer Familie in ihren Entscheidungen unterstützt. 

Frau Q überlegte einige Zeit. Einige hätten sehr positiv und unterstützend reagiert. Ihr 

Mann habe sie sehr unterstützt. Andere waren auch unterstützend, hätten aber gehofft, sie 

würde den konventionellen Weg einschlagen, den sie ihr rieten. 

Frau L wendete ein, ihre Mutter sei besorgt gewesen. Sie sagte ihr, dass sie selbst einer 

Chemotherapie auch nicht zustimmen würde. Auf Wunsch von Frau L habe sie ihr Geld 

gegeben, um für eine alternative Therapie nach Indien zu gehen. Als sie damals mit Ihrem 

Mann zur Lymphknotenbiospsie gefahren sei, sagte sie zu ihm: „Ich will das nicht 

machen.“ Er antwortete: „Wenn du es nicht machen willst dann lass es nicht 

durchführen.“ Das habe sie unterstützt. Er habe sie auch unterstützt mit ihrer Therapie-

entscheidung in Indien, er akzeptierte, dass sie einen alternativen Weg einschlug. Als die 

Fernmetastasierung dann auftrat, war er nicht mehr davon überzeugt, dass die 

Alternativtherapien halfen. In Indien traf Frau A eine Frau, die man in einer Klinik in 

Mexiko geheilt habe. Um Geld für die Reise nach Mexiko zu haben, bat sie ihren Mann 

ihr gemeinsames Wohnhaus zu verkaufen. Aber er habe es verneint. Es sei zu vielen 

Auseinandersetzungen gekommen. Die Patientin befand sich zum Interviewzeitpunkt im 

Scheidungsprozess. Alle acht engen Freundinnen haben sie sehr unterstützt und seien 

auch alle alternativ orientiert. 

Frau M und Frau T beantworteten diese Frage nicht. 

 

8) Gab es in Ihrem Umfeld Personen, die Ihre Entscheidung gegen die 

Schulmedizin kritisiert haben? 

Frau P habe Kritik erhalten. Eine Freundin habe zu ihr gesagt: „Wie kannst du das 

machen, deiner Familie und deinem Mann gegenüber!“ Frau L sagte Ihr Schwiegervater 

habe sie sehr kritisiert. Er habe sie antreiben wollen, eine konventionelle Therapie zu 

machen. Sie habe acht Freundinnen, die ebenfalls alternative Medizin anwenden. Eine 

dieser Freundinnen sagte ihr, dass sie das Vorgehen von Frau P sehr in Frage stellte, als 



Explorative Ergebnisse 

61 
 

die Fernmetastasen auftraten. Auch im weiteren näheren Freundeskreis habe man sich 

von der Meinung distanziert, dass die alternative Therapie eine gute Wahl sei, als ein 

Progress auftrat. Bei Frau A haben Freunde und Bekannte hinter Ihrem Rücken 

getuschelt: „Die braucht sich ja nicht zu wundern, wenn sie jetzt stirbt, wenn sie all das 

nicht macht, was die Ärzte ihr sagen“. Freunde haben sich um Frau T sehr große Sorgen 

gemacht. Frau N haben einige Freunde zur konventionellen Therapie geraten. Aber diese 

Leute habe sie einfach ignoriert, weil es ja schließlich ihre Entscheidung sei. 

Frau O wählte einen anderen Weg, sie habe es immer vermieden, über ihre Situation 

zu sprechen. Gerade um die möglichen Probleme mit ihrer Entscheidung zu vermeiden. 

Auch Frau Q berichtete, es seien nicht so viele Kritiker gewesen, sie habe aufgepasst 

wem sie ihre Entscheidung erzählte. 

Frau H erwähnte lediglich, dass es Kritiker gab, aber nicht in welchem Verhältnis 

diese zu ihr standen. Frau M wollte sich zu dieser Frage nicht äußern. 

 

9) Haben Sie Ihre damalige Entscheidung, keine leitliniengerechte Therapie zu 

erhalten, schon einmal bereut? 

Alle Patientinnen antworten prompt mit einem: „Nein, nie.“ 

Lediglich drei Patientinnen führen diese Aussage genauer aus. Frau P sagt sie sei im 

Gegenteil sogar stolz darauf, die Kraft besessen zu haben, ihren eigenen Weg zu gehen. 

Frau Q erklärte, sie bereue es auch nicht keine Standardtherapie gemacht zu haben. Auch 

jetzt wo sie wisse, dass sie nicht genug gemacht habe und an einem Stadium IV erkrankt 

sei. Sie bereue es ebenfalls nicht, keine Chemo gemacht zu haben. Sie habe sich jemanden 

gewünscht, der ihr besser hätte folgen können. Der mit Tests zur richtigen Zeit überwacht 

hätte wie ein Progress fortschreitet, um dann eingreifen zu können. Der sie über 

alternative Therapien hätte beraten können. Welche sinnvoll sind und welche nicht. 

Patientin L erzählte, sie bereue es lediglich, dass sie ihre Mutter nicht früher gefragt habe 

ihr Geld für eine Therapie in der Fachklinik Dr Herzog zu geben, um konventionelle und 

komplementäre Therapie gemeinsam zu erhalten. 

 

10) Wann wurden Ihnen alternative Verfahren empfohlen? 

Bei Frau P seien alternative Verfahren nach der Diagnosestellung empfohlen worden. 

Sie habe aber vor der Erstdiagnose auch schon Vitamine, Schüssler Salze und klassische 
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Homöopathie eingenommen. Frau Q sagte sie sei nach der Erstdiagnose zu einem Arzt 

gegangen, der integrative Medizin anbot. Er habe bestimmte alternative Therapien 

empfohlen (Hochdosiert Vitamin C, und weitere). Sie selbst habe viel recherchiert und 

sich eine Menge selbst beigebracht. Frau M, Frau N wurden alternative Therapien 

ebenfalls nach der Diagnosestellung empfohlen. Frau O sagte, ihr sei es nicht empfohlen 

worden, sie habe vor ihrer Diagnose schon viele Erfahrungen mit alternativen Therapien 

gemacht. 

Frau A erzählte, man habe es ihr nicht empfohlen, sie habe Therapeuten aufgesucht, 

die alternative Therapien durchführten. Dies sei nach dem Abbruch der adjuvanten 

Chemotherapie gewesen. Während der adjuvanten Chemotherapie habe sie keine 

alternativen Verfahren erhalten. 

Patientin T und Patientin L sagten, alternative Therapien seien nicht empfohlen 

worden. Sie informierten sich selbst und probierten auf eigene Faust bestimmte Therapien 

aus. Patientin T habe alternative Therapien zum Progresszeitpunkt ausprobiert. Frau L 

nach der Erstdiagnose. 

Frau H suchte nach der Erstdiagnose und in 2014, als ein Rezidiv auftrat, nach 

weiteren Optionen der Therapie.  

 

11) Welche alternativen Verfahren haben Sie angewendet? 

Frau A fasste es kurz zusammen: „Ganz viele“. Im speziellen seien dies folgende 

gewesen: Mistelpräparate, Thymuspeptide, Darmsanierung und Darmaufbau, Darmspü-

lungen, Entgiftung (z.B. homöopathische Tropfen von Phoenix), diverse Infusionen bei 

Heilpraktikern, Ausleitungsverfahren, Ayurveda Kuren zum Entgiften, diverse 

Nahrungsergänzungsmittel. Psychosomatische Energetik. Dies sei ein Verfahren in der 

Alternativmedizin, bei der Energieblockaden als Heilhindernis gesehen werden. Es habe 

ihr sehr gut geholfen. Psychosomatische Energetik hätten Ärzte in langjährigen 

Untersuchungen entdeckt. Man hätte geschaut welche Chakren blockiert sind. Jedem 

Chakra werden Problembereiche zugeordnet, Wut z.B. der Magengegend. Die Ärzte 

hätten Mittel entwickelt, die die Chakren öffnen. Zudem haben sie „Therapien“ 

entwickelt um bestimmte Probleme abzuarbeiten. Dieses Verfahren würde funktionieren. 

Es sei laut Patientin aber schwierig zu erklären. Bei einer „gesunden Ernährung“ sei sie 

zu verbissen gewesen und habe zwischenzeitlich auch überwiegend vegan gelebt. Sie 

würde so eine strenge Ernährung nicht mehr machen wollen. 
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Frau T habe Vitamin C Infusionen bekommen, zahlreiche Nahrungsergänzungsmittel, 

einen speziellen Therapieplan einer biologischen Klinik in Mexiko, vegetarische 

Ernährung und 24 h vor der Chemo keine Nahrungsaufnahme. Insgesamt wirkte sie sehr 

belesen und informiert bezüglich der einzelnen Therapien. 

Frau H wendete Diäten, Nahrungsergänzungsmittel, Hyperthermie, Misteltherapie, 

Biomat („Gesundheitsmatte zum Schlafen“), Sitzungen bei einem Energetischen Heiler, 

und positive Vorstellungen an. 

Frau M erzählte von Diäten, Nahrungsergänzungsmitteln und Cannabis Kapseln. 

Patientin N bekam Vitamin C Infusionen, Akupunktur und Massagen einmal 

wöchentlich. Emotionen haben laut Patientin sehr viel mit Krebs zu tun. Dies sei auch die 

Theorie von Dr. Bradley Nelson, der als medizinisch-intuitiver Berater und Energie-

Heiler arbeite. Diesbezüglich habe sie in 2014 Telefonsitzungen erhalten. Die Dame am 

Telefon habe sich mit ihrem Körper und ihrer Energie verbunden. Die Patientin sagte 

selbst, dass sich diese Behandlung für einen Außenstehenden merkwürdig anhöre. 

Frau O und Frau P erzählten, sie haben verschiedene Methoden verwendet, die sie 

gar nicht mehr alle im Detail wissen würden. 

Frau Q habe hochdosiert Vitamin C Infusion erhalten. Sie führte eine ketogene Diät 

durch. Krebszellen würden dadurch verhungern, weil sie Zucker benötigen um zu 

wachsen. Zudem Gefühlstherapie, auch bekannt als neue Germanische Medizin nach 

Hamer, regelmäßige Saunagänge und verschiedene Nahrungsergänzungsmittel. 

Frau L habe mit Diäten angefangen, unter anderem mit einer Ernährung ohne Zucker. 

Sie habe schnell festgestellt, dass in fast allen Lebensmitteln Zucker enthalten ist und 

diese dann auch weggelassen. Sie habe sich vegetarisch ernährt. Zudem das Buch 

„Radikal Remission: Surviving cancer against all odds“ von Dr. Kelly A. Turner gelesen. 

Im Buch sei über eine Frau geschrieben worden, die den Arzt des Dalai Lama traf. Er 

habe dieser Frau aus der tibetischen Medizin pflanzliche Tabletten gegeben. Und diese 

Frau würde heute immer noch leben. Sie könne sich allerdings nicht mehr erinnern an 

welchem Krebs die Frau erkrankte. Sie habe diesen Arzt ausfindig machen können, der 

jetzt in Indien lebe. Sie sei nach Indien gereist und er habe ihr ebenfalls pflanzliche 

Tabletten gegeben. Sie habe dann auch regelmäßig Akupunktur gemacht und 

verschiedene chinesische Pflanzen eingenommen. Zudem Mistelpräparate. Sie sei bei 

einem Heilpraktiker gewesen, der Eigenbluttherapie anbot. Überdies habe er ihr 

angeboten mit einer schwarzen Salbe an der Tumorregion zu arbeiten. Dies habe sie sich 

allerdings nicht getraut. Sie habe dann mit Juicing angefangen (kaltgepresste Obst- und 
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Gemüsesäfte) und auch Kaffeeinläufe durchgeführt. Sie habe hochdosierte Vitamin C 

Infusionen, Vitamin B Infusionen und moderate Hyperthermie erhalten und angefangen 

Leatrile zu verabreichen. 

 

12) Wann haben Sie sich wieder für die Schulmedizin entschieden? 

Frau A sagte, sie sei im September 2017 mit der Einstellung nach Bad Salzhausen 

gekommen, dass sie eine Chemotherapie sowieso nicht machen möchte, da sie etwa ein 

Jahr lang ohne konventionelle Therapie zufriedenstellend lebte. Zum Zeitpunkt der 

Erstaufnahme gab es einen Verdacht auf Meningiosis carcinomatosa und eine bestätigte 

Magenschleimhautmetastase. Jetzt (drei Monate später) gehe es ihr aber so schlecht, dass 

ihr damaliger Entschluss einer Chemotherapie nicht einzuwilligen, egal sei. „Was kann 

ich noch gewinnen/verlieren, ich weiß es nicht“. Sie wisse das sie sehr schwer krank sei, 

aber sie wünsche sich einfach, dass es ihr besser gehe. Sie könne wegen der Magen-

metastasen nichts mehr essen und habe keinen Appetit mehr. So möchte sie auch nicht 

weiterleben. 

Als der Tumor bei Frau T gewachsen sei, habe sie sich für 4 Monate in einer Klinik 

in Mexiko behandeln lassen. Danach für etwa 5 Monate keine konventionelle Therapie 

erhalten, bis der Tumor weiterwuchs. Dann habe sie sich auf einen Kompromiss zwischen 

konventioneller und komplementärerer Therapie in der Fachklinik Dr Herzog einge-

lassen. Das war etwa 21 Monate nach der letzten konventionellen Therapie. 

Frau H erhielt eine konventionelle Therapie, als sie aufgrund eines Rezidivs Letrozol 

für ein Jahr und fünf Monate einnahm.  

Frau N habe vier Jahre und 2 Monaten nach der Erstdiagnose die erste konventionelle 

Therapie in einer Klinik in Österreich bekommen, als sie an Fernmetastasen erkrankte. In 

der Fachklinik Dr. Herzog habe sie sich zum ersten Mal dazu entschlossen, einer 

Chemotherapie einzuwilligen. Dies war fast sechs Jahre nach der Erstdiagose. 

Patientin Q habe im Februar 2018, als sie die Diagnose Stadium IV erhielt, eine 

konventionelle Therapie begonnen. Dies war 1,5 Jahre nach der Erstdiagnose. Sie habe 

zu sich gesagt: „Okay jetzt musst du etwas aggressiveres machen“. Sie habe dann 

eigentlich das gemacht was die Onkologen empfohlen haben. Allerdings habe man ihr 

immer noch keine unterstützende Therapie für ihren Körper empfohlen. Deswegen sei sie 

in die Klinik nach Bad Salzhausen gekommen. Dieses Mal glaube sie auch, dass sie die 

Chemo brauche. Etwas aggressiveres das schnell wirkt nötig sei. 



Explorative Ergebnisse 

65 
 

Patientin L erhielt zum ersten Mal zwei Jahre nach der Erstdiagnose eine konventionelle 

Therapie. Zu diesem Zeitpunkt waren Fernmetastasen neu aufgetreten. 

Frau M habe ein Jahr nach der BET, als schon M1 bekannt waren, mit der 

Erstaufnahme in die Fachklinik Dr. Herzog wieder eine konventionelle Therapie erhalten. 

Patientin P erzählte, seit der Primäroperation habe sie gar keine konventionelle 

Therapie mehr erhalten. Allerdings gehe sie jährlich zu einer Nachsorgeuntersuchung. 

Frau P ist die einzige Patientin bei der bisher keine Fernmetastasen diagnostiziert wurden. 

Frau O erhielt sechs Jahre nach der Erstdiagnose die allererste konventionelle 

Therapie, zu diesem Zeitpunkt wurde eine Fernmetastasierung neu diagnostiziert. 

 

13) Warum haben Sie sich wieder für die Schulmedizin entschieden? 

Zum Interviewzeitpunkt sah Patientin A ihre Situation als aussichtslos. Mit Chemo-

therapie werde es ihr nicht schlechter gehen können, als es jetzt sowieso schon sei. Die 

Kombination zwischen Schulmedizin und komplementären Verfahren schien für 

Patientin T ein guter Kompromiss zu sein, von dem sie überzeugt sei, dass dieser 

Therapieweg funktionieren könne. 

Bei Frau M sei der Gesundheitszustand schlechter geworden, die Krankheit sei immer 

weiter vorrangeschritten, dies habe sie stoppen wollen. 

Als Rezidiv habe Frau H Fernmetastasen in einem Bereich bekommen, der ihr 

Beschwerden beim Laufen hätte verursachen können. Dies sei von ihren Onkologen 

ausführlich erklärt worden. Ihr Onkologe sagte, sie solle bitte eine konventionelle 

Therapie machen, sonst könne er sie nicht mehr weiter begleiten. Frau L erzählte 

ebenfalls, weil ihr Onkologe ihr sagte, dass aufgrund der Fernmetastasierung in der 

Wirbelsäule eine Querschnittslähmung auftreten könne, wenn die Metastasen ungebremst 

weiterwachsen könnten. Da dachte sie sich, dass sie gar keine andere Wahl habe. Wäre 

es ein anderes Organ gewesen, sei sie sich nicht sicher, ob sie dann auch in die Klinik 

nach Bad Salzhausen gekommen wäre. 

Patientin Q entschied sich aufgrund des Progresses der Krankheit und starken 

Schmerzen für eine konventionelle Therapie. Sie habe gewusst, dass sie die Krankheit 

aufhalten muss. 

Bei Frau N war ausschlaggebend, dass ihr gesagt wurde, mit einer konventionellen 

Therapie könne der Krebs verringert werden. Zudem war die geplante Hyperthermie in 

der Klinik für sie ein Behandlungskompromiss. 
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Auf Frau O traf die Frage nicht zu, da sie aktuelle keine konventionelle Therapie erhalte. 

Frau P beantworteten die Frage nicht. 

 

14) Wie geht es Ihnen unter schulmedizinischer Therapie? 

Patientin P ging es sehr gut. Allerdings ärgere sie sich jeden Tag, wenn sie dusche. Die 

Patientin hatte eine Mastektomie. Auch die Einlage im BH würde immer verrutschen. 

Frau A sagte, aktuell gehe es ihr den Umständen entsprechend. Das Gespräch fand zwei 

Tage nach Aufnahme statt, die Patientin hatte ihre geplante Chemotherapie zu diesem 

Zeitpunkt noch nicht erhalten. Patientin T fühlte sich okay. Sie habe ein bisschen 

Schmerzen und Übelkeit. Die abgestufte Chemotherapie Dosis empfand sie als sehr 

wichtig. Patientin M, Patientin N, Patientin H und Patientin O gehe es gut, sie fühlten 

sich subjektiv wohl. Patientin L fühlte sich fit. Ihr gutes Befinden führte sie auf den Detox 

zurück, den sie nach der Chemotherapie durchführte. 

Patientin Q fühlte sich aktuell gut und vergleichsweise besser als Zuhause. Sie habe 

ein bisschen Magenprobleme. Die Chemotherapie wurde eine Woche vor dem 

Interviewzeitpunkt begonnen. 

5.2 Persönlichkeitsfragebogen 

Die deutsche und die englische Version des NEO-FFI können zusammen ausgewertet 

werden, da die Autoren darauf hinweisen, dass es sich bei der deutschen Version um eine 

sinngemäße Übersetzung der englischen handele. Eine Beschreibung des Persönlichkeits-

fragebogens und der Eigenschaften der Merkmalsausprägungen erfolgt in Kapitel 3.2.2. 

Für jedes Persönlichkeitsmerkmal können Punktewerte zwischen 0 und 48 erreicht 

werden. 

In Abbildung 20 werden die Testergebnisse des Kollektivs dargestellt. Als 

Grafikmethode der Wahl hätte aufgrund der besseren Vergleichbarkeit eigentlich ein 

Histogramm erstellt werden müssen. Aufgrund der geringen Patientenzahl n= 7, wäre 

dies aber nur bedingt aussagekräftig gewesen. Deswegen erfolgt die grafische Darstellung 

mit einem Boxplot. Das mediane Alter zum Zeitpunkt der Befragung betrug 62 Jahre. Die 

älteste Patientin war zum Befragungszeitpunkt 77 Jahre, die jüngste 47 Jahre alt. 
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Abbildung 20: Testergebnisse der Merkmalsbereiche des Persönlichkeitsfragebogens NEO-FFI (n= 7). 

Den geringsten Punktewert bei allen Patientinnen hatte der Neurotizismus mit einem 

Mittelwert von 18,4 (Median: 18) Punkten. Bei der Extraversion lag der Mittelwert bei 

29,6 (Median: 32) Punkten. Offenheit für Erfahrung hatte einen Mittelwert von 28,1 

(Median: 29) Punkten. Verträglichkeit wies einen Mittelwert von 34,3 (Median: 35) 

Punkten auf. Gewissenhaftigkeit zeigte einen Mittelwert von 34,4 (Median: 36) Punkten. 
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6 Diskussion 

6.1 Retrospektiver Teil 

Ziel dieser Untersuchung ist es, am Studienkollektiv metastasierter Mammakarzinom-

patientinnen, retrospektiv zu analysieren, welche komplementären und alternativen 

Verfahren bevorzugt angewendet wurden. Zudem wie sich eine konventionelle Therapie-

ablehnung oder eine konventionelle und komplementäre Therapie auf Überlebenszeiten 

auswirkt. Die berechneten Überlebenszeiten (Progressionsfreies Überleben, Gesamt-

überleben, Überleben ab Progression, Überleben ab Fernmetastasierung) wurden mit 

Daten aus der internationalen Literatur und teilweise mit Krebsregisterdaten der LMU 

München verglichen (Tumorregister München 2017; Tumorregister München 2018). Die 

angewendeten alternativen und komplementären Verfahren mit dazugehörigen 

Häufigkeiten im Kollektiv werden aufgezeigt. Diese Analyse dient dazu, spezifische 

Häufigkeitsangaben bei Patientinnen mit metastasiertem Mammakarzinom zu generieren 

und soweit möglich, mit der internationalen Literatur zu vergleichen. Datengrundlage 

dieser retrospektiven Studie waren 233 Patientinnen mit einem metastasierten 

Mammakarzinom, die in der Fachklinik Dr. Herzog in Bad Salzhausen zu einem 

beliebigen Krankheitszeitpunkt im Zeitraum von 01.01.1999-31.12.2013 in Behandlung 

waren. Abgeschlossen wurde die Nachbeobachtung am 24.08.2019. 

Alle Patientinnen waren an einem operativ, histologisch oder zytologisch 

Mammakarzinom mit gesicherten Fernmetastasen erkrankt. Da alle Patientinnen mit 

metastasiertem Mammakarzinom, die zum oben genannten Zeitraum der Fachklinik Dr. 

Herzog in Behandlung waren, eingeschlossen wurden, handelt es sich um ein sehr 

inhomogenes Studienkollektiv. Alle Patientinnen erhielten in der Fachklinik Dr. Herzog 

unterschiedliche konventionelle und komplementäre Therapien. Das Studienkollektiv 

setzte sich aus verschiedenen Nationalitäten zusammen, so dass durchgeführte Therapie-

standards abweichen können. Auch die Zeitpunkte der Erstdiagnosen im Studienkollektiv 

wiesen eine weite Zeitspanne auf, sodass nicht sichergestellt werden kann, dass jede 

Patientin nach heutigem Therapiestandard behandelt wurde. Erschwerend kam hinzu, 

dass teilweise histopathologische oder tumorspezifische Kriterien nicht in der Akte 

dokumentiert waren. Zu beachten ist, dass Anwendungshäufigkeiten von komplemen-

tären und alternativen Verfahren je nach Landeszugehörigkeit stark schwanken können 
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(Molassiotis et al. 2006). Zudem wiesen dunkelhäutige und asiatische Patientinnen in 

einem Kollektiv höhere Operationsablehnungsraten auf (Restrepo et al. 2019). 

Es darf nicht angenommen werden, dass es sich um ein allseits repräsentatives 

Kollektiv handelt, da eine nichtselektierte Auswahl erfolgte. Alle beschriebenen 

Ergebnisse sollen aufgrund des kleinen Studienkollektivs und der inhomogenen Struktur 

als Tendenz interpretiert werden. Dennoch kann das ausgewählte Kollektiv wichtige 

Informationen liefern um Überlebenszeiten aufzuzeigen, da diesbezüglich bisher nur sehr 

spärlich Informationen vorliegen. Beim Vergleich der Überlebenszeiten des Kollektivs 

mit Literaturangaben ist zu beachten, dass bei den Vergleichskollektiven unterschiedliche 

Risikokonstellationen hinsichtlich histopathologischer und tumorspezifischer Parameter 

möglich sind. In publizierten Daten wurden Patientinnen meist nach speziellen 

Erkrankungskriterien eingeschlossen. Ein Vergleich kann aber trotzdem wichtige Ten-

denzen aufzeigen, da Therapieverweigerer und Anwender der konventionellen und 

komplementären Therapie eine bisher kaum untersuchte Patientengruppe sind. 

6.1.1 Altersverteilung 

Die eigenen Ergebnisse der Altersverteilung innerhalb der Untergruppen sollen mit dem 

aktuellen Forschungsstand verglichen und bewertet werden. Das mediane Alter bei ED 

lag bei den „Totalverweigerern“ bei 46 Jahren. Patientinnen, die laut internationaler 

Literatur eine primäre Operation ablehnten wiesen folgendes Alter auf: 46,8 Jahre n= 6 

(Chang et al. 2006), älter als 50 Jahre (Restrepo et al. 2019; Joseph et al. 2012), Median 

53 Jahre (Han et al. 2011). Bei einer verspätenden Operation betrug das mediane Alter 

54,4 Jahre, n= 5 (Chang et al. 2006). Ein Kollektiv, in dem eine primäre Operation oder 

eine adjuvante Therapie abgelehnt wurde war im Median bei ED 53 Jahre alt (Han et al. 

2011). Die Studienlage ist bisher nicht einheitlich, dennoch zeigt sich, dass Patientinnen 

die eine Operation verweigern eher >50 Jahre bei Erstdiagnose waren. Diese 

Studienergebnisse zeigen ähnliche Mediane, verglichen mit meinen Ergebnissen. 

Allerdings ist anzumerken, dass etwa 1/3 der „Totalverweigerer“ bei Erstdiagnose 

zwischen 35-45 Jahren alt war. Die Tendenz, dass auch jüngere Patientinnen eine primäre 

Operation ablehnen, sollte nicht außer Acht gelassen werden. Der von mir berechnete 

Median könnte täuschen, da dieser auch in einem Kollektiv mit eher Jüngeren (35-

45 Jahre) und Älteren (55-75 Jahre) vorliegen könnte und somit korrekterweise eine 

zweigipflige Altersverteilung vorliegt (siehe Abbildung 4). 
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Das mediane Alter bei ED lag bei der Gruppe „Nur-OP“ bei 47 Jahren. Patientinnen, die 

laut internationaler Literatur eine adjuvante Therapie ablehnten, waren eher älter als 

70 Jahre, n= 258 (Bickell et al. 2009). Eine adjuvante Chemotherapieablehnung kam 

signifikant eher (p= 0,005) bei älteren Patientinnen >65 Jahre vor. Während sich bei einer 

adjuvanten endokrinen Therapie kein Unterschied zwischen jungen und älteren 

Patientinnen zeigte (p= 0,12) (Hamelinck et al. 2016). Dass Patientinnen mit einer 

adjuvanten Therapieablehnung eher älter sind, kann anhand der hier vorliegenden Daten 

nicht bestätigt werden. Vermutlich kommt das hier beobachtete Ergebnis dadurch 

zustande, dass wenige ältere Patientinnen dieser Unterguppe eine adjuvante Chemo-

therapie ablehnten n= 9 (29 %), ein Großteil aber eine adjuvante endokrine Therapie 

ablehnte n= 22 (71 %). In diesem Kollektiv sind Patientinnen, die eine adjuvante 

Therapie ablehnen, eher jünger <50 Jahre. Welchen statistischen Zusammenhang es mit 

der adjuvanten endokrinen Therapie gibt und ob dieser signifikant ist, kann aufgrund des 

kleinen Studienkollektivs nicht aussagekräftig überprüft werden. 

Das mediane Alter bei ED lag in Gruppe „Leitliniengerechte Therapie“ bei 46 Jahren. 

Patientinnen, die laut internationaler Literatur eine konventionelle und komplementäre 

onkologische Therapie erhielten, waren signifikant jünger (p= 0,005), n= 282. Es wird 

kein exakter Altersunterschied angegeben. Das Mediane Alter lag in dieser Studie bei 

53,6 Jahren (Molassiotis et al. 2006). Dass Patientinnen (n= 194), die komplementäre und 

alternative Verfahren anwenden eher <55 Jahre waren (p= 0,066), zeigte die Studie von 

(Moran et al. 2013). Auch Pederson stellte fest, dass Patientinnen (n= 3.254) signifikant 

(p= 0,001) eher <59 Jahre waren (Pedersen et al. 2009). Es gibt zahlreiche weitere 

Studien die ebenfalls beobachteten, dass jüngere Mammakarzinompatientinnen häufiger 

komplementäre Therapien anwendeten (Saquib et al. 2011; Tautz et al. 2012; Wanchai et 

al. 2010). Tendenziell waren Patientinnen meines Kollektivs jünger, als dies bisher in der 

internationalen Literatur beschrieben wurde. 

Dass mediane Alter bei ED lag in Gruppe „Leitliniengerechte Therapie bis zum 

Rezidiv“ bei 42 Jahren. Patientinnen, die eine Chemotherapie im Krankheitsverlauf 

ablehnten n= 9, waren im Median 51,9 Jahre alt (Chang et al. 2006). Vermehrt ältere 

Patientinnen lehnten eine Chemotherapie im Verlauf ab (Bouchardy et al. 2007). 

Insgesamt ist ein Vergleich der Gruppe A3.2 mit veröffentlichen Publikationen schwierig. 

Dass Therapieverweigerer beim Rezidiv oder bei einer Fernmetastasierung ein eher 

junges Alter aufweisen, wurde so in der aktuellen Literatur noch nicht beschrieben. 

Möglicherweise ist dies auch damit assoziiert, dass es sich hier um ein Kollektiv handelt, 
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das alternative und komplementäre Therapien anwendete und diese eher bei jüngeren 

Patientinnen gefragt sind. Eine Studie, die spezifisch Therapieablehnungen bei einem 

Rezidiv oder Fernmetastasen untersucht, wurde nicht gefunden. 

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass anhand der aktuellen Datenlage es noch nicht 

möglich ist, ein präzises Risikoalter für bestimmte Therapieablehnungen festzulegen. 

Tendenzen sind aber teilweise vorhanden. 

6.1.2 Zeitpunkte Erstdiagnosen im Patientenkollektiv 

Zu beachten ist, dass sich im Laufe der Jahre einige Therapiestandards verändert haben 

können, und dies einen Einfluss auf Überlebenszeiten haben könnte. Es wurde in 

Abbildung 8 aufgezeigt, wann Patientinnen erstdiagnostiziert wurden. Beispielweise 

wurden Aromatasehemmer erst in den 1990ern eingeführt (Häussler 2019). Die erste 

Antikörpertherapie (Trastuzumab) wurde im Jahr 2000 zugelassen (Schattenfroh 2000). 

Fraglich ist, wie schnell sich „neue Therapien“ als Therapiestandards in den unterschied-

lichen Behandlungsländern der Patientinnen durchsetzen. 

6.1.3 Operationsmethode im Verlauf 

Ziel war es herauszufinden, wie viele Patientinnen der „Totalverweigerer“ sich im 

Verlauf für eine Operation entschieden. Eine Verlaufsoperation wurde bei n= 11 (34,4 %) 

der Patientinnen im Median nach 1,75 Jahren durchgeführt. Zehn Patientinnen erhielten 

eine Mastektomie, eine Patientin eine BET. 

Lediglich vier von elf Patientinnen (36 %) entschieden sich zu einer Verlaufsoper-

ation, als noch keine Fernmetastasen vorlagen. Bei primären Therapieverweigerern 

scheint die Einwilligung zu einer Operation demnach erst sehr spät zu erfolgen, wenn sie 

nichtmehr mit einer entscheidenden Prognoseverbesserung assoziiert ist. 

In einer Studie, die Patientinnen aus 12 Ländern untersuchte (n= 6.588), zeigte sich, 

dass der Zeitraum vom ersten Arztkontakt bis zur ersten Therapie im Median 

14,4 Wochen betrug. Die Studie untersuchte zudem welche Faktoren mit einer Therapie-

verzögerung assoziiert waren (Jassem et al. 2014). In einer Studie von McLaughlin war 

schon eine primäre Therapieverzögerung von >60 Tagen mit einem signifikant höherem 

Mortalitätsrisiko assoziiert (McLaughlin et al. 2012). Studien die Patientinnen unter-

suchten, die eine primäre Therapie verzögerten, veröffentlichten leider keine Zahlen zum 

Verzögerungszeitraum (Joseph et al. 2012; Han et al. 2011). Die im Rahmen dieser Arbeit 

erhobenen Daten sind schwierig einzuordnen, da Daten für einen direkten Vergleich nicht 
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gefunden wurden. Es stehen lediglich Studien zur Verfügung, die eine allgemeine primäre 

Therapieverzögerung untersuchen, aber nicht spezifisch eine primäre Operations-

verweigerung. Zudem wurden keine Daten von Patientinnen gefunden, die alternative 

Verfahren anwendeten und dadurch eine primäre Operation verzögerten. Generell 

erscheint es sehr auffällig, dass „Totalverweigerer“ für eine vergleichsweise extrem lange 

Zeit (1,75 Jahre) eine Operation verzögerten. Dies sollte unbedingt verhindert werden, da 

eine kurative Therapie nur noch in wenigen Ausnahmefällen umgesetzt werden konnte. 

Wie in den Literaturangeben kann bestätigt werden, dass Patientinnen, die eine primäre 

Therapie ablehnen, ein signifikant höheres Mortalitätsrisiko aufweisen (siehe Kapitel 

4.7). 

6.1.4 Erstdiagnose bis zur ersten konventionellen Therapie 

Ziel war es herauszufinden, wie lange eine alternative Therapie von „Totalverweigerern“ 

durchgeführt wurde, bis eine erstmalige konventionelle Therapie erfolgte. Es zeigte sich, 

dass sich die Mehrheit der Patientinnen im Median 18,5 Monate nach ED für eine 

konventionelle Therapie bei einem Behandler vorstellte. Wie lange Patientinnen nach der 

Diagnose lediglich alternative Therapien anwendeten bis die erste konventionelle 

Therapie erfolgte, wird in den Studien, die primäre Therapieverweigerer thematisieren, 

nicht beschrieben. Somit ist ein Vergleich meines Kollektivs bisher nicht adäquat 

möglich. Es liegen lediglich Studien vor, die Zeiträume einer primären Operations-

verspätung untersuchen. Um ausgesuchte Kollektive, die alternative Verfahren nach der 

Erstdiagnose anwendeten, handelt es sich dabei aber nicht. Es werden mediane 

Operationsverzögerungszeiträume zwischen 14,4 Wochen (Jassem et al. 2014) oder auch 

21 Tagen beschrieben (Wagner et al. 2011). Wie bereits erwähnt, war eine Operations-

verzögerung von >60 Tagen seit ED (n= 1.786) mit einem signifikant höheren 

Mortalitätsrisiko assoziiert (McLaughlin et al. 2012). Die Zeitdauer einer Verzögerung 

der konventionellen Therapie war bei Anwendern von alternativen Verfahren in meinem 

Kollektiv demnach wesentlich länger. 

Die Hypothese, dass die Mehrheit der Patientinnen erst nach einer Fernmetasta-

sierungsdiagnose eine konventionelle Therapie befürworten, kann nicht bestätigt werden. 

Dennoch zeigt sich die Tendenz, dass Patientinnen, die eine primäre Operation 

verweigerten, zu 83,8 % beim Start der konventionellen Therapie Fernmetastasen 

aufwiesen. Dieses Ergebnis kommt dadurch zustande, weil bei 15/31 Patientinnen zum 

Start der konventionellen Therapie bereits Fernmetastasen diagnostiziert waren und bei 
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11/31 Patientinnen beim Start der konventionellen Therapie M1 erstdiagnostiziert 

wurden. Bei Patientinnen, die keine M1 bei Start der konventionellen Therapie aufwiesen, 

zeigte sich die Tendenz, dass rasch (Median: 8 Monate) eine Fernmetastasierung auftrat. 

Die Aussagekraft ist bei n= 5 jedoch eingeschränkt. Der Fernmetastasierungsstatus, bei 

primären Therapieverweigerern zum Start der konventionellen Therapie, wurde in der 

internationalen Literatur nach meinen Recherchen bisher noch nicht beschrieben.  

6.1.5 Alternative und komplementäre Therapien 

Ziel war es aufzuzeigen, wie häufig bestimmte alternative und komplementäre Therapien 

im Gesamtkollektiv angewendet wurden. Die Darstellung der Therapiehäufigkeiten 

erfolgte im zeitlichen Zusammenhang zur Erstaufnahme, zum Behandlungszeitraum in 

der Klinik und zum Zeitpunkt der letzten Entlassung. Es soll gezeigt werden, dass sich 

komplementäre und alternative Therapieanwendungen ändern, wenn Patientinnen eine 

seriöse Beratung durch Ärzte erhielten. 

Es ist ein generelles Problem, dass ein adäquater Datenvergleich der einzelnen 

zahlreichen Therapiehäufigkeiten kaum möglich ist, da in den publizierten Studien 

verschiedene komplementäre und alternative Verfahren meist durch einen Ober-

begriff/Kategorie zusammengefasst werden. Jeder Autor entscheidet selbst, welche 

Therapien bestimmten Oberbegriffen zugeordnet werden. Es gibt teilweise Überschnei-

dungen der Oberbegriffe, die von verschiedenen Autoren gebildet werden, z. B. Thymus-

petide. Von manchen Autoren werden sie zur Enzymtherapie gezählt, von anderen zur 

Immuntherapie. Zum Teil werden Studien veröffentlicht, die nur die Häufigkeiten der 

Oberbegriffe beschreiben aber nicht aufzählen, welche speziellen Therapien damit 

zusammengefasst werden z. B. (Molassiotis et al. 2006). Damit zukünftig ein adäquater 

Vergleich von komplementären und alternativen Verfahren durchgeführt werden kann, 

ist eine einheitliche Klassifikation der Oberbegriffe mit Zuordnung von speziellen 

Therapien nötig. Anhand dieses Schemas könnten dann zukünftige Studien komplemen-

täre und alternative Verfahren einheitlicher untersuchen. Dies wird auch von (Wanchai et 

al. 2010) gefordert. Er fordert eine Zuordnung anhand der Kategorien/Oberbegriffen, die 

von der Gesellschaft „National Center for Complementary and Alternative Medicine“ 

vorgeschlagen wurden. Ein Literaturvergleich der beobachteten Häufigkeiten im 

Kollektiv ist somit äußerst schwierig. 
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Bei der Datenerfassung wurde zum Teil in der Akte dokumentiert „Alternative Verfahren 

angewendet“ ohne genaue Bezeichnungen, so dass keine Garantie auf Vollständigkeit der 

angewendeten Verfahren gegeben werden kann. 

Im folgenden Text erfolgt die Diskussion der angewendeten komplementären und 

alternativen Therapien in dieser Reihenfolge: Zeitlicher Zusammenhang zur Erstauf-

nahme, zum Behandlungszeitraum in der Klinik und zum Zeitpunkt der letzten 

Entlassung. Wie auch im Ergebnisteil dargestellt, werden jeweils nur die häufigsten fünf 

Verfahren diskutiert. 

Vor der Erstaufnahme in die Klinik erhielten 71,7 % im Gesamtkollektiv keine 

alternativen oder komplementären Therapien. In Gruppe „Leitliniengerechte Therapie“ 

wendeten die wenigsten Patientinnen (2,2 %) vor Erstaufnahme komplementäre 

Therapien an. Jedoch wendete die Mehrheit der Patientinnen der „Totalverweigerer“, 

„Nur-OP“ und „Leitliniengerechte Therapie bis zum Rezidiv“ vor der Erstaufnahme, 

komplementäre und alternative Methoden an. Es zeigt sich die Tendenz, dass konventio-

nelle Therapieverweigerer häufiger komplementäre und alternative Verfahren anwenden. 

Bei 17,2 % des Gesamtkollektivs erfolgten in der Akte keine spezifische Benennung der 

angewendeten alternativen oder komplementären Therapien. Hier ist somit ein Literatur-

vergleich nicht möglich. 3,9 % erhielten vor Erstaufnahme eine Misteltherapie. In einem 

Kollektiv von (Templeton et al. 2013) erhielten 16 % Misteltherapie. Auch eine Anwen-

dungshäufigkeit von 59 % (Schönekaes et al. 2003) oder auch 30,5 % wurde beschrieben 

(Thronicke et al. 2018). 2,6 % führten in meinem Kollektiv eine Gerson-Diät durch. Wie 

häufig die Anwendung einer Gerson Diät durch Mammakarzinompatientinnen erfolgt, ist 

in der internationalen Literatur bisher nicht explizit beschrieben. Es liegen einige Studien 

vor, die beobachteten, dass Ernährung/Diäten zu den am häufigsten angewendeten 

Verfahren gehören (Thronicke et al. 2018). Laut den Studien einer Übersichtsarbeit 

werden spezielle Krebsdiäten von 10-27 % der Mammakarzinompatientinnen 

angewendet (Wanchai et al. 2010). 2,1 % bekamen vor der Erstaufnahme eine Amygdalin 

Therapie. Eine Studie um die beobachtete Häufigkeit zu vergleichen, wurde nicht 

gefunden. Es zeigt sich die Tendenz, dass durch Patientinnen in meinem Kollektiv 

zahlreiche verschiedene alternative Verfahren vor der Erstaufnahme angewendet wurden, 

zu denen es keinerlei Wirksamkeitsnachweise gibt (siehe Tabelle 20). 

Die fünf häufigsten komplementären Therapien, während der Behandlungsdauer in 

der Fachklinik Dr. Herzog waren die Folgenden. 75,5 % erhielten eine hochdosierte 

Vitamin C Substitution (1 g i. v. pro kg Körpergewicht). Eine Vitamin C Therapie 
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erhielten bei (Huebner et al. 2014) 31 %. Im Kollektiv von (Greenlee et al. 2014) waren 

es 16 %. Zu bemängeln ist, dass in den Studien häufig nicht angegeben wird, in welcher 

Dosierung die Vitamin C Therapie erfolgte oder lediglich beschrieben wird, dass 

Vitamine angewendet wurden. Aber keine spezifische Angabe erfolgte, welche Vitamin-

arten damit zusammengefasst wurden. In meiner Arbeit bekamen 69,1 % Injektionen mit 

Thymuspeptiden. Wie häufig die Anwendung von Thymuspeptiden in anderen 

Kollektiven ist, wurde nicht gefunden. Vermutlich wird diese Therapie der Kategorie 

„Immuntherapie“, „Enzymtherapie“ oder „andere“ zugeordnet, so dass ein direkter 

Vergleich nicht möglich ist. Eine Immuntherapie erhielten in einem Kollektiv 55 % 

(Fasching et al. 2007). In meinem Kollektiv erhielten 42,9 % das homöopathische 

Präparat Lymphdiaral. Zum Vergleich: Ein Homöopathisches Präparat erhielten 98 % der 

Patientinnen (Münstedt et al. 2009). Auch Häufigkeiten von nur 6 % im Kollektiv sind 

beschrieben (Rees et al. 2000). 42,1 % der Patientinnen in meinem Kollektiv bekamen 

Ozontherapie. In der Untersuchung von (Mohd Mujar et al. 2017) erhielten 3,2 % der 

Patientinnen Ozontherapie. 40,8 % meiner Patientinnen erhielten Magnetfeldtherapie. 

Eine direkte Anwendungshäufigkeit von Magnetfeldtherapie bei Mammakarzinom-

patientinnen wurde in der Literatur nicht gefunden. Eine physikalische Therapie erhielten 

52,6 %, darunter wurde unter anderem auch die Anwendung von Magnetfeldtherapie 

gezählt (Fasching et al. 2007). Zu beachten ist, dass die Therapien die während der 

konventionellen Therapie angewendet wurden, stark davon abhängig sind, welches 

Therapiespektrum die behandelnde Einrichtung anbietet. Somit sind diese Ergebnisse nur 

bedingt mit anderen Studien vergleichbar. Zu berücksichtigen ist auch, dass teilweise zu 

Therapien die in Tabelle 21 dargestellt sind, keine Behandlungsempfehlung ausge-

sprochen wurde. Einige Behandlungen wurden auf eigenen Patientenwunsch 

angewendet. 

Zum Entlassungszeitpunkt wurden folgende komplementäre und alternative Therapien 

angewendet. 67,4 % erhielten in meinem Kollektiv Zink. In einem anderen Studien-

kollektiv erhielten 4,7 % Zink (Greenlee et al. 2014). Vermutlich wird in anderen Studien 

die Anwendung von Zink unter der Kategorie „Antioxidantien“ oder „Mineralstoffe“ oder 

„andere“ gezählt. In meinem Kollektiv führten 50,6 % die Injektionen mit Thymus-

peptiden fort. Bezüglich der Thymuspeptide zum Entlassungszeitpunkt gilt das gleiche 

wie schon in vorherigen Absatz erwähnt wurde. Das Multivitaminpräparat Selviteac 

wendeten 53,6 % an. 67 % wendeten bei (Schönekaes et al. 2003) verschiedene Vitamine 

an. Welche genau, wurde nicht angegeben. 64 % der Patientinnen erhielten Vitamin-
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präparate bei (Lengacher et al. 2002). In einer Übersichtsarbeit wird die Anwendungs-

häufigkeit von Multivitaminpräparaten zwischen 15 % und 68 % bei verschiedenen 

Kollektiven beschrieben (Wanchai et al. 2010). Bromealin erhielten 37,8 %. Die Therapie 

mit Bromealin wird in der internationalen Literatur durch den Oberbegriff enzymatische 

Therapie beschrieben. Darunter fallen auch je nach Studie, Pankreasenzyme, Thymus-

peptide und weitere. In einem Kollektiv wendeten eine Enzymtherapie 59 % an (Fasching 

et al. 2007). Keine komplementären und alternativen Therapien zum letzten Entlassungs-

zeitpunkt erhielten 18,9 %. Vier von 44 Patientinnen erhielten nach der letzten Entlassung 

keine komplementären und alternativen Therapien. 40 Patientinnen verstarben in der 

Klinik. Demnach liegt der Prozentsatz der Patientinnen ohne komplementäre und 

alternative Verfahren zum Entlassungszeitpunkt bei n= 4 (1,7 %). Es zeigt sich die 

Tendenz, dass Patientinnen nach der stationären Behandlung nur noch in Ausnahmefällen 

gesundheitsgefährdende alternative Verfahren anwenden. So dass davon ausgegangen 

werden kann, dass eine Beratung in der Klinik von großem Vorteil für die Patientinnen 

war. Eine solche Untersuchung gibt es bisher noch nicht. 

Anhand der beschriebenen eigenen Ergebnisse und in den Literaturangaben wird 

deutlich, dass es diverse komplementäre und alternative Verfahren gibt. Die Therapie-

häufigkeiten weichen je nach beobachtetem Kollektiv deutlich ab. Eine einheitliche 

Tendenz der Anwendungshäufigkeiten gibt es in der Literatur nicht. Mögliche Gründe 

könnten Therapiepräferenzen durch Patientinnen oder der Behandler sein, Krankheits-

stadien, Nation der Patientinnen, Medienbeeinflussung und weitere. Die Liste möglicher 

Einflussfaktoren für die Wahl von komplementären und alternativen Verfahren scheint 

endlos lang und die beobachteten Kollektive (meines eingeschlossen) sind meist zu klein, 

um repräsentative Ergebnisse zu erzeugen. 

Die vorgestellten Studien zum Häufigkeitsvergleich in diesem Kapitel sind nur ein 

kleiner Ausschnitt aus der aktuellen Studienlage. Für eine umfassende Darstellung sind 

hochwertige Übersichtsarbeiten nötig, die nach einem einheitlichen kategorischen 

Schema komplementäre und alternative Therapien erfassen sollten, um sie adäquat 

vergleichen zu können. Es ist fraglich, ob dies zukünftigen Studien gelingen wird. 

Einheitliche Häufigkeitsangaben wären für Behandler von Bedeutung, da so eher einge-

schätzt werden kann, welche Therapien bei Patientinnen gefragt sind. Speziell dort sollten 

Ärzte ein fundiertes Wissen haben, um Patientinnen über Vor- und Nachtteile ausreichend 

aufklären zu können. Es wäre wünschenswert zukünftig solche Daten zu erarbeiten, damit 
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es für alle Behandler möglich ist, sich einen Überblick und fundiertes Wissen für häufig 

angewendete Therapien zu erarbeiten.  

Es kann aufgrund der uneinheitlichen Studienlage nicht herausgearbeitet werden, ob 

Patientinnen, die konventionelle Therapien verweigerten, bestimmte komplementäre und 

alternative Therapien tendenziell häufiger anwendeten. 

6.1.6 Progressionsfreies Überleben 

Das progressionsfreie Überleben wurde mittels der Kaplan-Meier-Verfahren geschätzt. 

Es betrug in meinem Kollektiv von n= 206 im Median 3,09 Jahre [KI: 2,67-3,67]. Das 

Mediane PFS nach Progressionsform unterschied sich nur geringfügig, der Effekt war 

nicht signifikant p= 1. Ein Lokalrezidiv trat im Median nach 2,84 Jahren [KI: 2,16-3,92] 

und somit früher als eine Fernmetastasierung auf, Median 3,17 Jahre [KI: 2,67-3,67]. 

Durch den Vergleich in Tabelle 10 mit Überlebenszeitdaten des Tumorregisters München 

zeigt sich, dass bei meinem Gesamtkollektiv das progressionsfreie Überleben wesentlich 

kürzer war. Das vergleichsweise kurze Progressionsfreie Überleben lässt sich durch 

verschiedene Faktoren erklären. Zudem ist eine Therapieverweigerung z.B. Gruppe A1.1 

mit einem sehr kurzen progressionsfreien Überleben assoziiert siehe Kapitel 4.7.1. Der 

Anteil an Therapieverweigern im Datensatz des Tumorregisters München wird sich 

vermutlich von meinem deutlich unterschieden. Eine Strukturgleichheit der Vergleichs-

kollektive liegt nicht vor. Das deutlich schlechtere PFS und Gesamtüberleben in meinem 

Patientenkollektiv ist somit höchstwahrscheinlich durch den überproportionalen Anteil 

an Patienten bedingt die initial und im Verlauf nicht leitliniengerecht therapiert wurden. 

Tabelle 10: Vergleich progressionsfreies Überleben nach Progressionsart mit Daten des Tumorregisters 

München (Tumorregister München 2018). 

 Progressionsfrei 

Progressionsart 5 J [%] 10 J [%] 15 J [%] 

Alle 
(n= 8200 vs. n= 206) 

82,7 vs. 29,6 73,4 vs. 8,3 67,6 vs. 2,9 

Lokalrezidiv 
(n= 2779 vs. n= 60) 

94,5 vs. 25,4 90,1 vs. 11,9 86,4 vs. 3,4 

Fernmetastasen 
(n= 5749 vs. n= 146) 

87,9 vs. 32,3 80,8 vs. 6,8 76,8 vs. 2,7 

Die erstgenannten Prozentwerte sind Daten des Tumorregisters München, zweitere Daten 

aus meinem Kollektiv. 
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6.1.6.1 Progressionsfreies Überleben nach Untergruppe 
Das progressionsfreie Überleben in den Untergruppen unterschied sich signifikant 

p= 0,000. Ein signifikant geringeres Ereignisrisiko verglichen mit „Totalverweigerern“ 

lag in der Gruppe „Nur-OP“ p= 0,006, „Leitliniengerechte Therapie“ p= 0,000 und 

„Leitliniengerechte Therapie bis zum Rezidiv“ p= 0,000, vor. Dass ein besonders hoher 

Anteil der „Totalverweigerer“ als Progressart an einer Fernmetastasierung erkrankte kann 

zum einen dadurch erklärt werden, dass lediglich n= 10 (31 %) eine Operation im Verlauf 

erhielten, und zu diesem Zeitpunkt schon 6 von 10 (60 %) eine Fernmetastasierung 

aufwiesen. Lediglich 4 Patientinnen hatten aus dieser Gruppe durch die verspätete 

Operation eine Tumorfreiheit erreicht. Dies führte aber bei 3 von 4 (75 %) dennoch zu 

einer Fernmetastasierung. Zum anderen erhielten diese Patientinnen keine adjuvante 

Systemtherapie, die nachgewiesenermaßen die Rate an Fernmetastasen senkt (Wöckel et 

al. 2018). Es zeigte sich, dass bei einer großen Mehrheit der „Totalverweigerer“ eine 

vergleichsweise frühe Fernmetastasierung als erster Progress auftrat. Ursache für das 

geringe progressionsfreie Überleben der in Gruppe „Leitliniengerechte Therapie bis zum 

Rezidiv“ könnte eine hohe Rate an frühen Lokalrezidiven sein. Das mediane 

progressionsfreie Überleben der anderen Untergruppen wies große 95 %-Konfidenz-

intervalle auf, die sich teilweise überschneiden, sodass hier keine spezifischen Effekte 

abgeleitet werden können. Der Vergleich der Untergruppen ist nur eingeschränkt 

möglich, da die Kollektive inhomogen sind, eine weitere Stratifizierung aber aufgrund 

der geringen Fallzahl nicht möglich war. Für eine genaue Untersuchung des Effekts sind 

Fall-Kontroll-Studien nötig. 

Die 10-Jahres-Progressionsfreie Überlebensrate betrug in einem Kollektiv in dem 

jegliche adjuvante Therapie abgelehnt wurde n= 29, 13,8 % (Han et al. 2011). Patient-

innen der Gruppe „Nur-OP“ wiesen eine 10-Jahres-Überlebensrate von 10 % [KI: 3-29] 

auf. Es zeigen sich ähnliche Tendenzen der im Rahmen dieser Studie ermittelten 

Überlebenszeiten. Laut einer Studie gibt es keinen signifikanten progressionsfreien 

Überlebenszeitunterschied bei Patientinnen, die eine positive Indikation zur adjuvanten 

Chemotherapie hatten, aber keine Chemo erhielten und Patientinnen, die eine positive 

Indikation hatten und eine Chemotherapie erhielten (Chéreau et al. 2011). Anhand meiner 

Daten haben Patientinnen der Gruppe „Nur-OP“ ein tendenziell kürzeres 

progressionsfreies Überleben, verglichen mit der Patientengruppe „Leitliniengerechte 

Therapie“. Genaue Aussagen wären allerdings nur durch eine Studie mit matched-pairs-

Technik möglich. Es wurde eine Studie gefunden die eine Fernmetastasierungsrate von 
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25 % bei untherapierten Mammakarzinompatientinnen nach einem Jahr beschrieb 

(Galmarini et al. 2015). Vergleichen mit Daten aus dem Kollektiv „Totalverweigerer“ 

wiesen hier 26 % der Patientinnen nach einem Jahr Fernmetastasen auf. Die 

Fernmetastasierungsraten von untherapierten Mammakarzinompatientinnen und 

primären Operationsverweigerern sind demnach ähnlich. Ein direkter Vergleich der 

progressionsfreien Zeit der anderen gebildeten Untergruppen war aufgrund fehlender 

Literatur nicht möglich. 

6.1.7 Gesamtüberlebenszeit ab Erstdiagnose 

Das Gesamtüberleben wurde unter Berücksichtigung der Untergruppen beobachtet. Bei 

allen Auswertungen ist das absolute Überleben dargestellt. Unabhängig von Unter-

gruppen und Einflussfaktoren überlebten die 233 Patientinnen des Gesamtkollektivs im 

Median 8,5 Jahre. 85 Patientinnen (36,6 %) gingen als zensierte Daten in die Berech-

nungen ein. Die restlichen 148 Patientinnen waren zum Studienende verstorben. Mit dem 

Kaplan-Meier-Verfahren wurden für das Studienkollektiv 5-, 10- und 15-Jahres-

Überlebensraten von 76,3 %, 39,7 % und 21,9 %, geschätzt. 

Das Tumorregister München beobachtete im Diagnosezeitraum 1998-2016 mit 

n= 45.200 eine 5-, 10- , und 15-Jahres-Überlebensrate von 80,6 %, 66,6 %, 55,7 %. Die 

von mir ermittelte 5-Jahres-Überlebensrate war geringfügig schlechter (76,3 % vs. 

80,6 %). Die 10-Jahres-Überlebensrate fiel in meinem Kollektiv hingegen wesentlich 

schlechter aus (39,7 % vs. 66,6 %). Auch die 15-Jahres-Überlebensrate war in meinem 

Kollektiv geringer (21,9 % vs. 55,7 %) (Tumorregister München 2018). Das Zentrum für 

Krebsregisterdaten in Deutschland ermittelte für die Jahre 2013-2014 eine 5-Jahres-

Überlebensrate von 79,0 % und eine 10-Jahres-Überlebensrate von 66,0 % (Zentrum für 

Krebsregisterdaten 2017). Diese Ergebnisse zeigen ähnliche Überlebensraten wie die des 

Tumorregisters München. 

In welchem Anteil konventionelle Therapieverweigerer (komplett oder teilweise) mit 

in die Daten der Tumorregister eingeschlossen wurden, kann nicht nachvollzogen 

werden. Es kann vermutet werden, dass der Anteil der Therapieverweigerer in 

Krebsregisterdaten weitaus geringer war, da sich besonders viele Therapieverweigerer 

unter den Anwendern der komplementären und alternativen Therapien befinden und 

meinem Kollektiv alle Patientinnen komplementäre und alternative Therapien erhielten. 

Die deutlich kürzeren beobachteten 5-,10- und 15-Jahres-Überlebensraten könnten 

durch die sehr kurzen Überlebensraten der „Totalverweigerer“ erklärt werden. Einfluss-



Diskussion 

80 
 

möglichkeiten wie ein anderes Risikoprofil der Krebsregisterdaten, z. B. geringer Anteil 

primär M1, Altersunterschiede der Kollektive, Therapieregime etc., sind ebenfalls 

möglich. Zudem könnte die medizinische Versorgung von Patientinnen aus anderen 

Nationen von den Deutschen abweichen, so dass sich dies auch auf die Überlebenszeiten 

auswirkt. Bei dem hohen Anteil der zensierten Todesdaten (36,6 %), können Effekte 

verschleiert werden. Diese potentiellen Einflussfaktoren gelten auch für die Untersu-

chungen nach Unterguppe. 

Verglichen mit den Tumorregisterdaten lässt sich schlussfolgern, dass Patientinnen, 

die konventionelle Therapien verweigern, insgesamt ein schlechteres Gesamtüberleben 

aufweisen. Für einen exakten Vergleich der Überlebensraten zwischen Therapie-

verweigerern und Anwendern der konventionellen und alternativen Therapien wäre eine 

groß angelegte Fall- Kontroll-Studie nötig. Anhand meiner Studie können lediglich 

Tendenzen aufgezeigt werden. 

6.1.7.1 Gesamtüberlebenszeit nach Untergruppe  
Im Studienkollektiv war die Untergruppe ein signifikanter Einflussfaktor der Gesamt-

überlebenszeit (p= 0,000). Verglichen zu „Totalverweigerern“ hatten alle anderen Unter-

gruppen ein signifikant (p= 0,000) geringeres Ereignisrisiko. Patientinnen der Gruppe 

„Nur-OP“ wiesen mit einer HZR= 0,2 (p= 0,000) das geringste Ereignisrisiko auf. Zu 

beachten ist, dass keine Strukturgleichheit der Untergruppen vorlag und sich dies auf die 

Gesamtüberlebenszeiten auswirken kann. In folgendem werden die Ergebnisse getrennt 

nach Untergruppen diskutiert. 

„Totalverweigerer“ können nur mit sehr wenigen Daten aus der Literatur verglichen 

werden. In einer Studie in der n= 185, die eine primäre Operation verweigerten, hatten 

65,5 % lediglich eine Biopsie und 34,5% eine verspätete primäre Operation nach 

5- 6 Monaten. Es zeigte sich eine 5-Jahres-Überlebensrate von 43,2 % (Joseph et al. 

2012). Ohne eine primäre Operation überlebten n= 11 im Median 2,75 Jahre. Bei einer 

verspäteten Operation überlebten n= 15 im Median 4,8 Jahre. Mit verspäteter oder keiner 

primären Operation ergab sich eine Mediane Überlebenszeit von 3 Jahren (Han et al. 

2011). Die Studie von (Rapp et al. 2019) fand bei n= 614 Patientinnen, die überhaupt 

keine konventionelle Therapie erhielten, eine 5,78fach höhere Mortalitätsrate. Bei 

Patientinnen n= 334, die eine Operation verweigerten aber andere konventionelle 

Therapien erhielten, eine 6,58fach höhere Mortalitätsrate. Spezifische Überlebenszeiten 

und Überlebensraten wurden vom Autor leider nicht veröffentlicht, um sie mit meinen 

Daten vergleichen zu können. Weitere präzise Vergleichsliteratur war nicht auffindbar. 
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In einer Studie mit n= 1.243 Mammakarzinompatientinnen, die mindestens eine 

konventionelle Therapie verweigerten (Operation, Radiatio, Chemotherapie, endokrine 

Therapie), zeigte sich eine deutlich verkürzte 5-Jahres-Überlebensrate von 45 %. Wie 

hoch der Anteil der Operationsverweigerer ist, wurde von den Autoren nicht erwähnt 

(Chen et al. 2015). Eine weitere Vergleichsmöglichkeit wären 5-Jahres-Überlebensraten 

von untherapierten Mammakarzinompatientinnen, die zwischen 15-40 % lagen 

(Verkooijen et al. 2005; Chang et al. 2006; Han et al. 2011; Johnstone et al. 2000; 

Galmarini et al. 2015). Nur 5-10 % überlebten langer als 10 Jahre, ohne jegliche 

konventionelle Therapie (Bloom et al. 1962; Bloom 1964). Die mediane Überlebenszeit 

ohne jegliche konventionelle Therapie (aller Tumorstadien) ab den ersten Symptomen 

betrug 2,7 Jahre (Bloom 1964; Bloom et al. 1962). 

Es wird deutlich, dass primäre Operationsverweigerer im Vergleich zu Patientinnen 

mit Operation eine deutlich schlechtere Prognose aufweisen. Die mediane Gesamt-

überlebenszeit in meinem Kollektiv war länger, als in der oben genannten Literatur 

beschrieben (5,47 Jahre vs. 2,75-4,8 Jahre). Auch die 5-Jahres-Überlebensrate war in 

meinem Kollektiv der „Totalverweigerer“ länger als in der Studie von (Joseph et al. 2012) 

(51,2 % vs. 43,2 %). Die medianen Überlebenszeiten von untherapierten Mammakar-

zinompatientinnen waren kürzer als die der „Totalverweigerer“. 

Zahlreiche Prognosefaktoren und Therapieunterschiede wurden bei diesen pauschalen 

Studienvergleichen nicht berücksichtigt. Mögliche weitere Fehlerquellen eines Studien-

vergleichs könnten sein, dass 11 Patientinnen (34,4 %) der „Totalverweigerer“ eine 

Verlaufsoperation erhielten, wobei davon n= 7 (63,6 %) zum Operationszeitpunkt 

Fernmetastasen aufwiesen und ein prognoseverbessernder Effekt, als sehr gering 

eingeschätzt werden kann. Die Verlaufsoperationsrate in den recherchierten Studien-

kollektiven könnte anders sein. Überdies ist ein Vergleich nur mit wenigen Literatur-

angaben möglich, so dass es schwierig ist, das eigene Ergebnis richtig einzuordnen. 

Inwieweit eine anschließende konventionelle oder auch konventionelle und komple-

mentäre Therapie die Gesamtüberlebenszeit beeinflusst, kann anhand dieser Daten nicht 

effektiv untersucht werden. Sicher ist, dass Patientinnen verdeutlicht werden soll, wie 

essentiell eine primäre Operation für eine längere Gesamtüberlebenszeit ist. 

In der Gruppe „Nur OP“, n= 31 wurde eine adjuvante Therapie abgelehnt. Die 5-,10- 

und 15-Jahres-Überlebensraten waren mit 89,4 %, 61,5 % und 41,9 %, deutlich besser als 

in allen anderen Untergruppen. Die Mediane Überlebenszeit war mit 10,62 Jahren die 

Längste im Gruppenvergleich. Die Ereignisrisikorate lag verglichen mit „Totalverwei-
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gerern“ bei einer HZR= 0,2. Die vergleichsweise lange Überlebenszeit könnte darauf 

zurückzuführen sein, dass ein höherer Anteil (67,7 %) der Patientinnen mit positiven 

Östrogenrezeptorstatus, verglichen zu den anderen Untergruppen, in das Kollektiv 

eingeschlossen wurde aufgrund einer abgelehnten adjuvanten endokrinen Therapie. Es ist 

bekannt, dass Patientinnen mit Östrogenrezeptor-positiven Mammakarzinomen eine 

bessere Prognose aufweisen. 

Eine Studie, die den Effekt auf die Überlebenszeit an einem Patientenkollektiv 

untersucht, das irgendeine adjuvante Therapie verweigerte, wurde in der internationalen 

Literatur nicht gefunden. Deswegen wurde nach Studien gesucht die Überlebenszeiten 

einer abgelehnten oder abgebrochenen adjuvanten endokrinen- oder Chemotherapie 

untersuchen. 

Ein adjuvanter endokriner Therapieabbruch n= 256 war bei Patientinnen <65 Jahren 

mit einem schlechteren Gesamtüberleben assoziiert, HZR= 2,76. Verglichen mit 

Patientinnen die eine adjuvante endokrine Therapie erhielten. Bei Patientinnen im Alter 

von 65-74 Jahren und >75 Jahren, die die endokrine Therapie nach einem Jahr abbrachen, 

fand man kein schlechteres Gesamtüberleben. Die Autoren empfehlen weitere 

alterspezifische Studien durchzuführen (van de Water et al. 2012). Bei älteren Mamma-

karzinompatientinnen <75 Jahre n= 956, lehnten n= 18 eine empfohlene adjuvante 

Chemotherapie ab und n= 24 brachen sie ab. Überlebenszeiten wurden nicht 

veröffentlicht (Kaplan et al. 2013). Es gibt einige Studien die Patientencharakteristika 

von adjuvanten Therapieablehnern untersuchten, allerdings ist der Effekt auf die 

Gesamtüberlebenszeit kaum bis gar nicht untersucht. 

Patientinnen mit „Leitliniengerechte Therapie“ n= 136 erhielten zu jedem Zeitpunkt 

eine konventionelle Therapie und zeitweise auch eine komplementäre Therapie. Die 

Gruppe „Leitliniengerechte Therapie“ wies verglichen mit den Gruppen „Nur-OP“ und 

„Leitliniengerechte Therapie bis zum Rezidiv“ das höchste Ereignisrisko bezogen zu den 

„Totalverweigerern“, auf (HZR= 0,33). Auch die 5-Jahres-Überlebensrate lag mit 79,3 % 

nur an zweiter Position im Gruppenvergleich. Während die 10- und 15-Jahres-

Überlebensraten sehr gering waren, mit 39,2 % und 18,6 %. Die mediane Überlebenszeit 

war mit 8,67 Jahren die kürzeste nach den „Totalverweigerern“. Vermutlich ist dies der 

ungleich verteilten Risikofaktoren zuzuordnen, da man erwarten würde, dass die Gruppe 

„Leitliniengerechte Therapie“ besser als die beiden Therapieverweigerer-Gruppen A2.1 

und A3.2 abschneiden. Die Tumorcharakteristika (siehe Tabelle 2) der Gruppe „Leit-

liniengerechte Therapie“ zeigen, dass besonders viele Patientinnen an einem G3, 
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Östrogenrezeptor-negativem und triple-negativen Karzinom erkrankt waren. In einer 

Studie mit n= 707 Patientinnen zeigte sich keine Assoziation zwischen absoluten 

Mortalitätsraten und krebsspezifischen Mortalitätsraten bei Anwendern der alternativen 

und komplementären Therapie (Neuhouser et al. 2016). Einzelne Studien, die den Effekt 

einer komplementären Therapie untersuchen gibt es für zahlreiche Behandlungen, hierauf 

wird aber in diesem Abschnitt nicht explizit eingegangen. Eine Übersichtsarbeit oder 

Studie, die Überlebenszeiten bei Anwendern der komplementären und alternativen 

Verfahren zusammenfassend darstellt, wurde nicht gefunden. Die Studienlage, in 

welchem Ausmaß komplementäre und alternative Verfahren Überlebenszeiten 

beeinflussen, ist weiterhin lückenhaft. Die beobachteten 5-,10- und 15- Jahres-

Überlebenszeiten der Gruppe „Leitliniengerechte Therapie“ waren allerdings schlechter, 

verglichen mit den Krebsregisterdaten München (79,3 % vs. 80,6 %, 39,2 % vs. 66,6 %, 

18,6 % vs. 55,7 %). Die Ursachen dafür sind anhand der vorliegenden Daten nicht 

eindeutig zu eruieren. Zu beachten ist, dass nicht bekannt ist wie hoch die Anzahl der 

primär und sekundär metastasierten Patientinnen im Krebsregisterkollektiv ist. Welche 

Überlebenszeit-Effekte eine komplementäre Therapie hat, sollte vorzugweise in groß 

angelegten methodisch hochqualitativen Studien dringend weiter untersucht werden. 

Patientinnen der Gruppe „Leitliniengerechte Therapie bis zum Rezidiv“ lehnten eine 

konventionelle Therapie zeitweise bei einem Rezidiv oder bei fortschreitender 

Metastasierung ab. Es wurde auf Wunsch der Patientin eine alleinige alternative Therapie 

durchgeführt. Die beobachteten 5,-10- und 15-Jahres-Überlebensraten lagen bei 77,5 %, 

50,7 % und 33,8 %. Verglichen mit Krebsregisterdaten war das Abschneiden des 

Gesamtüberlebens zu jedem Zeitpunkt schlechter. Studien, die den Effekt einer 

Therapieverweigerung bei einem Rezidiv oder bei Fernmetastasen bezüglich der 

Gesamtüberlebenszeit untersuchen, wurden nicht gefunden. Eine Einordung des 

beobachteten Effekts ist deshalb nicht möglich. 

Insgesamt ist die bisherige Studienlage bezüglich unterschiedlichen Therapie-

verweigerern mehr als lückenhaft. Die Verweigerung einer primären Operation ist bisher 

am besten untersucht, die Überlebensraten sind mit Abstand die geringsten. Insgesamt 

war es in Rahmen dieser Arbeit schwierig eine Therapieablehnung retrospektiv zu 

erfassen. Es ist möglich, dass eine Therapie in der Akte einfach nicht als abgelehnt 

dokumentiert wurde und diese dann retrospektiv nicht als „abgelehnt“ erfasst werden 

konnte. Vermutlich ist dies auch ein Grund warum bisher wenige Studien vorliegen. 

Zudem war es schwierig die eigenen Ergebnisse mit Studiendaten zu vergleichen, da fast 
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keine Daten vorlagen und wenn doch, keine identischen Studienkollektive verglichen 

werden konnten. Somit konnten immer nur Tendenzen aufgezeigt werden. Patientinnen 

sollten über potentielle lebenszeitverkürzende Entscheidungen aufgeklärt werden, sofern 

dies mit aktuellen Zahlen möglich ist. Deswegen sind zukünftige Studien nach 

evidenzbasierten Richtlinien nötig, um den Effekt einer Therapieablehnung adäquat 

untersuchen zu können. 

6.1.8 Überlebenszeit ab Progression 

Unabhängig von Untergruppen und Einflussfaktoren wiesen 206 Patientinnen eine 

Mediane Überlebenszeit ab Progression von 4,2 Jahren [KI: 3,6-5,4] auf. 78 Patientinnen 

(37,9 %) gingen als zensierte Daten in die Berechnungen ein. Die restlichen 

128 Patientinnen (62,1 %) waren zum Studienende verstorben. Mittels des Kaplan-

Meier-Verfahrens wurden für das Studienkollektiv die 5-, 10- und 15-Jahres-Überlebens-

raten ausgerechnet. 

Die hier berechneten Überlebenszeiten werden mit Daten des Tumorregisters 

München verglichen. Vergleichskollektiv sind n= 7.385 Patientinnen mit beobachtetem 

Gesamtüberleben ab Progression jeder Art (Metastase, Lokalrezidiv, Lymphknoten-

rezidiv). Der Anteil der Progressionsarten im Kollektiv ist nicht bekannt. Die 5-Jahres-

Überlebensrate ab Progression betrug 29,2 % [KI: 28,0-30,5] (Tumorregister München 

2017). Die von mir ermittelte 5-Jahres-Überlebensrate war mit 44 % [KI: 37-53] 

tendenziell etwas länger. Dies muss allerdings mit Vorsicht betrachtet werden, da dies 

auch auf einen höheren Anteil an Progressionstyp=Fernmetastasen im Vergleichs-

kollektiv zurückzuführen sein kann. Die 10-Jahres-Überlebensrate ab Progression betrug 

15,3 % [KI: 13,9-16,7] (Tumorregister München 2017). Die 10-Jahres-Überlebensrate 

lag im Studienkollektiv bei 14 % [KI: 9-22]. 

Es scheint bei Therapieverweigerern und Anwendern der komplementären und 

alternativen Therapien keinen deutlichen Überlebenszeitunterschied ab erster Progression 

zu geben, verglichen mit Daten des Tumorregisters München (Tumorregister München 

2017). 

6.1.8.1 Überlebenszeit ab Progression nach Untergruppe 
Das Ereignisrisiko bezogen auf „Totalverweigerer“ war signifikant geringer für die 

Gruppen „Nur-OP“ und „Leitliniengerechte Therapie“ (p= 0,000). Gruppe „Nur-OP“ 

wies im Vergleich zu „Totalverweigerern“ ein fünffach niedrigeres Ereignisrisiko auf. 

Gruppe „Leitliniengerechte Therapie“ ein etwa 3-fach niedrigeres Ereignisrisiko. Dass 
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Gruppe „Nur- OP“ ein geringeres Ereignisrisiko hatte als „Leitliniengerechte Therapie“ 

kann unterschiedliche Gründe haben, dies ist z.B. eine ungenügende Strukturungleichheit 

durch unterschiedlich verteilte Risikofaktoren. Gruppe „Immer Schulmedizin“ wies 

verglichen zur Gruppe „Nur-OP“ höhere Raten der ungünstigen Prognoseparameter pN3, 

G3, Östrogenrezeptor-negativ, Progesteronrezeptor-negativ, triple-negativ auf. Unter 

anderem erkrankten in Gruppe „Nur-OP“ lediglich 63,3 % an Fernmetastasen, als ersten 

Progress und bei „Leitliniengerechte Therapie“ 69,1 %. Bei den „Totalverweigerern“ 

waren es 98 %. 

Leider waren die 5-, 10- und 15-Jahres-Überlebensraten der Gruppen „Nur-OP“ und 

„Leitliniengerechte Therapie“ nicht genau eingrenzbar, so dass sich nicht abschätzen 

lässt, ob sich die Verweigerung der adjuvanten Therapie (Gruppe A2.1) negativ auf die 

Überlebenszeit ab Progression auswirkt. Auffällig ist jedoch, dass „Totalverweigerer“ 

tendenziell die geringste Überlebenszeit ab Progression aufwiesen. Die angegebene 

mediane Überlebenszeit ab Progression stellt nur eine Tendenz dar, da eine genaue 

Eingrenzung aufgrund des hohen Zensierungsanteils nicht möglich war. Ein Vergleich 

mit Krebsregisterdaten ist aufgrund der weiten Konfidenzintervalle nicht aussagekräftig. 

Es wurde keine Literatur gefunden, die die Überlebenszeit ab Progression bei 

Therapieverweigerern oder Anwendern der komplementären und alternativen Verfahren 

untersucht. 

6.1.9 Überlebenszeit ab Fernmetastasierung 

Die mediane Überlebenszeit ab Fernmetastasierung betrug im Gesamtkollektiv 

3,38 Jahre [KI: 2,92-3,81]. Mittels des Kaplan-Meier-Verfahrens wurden für das Studien-

kollektiv die Überlebensraten berechnet. Die 5-Jahres-Überlebensrate ab M1 lag bei 32 % 

[KI: 25-40] die 10-Jahres-Überlebensrate ab M1 bei 8,0 % [KI: 2-13]. Vergleicht man 

diese Ergebnisse mit Überlebensdaten ab Fernmetastasierung des Tumorregisters 

München n= 5.976 fällt auf, dass beide Kollektive ähnliche 10-Jahres-Überlebensraten 

aufweisen (8,0 % vs. 10,0 % [KI: 8,0-11,9]) (Tumorregister München 2017). In meinem 

Studienkollektiv aber eine etwas längere 5-Jahres-Überlebensrate berechnet wurde (32 % 

vs. 23,3 % [KI: 20,6-25,9]) (Tumorregister München 2017). Ursachen für diesen Effekt 

können nur vermutet werden, z.B. längeres absolutes Überleben meines Kollektivs, da es 

sich bei Anwendern der komplementären und alternativen Therapien größtenteils um 

Patientinnen handelt die wenig Komorbiditäten aufwiesen und ein Tod jedweder Art 

somit unwahrscheinlicher wird. Aussagen zum Überlebensvergleich nach Krebs-
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spezifischen Tod können in dieser Arbeit keine gemacht werden. Zu beachten ist, dass 

die Vergleichskollektive keine Strukturgleichheit aufweisen. 

6.1.9.1 Überlebenszeit ab Fernmetastasierung nach Untergruppe 
Das Ereignisrisiko verglichen zu „Totalverweigerern“ war signifikant geringer für die 

Gruppen „Nur-OP“ und „Leitliniengerechte Therapie“. Eine primäre Therapieverwei-

gerung wirkte sich demnach auch negativ auf das Überleben ab Metastasierung aus. 

Mögliche Ursache könnte eine schnellere und vermehrte Invasion der Tumorzellen vom 

unbehandelten Primarius sein, als dies bei Patientinnen mit einer primären Operation der 

Fall ist. 

Die Gruppe „Leitliniengerechte Therapie bis zum Rezidiv“ wies nach „Total-

verweigerern“ tendenziell die geringste mediane Überlebenszeit auf. Dies könnte auf die 

Therapieverweigerung bei einem Rezidiv/Progress oder bei Fernmetastasen zurück-

zuführen sein. Diese Therapieverweigerung ist für die Gruppe A3.2 charakteristisch. Dies 

ist eine Hypothese, definitive Aussagen können aufgrund der Strukturungleichheit keine 

getroffen werden. Außerdem kann es sein, dass die Fernmetastasierungsorte, die mit einer 

ungünstigen Prognose assoziiert sind z.B. ZNS Metastasen, in den Untergruppen 

unterschiedlich verteilt waren. Die Gruppe „Nur-OP“ umfasste die längste Mediane 

Überlebenszeit, vermutlich aufgrund des besonders hohen Anteils an pN0 und 

Östrogenrezeptor-positiven Karzinomen. Präzise Vergleiche der Überlebensraten in den 

einzelnen Untergruppen sind aufgrund der weiten Konfidenzintervalle nicht möglich 

(siehe Tabelle 19). 

Es wurde keine Literatur gefunden, die die Überlebenszeit ab Fernmetastasierung bei 

Therapieverweigerern oder Anwendern der komplementären und alternativen Verfahren 

untersucht. 

6.2 Explorativer Teil 

Ziel dieser Studie ist es, Therapieentscheidungen von metastasierten Mammakarzinom-

patientinnen, die konventionelle Therapien ablehnten, besser zu verstehen. Dadurch 

könnte bei zukünftigen Patientinnen besser auf Ängste und Wünsche eingegangen 

werden. Anhand des Interviews (siehe Kapitell 6.2.1) sollte herausgearbeitet werden, 

warum konventionelle Therapien abgelehnt wurden und welche weiteren Hintergründe 

es gibt. Sofern möglich sollten die Aussagen der Patientinnen mit vorhandener Literatur 
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verglichen werden. Mit dem Persönlichkeitsfragebogen (siehe Kapitell 6.2.2) sollte 

herausgearbeitet werden, welche Persönlichkeitsmerkmale bei konventionellen Therapie-

verweigerern vorliegen. Eine solche Untersuchung gibt es bisher international noch nicht. 

Die Falldarstellungen sollen die einzelnen Krankheitsverläufe und Krankheitszeitpunkte, 

in denen alternative Verfahren angewendet wurden, verdeutlichen. Bei Interesse können 

diese im Anhang 11.6 nachgelesen werden. Für das Verständnis ist dies aber nicht 

zwingend nötig. 

Datengrundlage sind neun Patientinnen mit histologisch bestätigtem Mamma-

karzinom, die sich im Zeitraum vom Juni 2017 bis März 2019 in der Fachklinik Dr. 

Herzog in Behandlung befanden. Drei Patientinnen, die im oben genannten Zeitraum 

stationär behandelt wurden, lehnten eine Befragung ab. Es handelt sich um eine sehr 

kleines inhomogenes Studienkollektiv. Patientinnen verweigerten in unterschiedlichen 

Krankheitsstadien eine konventionelle Therapie. Zwei von neun Patientinnen wiesen 

keine Fernmetastasen auf. 

6.2.1 Interview 

Es wurde keine explizite Hypothese verfolgt, da bisher erst wenige Studien vorliegen und 

zunächst eine genauere Exploration des Themas erfolgen sollte. Da die ausgewählten 

Fragen sehr speziell sind, können einige Interviewantworten nicht anhand von 

Vergleichsliteratur diskutiert werden. Bei der Recherche wurde diesbezüglich keine 

Literatur gefunden. 

Es kann nicht überprüft werden, ob eine Verzerrung der Daten vorliegt, weil nur 

Patientinnen mit bestimmten Persönlichkeitsmerkmalen einer Befragung zustimmten. 

Inwieweit die Aussagen der Patientinnen der Wahrheit entsprechen oder inwieweit 

Aussagen von Patientinnen überspitzt dargestellt wurden, kann nicht überprüft werden. 

1) Wann haben Sie sich gegen eine schulmedizinische Behandlung entschieden? 

Die unterschiedlichen Antworten zeigen klar, dass 5 von 9 der Patientinnen (56 %) nicht 

erst bei einer Krebsdiagnose zu einer alternativen Behandlung plädierten. Vielmehr 

könnte man sagen, dass sie aus einer Überzeugung heraus handelten, die sich vermutlich 

schon viele Jahre vor der Krebserkrankung entwickelte. Drei Patientinnen lehnten kurz 

nach Erstdiagnose eine konventionelle Therapie ab. Eine Patientin erst im weiteren 

Krankheitsverlauf zum Zeitpunkt eines Chemotherapiezyklus. Dass Patientinnen 
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alternative Therapien auch schon vor der Erstdiagnose anwendeten, beobachtete auch 

(Citrin et al. 2012). 

Eine konventionelle Diagnostik scheint zudem mit Ängsten behaftet zu sein, wie das 

Beispiel von Frau L zeigt. Sie war der festen Überzeugung, dass sie durch die Biopsie bei 

Erstdiagnose, an einem zweiten Tumor an der gleichen Brust erkrankte. Es gibt Studien, 

die beobachteten, dass das Metastasierungsrisiko nach Feinnadelbiopsie oder Hohlnadel-

biopsie nicht erhöht ist (n= 1.595) z. B. (Liikanen et al. 2016). 

Zudem zeigt sich in der Antwort von Frau A wie schwer es sein kann, Patientinnen 

vom Nutzen einer adjuvanten Therapie zu überzeugen. Denn erstmal schien das Risiko 

eines neuen Tumors für die Patientin reduziert, da er „entfernt“ wurde. Dies ist sicherlich 

kein Einzelfall und lässt sich im klinischen Alltag vermutlich oft beobachten. Aus einer 

mündlichen Erzählung erfuhr ich von einer weiteren Patientin, die erst einmal abwarten 

wollte, wie es ihr nach der BET gehe, bevor sie die adjuvante endokrine Therapie 

einnehmen wollte. Diesen Gedankengang äußerte sie in der Apotheke, als sie ihr Rezept 

einlöste. Glücklicherweise klärte sie der Apotheker auf, dass die endokrine Therapie 

essentiell ist, um alle noch verbliebenen Tumorzellen „abzutöten“. Die Patientin nahm 

die Therapie letztendlich über die empfohlenen fünf Jahre ein. 

Man kann zusammenfassend sagen, dass es keinen spezifischen Zeitpunkt gibt, an dem 

eine Patientin eine konventionelle Therapie ablehnt. Allerdings könnte es sinnvoll sein 

eine Patientin bei der Erstdiagnose zu befragen, ob sie in bestimmten Situationen schon 

alternative oder komplementäre Verfahren anwendete und sich dies für Ihre jetzige 

Erkrankung auch wünscht. So könnte man auch einen Hinweis erhalten, ob man bei einer 

Patientin etwas mehr und einfühlsamer für eine konventionelle Therapie aufklären sollte. 

2) Warum haben Sie sich gegen eine schulmedizinische Behandlung entschieden? 

Bei vier Patientinnen gab es Freunde und Bekannte mit Tumorerkrankungen, die eine 

konventionelle Therapie erhielten und laut Aussagen der Patientinnen sehr darunter litten. 

Besonders prägend war dies bei einem sehr engen persönlichen Kontakt mit dem 

Erkrankten. Vermutlich ist dies ein wichtiger Faktor für spätere Therapieentscheidungen. 

Eine Patientenbefragung zeigte ebenfalls, dass eine Chemotherapie, die ein Angehöriger 

erhielt, von Patientinnen als abschreckend wahrgenommen wurde (Schuppert 2011). 

Durch eine Studie n= 14 an asiatischen Radiatio-Patienten wird beschrieben, dass 

diese eine konventionelle Therapie aufgrund von Angst vor Nebenwirkungen ablehnten 

(79 %) oder alternative Verfahren bevorzugten (37 %) (Wong et al. 2010). Eine 
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konventionelle Therapieablehnung erfolgte am häufigsten aufgrund von Sorge über 

Unannehmlichkeiten der Therapie, Angst vor Nebenwirkungen und Transportschwierig-

keiten (Puts et al. 2015). 

Zudem gab es drei Patientinnen die eine generelle Abneigung gegen Chemotherapie 

äußerten. Auf diese Ängste der Patientinnen, dass Chemo den Körper und das Immun 

system zerstöre, sollte in ärztlichen Gesprächen eingegangen werden. Auch um 

Patientinnen zu verdeutlichen, wie wichtig eine Chemotherapie in bestimmten Krank-

heitssituationen sein kann. 

Als einen weiteren Grund für alternative Verfahren äußerten die Patientinnen den 

Wunsch nach unterstützenden Therapien, um z. B. das Immunsystem zu stärken. 

Diesbezüglich müssen Patientinnen umfassend beraten werden, damit es nicht zu einer 

alleinigen alternativen Therapieentscheidung kommt, die negative Folgen hat. 

Komplementäre Verfahren sollten, wenn gewünscht, angeboten werden. Weitere 

Begründungen warum Patientinnen komplementäre und alternative Verfahren anwenden, 

wurden bereits in Kapitel 2.4 dargestellt. 

Zwei Patientinnen waren der subjektiven Überzeugung, die angewendeten alternativen 

Therapien hätten ihnen geholfen. Wenn der dringliche Wunsch besteht, können 

Patientinnen dies versuchen. Allerdings sollte man in ärztlichen Gesprächen immer 

darauf hinweisen, dass sie diese Verfahren lediglich zusätzlich zu einer evidenzbasierten 

konventionellen Therapie anwendet werden sollten, sofern sie einem Therapieerfolg nicht 

schaden können. 

Es gibt zudem einen ästhetischen Aspekt, aufgrund dessen Frauen eine Mastektomie 

verweigern. Im Gespräch gab es zwei Frauen die nicht zu einer Mastektomie bereit waren. 

Bei ihnen war eine BET nicht möglich gewesen. Auf Nachfrage bestätigten sie jedoch, 

dass sie mit einer BET einverstanden gewesen wären. Es wurde lediglich eine Studie 

gefunden, die beobachtete, dass eine prophylaktische Mastektomie zu 40 % aus 

ästhetischen Gründen nicht durchgeführt wurde (Oguntola et al. 2012). Es zeigt sich, dass 

auch hier nicht immer ein Ereignis zugrunde liegt, wenn Patientinnen sich gegen eine 

konventionelle Therapie entscheiden. Vielmehr sind es individuelle Faktoren, die bei der 

Therapieentscheidung ausschlaggebend sein können. 

3) Wie empfanden Sie die ärztlichen Aufklärungsgespräche nachdem bekannt war, 

dass Sie an Brustkrebs erkrankt sind? 



Diskussion 

90 
 

Generell lässt sich sagen, dass alle Patientinnen der Meinung waren, dass in ärztlichen 

Aufklärungsgesprächen nicht adäquat auf komplementäre und alternative Verfahren 

eingegangen wurde. Viele Patientinnen hatten negative Assoziationen zu ärztlichen 

Aufklärungsgesprächen. Im Interview erfolgte die Beschreibung mit folgenden 

Adjektiven: „verrückt, schrecklich, mäßig – nicht ausreichend, schlecht“. Auch in der 

Arbeit von (Schuppert 2011) beschreibt eine Patientin, die eine adjuvante Chemotherapie 

und Radiatio ablehnte, sie hätte sich größtenteils selbst aufgeklärt. 

– Notwendigkeit einer medizinischen Behandlung 

Patientinnen fühlten sich zu einer konventionellen Therapie von Behandlern gedrängt. Es 

bleibt fraglich, ob sie begreifen, welche negativen Auswirkungen ihre Entscheidung hat. 

Durch (Schuppert 2011) wird in einem Fall beschrieben, Ärzte würden Patientinnen 

sagen, dass sie sie nicht weiter behandeln, wenn sie die empfohlenen konventionellen 

Therapien nicht durchführen würden. 

– verschiedene Möglichkeiten der Therapie 

Patientinnen sind der Meinung, dass keine Therapieoptionen aufgezeigt wurden. Darunter 

verstehen sie, dass ihnen „lediglich“ eine Operation, Bestrahlung, Chemotherapie und 

endokrine Therapie angeboten wurde. Komplementäre und alternative Therapien sollten 

von behandelnden Ärzten angesprochen werden. Dies wurde schon an mehrfachen 

Stellen in der Arbeit erwähnt. 

– Nebenwirkungen einzelner Therapien 

Fünf von neun Patientinnen gaben an, dass Nebenwirkungen der einzelnen konven-

tionellen Therapien gut bis sehr gut erklärt wurden. Drei Patientinnen empfanden die 

Aufklärung als unzureichend. 

4) Konnten Sie über Ihre Ängste und Sorgen mit einem Arzt während Ihrer 

Entscheidungsfindung sprechen? 

Es wird deutlich, dass alle Patientinnen gar nicht bis wenig mit einem Arzt während ihrer 

Entscheidungsfindung über Ängste und Sorgen sprachen. Lediglich eine Patientin 

empfand die ärztlichen Gespräche während der Entscheidungsfindung als unterstützend. 

Vermutlich könnte es hilfreich sein, Patienten aktiv danach zu fragen, ob es zu einer 

Therapie spezifische Ängste oder Sorgen gibt. Eine einfache Frage am Ende: „Gibt es 

weitere Fragen?“ wird wahrscheinlich nicht ausreichend sein. Von Vorurteilen geleitet, 
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auf die in ärztlichen Gesprächen nicht genau eingegangen wurde, trafen vermutlich einige 

Patientinnen ihre Therapieentscheidungen. 

5) Gab es einen zuverlässigen ärztlichen Ansprechpartner z.B. der Hausarzt oder 

ein Gynäkologe, der Sie mit beraten konnte? 

Vier Patienten hatten überhaupt keinen zusätzlichen ärztlichen Ansprechpartner der sie 

bezüglich alternativer Verfahren beriet. Fünf Patientinnen ließen sich zusätzlich von 

einem Hausarzt oder Gynäkologen über konventionelle Therapien mitberaten. Darunter 

war nur ein Gynäkologe, der eine Beratung bezüglich komplementärer und alternativer 

Therapien anbot. Ein Hausarzt war breit, einer Patientin Vitamininfusionen zu verab-

reichen, was sie als Unterstützung empfand. Dies ist sehr wichtig zu wissen, da hier 

vermutlich schon ein durch mehrere Jahre aufgebautes Vertrauensverhältnis besteht. Ein 

Onkologe könnte vermutlich dann durch diese ärztlichen Kollegen eine höhere 

Compliance bei Patientinnen erreichen. In einem Studienkollektiv besprachen 46 von 65 

der Patientinnen (71 %) die angewendeten komplementäre und alternativer Therapien 

während einer Radiatio, nicht mit ihrem Onkologen. 19 von 65 Patientinnen (29 %) 

wurden von gar keinem medizinischen Personal beraten (Helyer et al. 2006). Dass ein 

fehlender zuverlässiger ärztlicher Ansprechpartner bei Patientinnen die eine konventio-

nelle Therapie ablehnten, während der Entscheidungsfindung ein Problem darstellt, 

beschreibt auch (Schuppert 2011). 

6) Konnten alle Ihrer Fragen in ärztlichen Gesprächen beantwortet werden? 

Es wird deutlich, dass alle Patienten den Wunsch hatten von einem Arzt über 

komplementäre und vermutlich auch alternative Verfahren beraten zu werden, viele 

Fragen diesbezüglich aber offenblieben. Dies stellt Ärzte vor eine Herausforderung, da 

es eine Vielzahl an möglichen komplementären Therapien gibt. Zudem eine Fülle an 

alternativen Verfahren, über deren Risiken Patienten aufgeklärt werden sollten. Eine 

Patientin erzählte im Interview, dass sie ihrem Onkologen erst nach mehrmaligem 

Kontakt sagte, dass sie auch an alternativen Therapien interessiert ist. Es könnte also von 

großem Vorteil sein, Patienten beim Erstkontakt über ihre Einstellung zu komplemen-

tären und alternativen Verfahren zu befragen. 

7) Wie hat Ihre Familie reagiert, als Sie sich gegen eine konventionelle Behandlung 

entschieden haben? 
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Alle Patientinnen, die die Frage beantworteten erzählten, dass sie durch ihren nahen 

Familienkreis unterstützt wurden, vor allem von Ihren Ehemännern Unterstützung 

erhielten. Ist dies nicht der Fall, entsteht daraus ein sehr großes Konfliktpotenzial, wie die 

Geschichte von Frau L zeigte. Lediglich zwei Patientinnen erwähnten, jemand habe 

besorgt und skeptisch reagiert. Bei der Untersuchung von (Schuppert 2011) unterstützen 

einige Ehemänner die Entscheidung der Frau, andere waren eher sehr besorgt. 

8) Gab es in Ihrem Umfeld Personen, die Ihre Entscheidung gegen die 

Schulmedizin kritisiert haben? 

Die meisten Patientinnen erhielten Kritik aus ihrem Freundeskreis. Patientinnen nehmen 

diese Kritik zwar wahr, lassen sich dadurch aber nicht umstimmen. Auch hier wird 

deutlich, dass die Patientinnen von alternativen Therapien sehr überzeugt sind. Dies 

spiegelt sich auch im Vermeidungsverhalten zweier Patientinnen wider. Sie versuchten 

eine Konfrontation im Bekanntenkreis zu umgehen. Auch bei (Schuppert 2011) wurde 

eine Therapieablehnung überwiegend vom Freundeskreis kritisiert. 

9) Haben Sie Ihre damalige Entscheidung keine leitliniengerechte Therapie zu 

erhalten schon einmal bereut? 

Die Aussagen sind eindeutig. Keine der neun Patientinnen bereute ihre Therapieentschei-

dung bisher. Zu diesem eindeutigen Ergebnis kam auch (Schuppert 2011). 

10) Wann wurden Ihnen alternative Verfahren empfohlen? 

Es zeigte sich, dass sieben von neun Patientinnen direkt nach der Erstdiagnose alternative 

Therapien erhielten. Zwei zum Progresszeitpunkt. Lediglich eine Patientin hatte etwa 

4 Monate nach der Erstdiagnose das erste Mal Kontakt mit alternativen Verfahren. Es 

wird deutlich, wie wichtig es ist, so früh wie möglich Patientinnen über alternative 

Verfahren aufzuklären und zu beraten. Zudem haben Patientinnen oft schon vor der 

Erstdiagnose eine Affinität zu alternativen Verfahren, die sich dann bei einer Krebs-

diagnose fortsetzt. 

11) Welche alternativen Verfahren haben Sie angewendet? 

Es entsteht der Eindruck, dass die alternativen Therapien gehäuft als ein 

„Gesamtkonstrukt“ angewendet werden. Mehrere „Therapieansätze“ aus verschiedenen 

Bereichen wurden miteinander kombiniert. Die wichtigsten alternativen Therapieansätze 

aus dem Interview beinhalteten zum Beispiel: Aufbau Immunsystem, Ernährung, 
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Psychologie, Nahrungsergänzung. Man kann erkennen, dass die Patientinnen sich eine 

ganzheitliche Therapie wünschen. Auffällig ist, dass sechs von acht Patientinnen durch 

die Ernährung versuchen einen Therapieeffekt zu erzielen. Dies könnte darauf 

zurückzuführen sein, das durch eine strikte Ernährung Patientinnen eine Selbstkontrolle 

ausführen, die sie wiederum auch in ihren allgemeinen Anschauungen bestärken. Vier 

Patientinnen erhielten im Krankheitsverlauf Vitamin C Infusionen. 

12) Wann haben Sie sich wieder für die Schulmedizin entschieden? 

Sechs Patientinnen entschieden sich erst zu einer konventionellen Therapie, als eine 

rapide Verschlechterung des Gesundheitszustandes eintrat. Bei fünf Interviewpatien-

tinnen war dies der Zeitpunkt einer neu aufgetretenen Fernmetastasierung. Eine Patientin 

wollte weiterhin keine konventionelle Therapie erhalten. Frau H erhielt zum Rezidiv-

zeitpunkt wieder eine konventionelle Therapie, die sie aber auch abbrach. Frau T 

entschied sich aufgrund eines stark wachsenden ulzerierenden Tumors für eine konven-

tionelle Therapie. Das Patientinnen sich erst wieder in einem Stadium vorstellen, in dem 

eine sehr viel schlechtere Prognose vorliegt, beobachtete auch schon (Han et al. 2011). 

13) Warum haben Sie sich wieder für die Schulmedizin entschieden? 

Patientinnen entschieden sich aus individuellen Gründen letztendlich doch für eine 

konventionelle Therapie. Ausschlaggebend war, dass Patientinnen sehr besorgt waren 

über das Fortschreiten der Krankheit ohne konventionelle Therapie. Zudem stellte eine 

komplementäre Therapie für Patientinnen einen Behandlungskompromiss dar, der 

akzeptiert wurde. Eine Studie fand heraus, dass Anwender der komplementären und 

alternativen Verfahren weniger besorgt waren, an der Erkrankung zu versterben (Helyer 

et al. 2006). Dies könnte ein möglicher Grund sein, warum einer konventionellen 

Therapie erst im fortgeschrittenem Krankheitsstadium erneut oder erstmalig zugestimmt 

wird. 

14) Wie geht es Ihnen unter schulmedizinischer Therapie? 

Insgesamt kann man sagen, dass es den Patientinnen unter konventioneller und 

komplementärer Therapie den Umständen entsprechend gut ging. Allerdings lässt sich 

diese Aussage keinesfalls pauschalisieren. Zu beachten ist auch, dass sich die 

Interviewpatientinnen zum Gesprächszeitpunkt in unterschiedlichen Tumorstadien 

befanden und unterschiedliche Therapien erhielten. 
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6.2.1.1 Arztgespräch 
Anhand des Interviews wird deutlich, dass Arztgespräche eine zentrale Rolle einnehmen. 

Deswegen wird hierauf kurz eingegangen. Für viele Behandler wird der Umgang mit 

einer solchen Patientengruppe ein Ausnahmefall darstellen. Dennoch sollte man sich im 

Klaren sein, dass bestimmte Aspekte im Gespräch berücksichtigt werden sollten. 

Eine Studie fand folgendes heraus: „a tendency by doctors to dichotomize patient 

decisions as rational or irrational may interfere with the ability of the doctors to respond 

with sensitivity and understanding.“ (Verhoef et al. 2008, S. 101) Es ist wichtig, dass 

Ärzte selbst überdenken, ob eine solche Gegenübertragung in einem Patientengespräch 

stattfindet. Dadurch könnte dieses nämlich entscheidend beeinflusst werden. Für jede 

individuelle Patientin reicht es nicht aus, ein Therapieangebot nach den Tumorcharak-

teristika zu erstellen. Auch die Präferenz der Patientin sollte berücksichtigt werden 

(Verkooijen et al. 2005). 

Für den behandelnden Arzt ist im Umgang mit Therapieverweigerern zudem wichtig 

zu berücksichtigen, ob es sich um eine Therapieablehnung handelt, die ein kuratives oder 

palliatives Ziel verfolgt (van Kleffens und van Leeuwen 2005). Entscheidungen von 

Patientinnen sollten respektiert werden, auch wenn man selbst die Entscheidung der 

Patientin als irrational einstuft. Vor allem bei Ablehnung einer kurativen Therapie (van 

Kleffens und van Leeuwen 2005). Patientinnen sollten vor einer alleinigen alternativen 

Therapie gewarnt werden. 

Es ist wichtig zu wissen, dass Patientinnen sagen, sie hätten eine konventionelle 

Therapie eher akzeptiert, wenn der Arzt auf deren Ängste eingegangen wäre, ihnen 

Hoffnung vermittelt und über Therapieoptionen gesprochen hätte (Frenkel 2013). 

Eine Operation des Primärtumors ist zentrale Komponente für einen kurativen 

Behandlungsansatz (Verkooijen et al. 2005). Es ist essentiell der Patientin dies zu 

verdeutlichen. Die Patientengruppe wendet viel Zeit auf, um sich über mögliche 

Therapieoptionen zu informieren (Verhoef et al. 2008). Hauptinformationsquelle waren 

bei Patientinnen, die eine Radiotherapie erhielten, Familie und Freunde (Helyer et al. 

2006). Umso wichtiger ist es deshalb, dass der behandelnde Arzt gut über komplementäre 

Verfahren informiert ist, um einen Dialog über Vor- und Nachteile bestimmter 

Behandlungen zu führen. Eine gute Arzt-Patienten Kommunikation ist entscheidend um 

die Ablehnung einer konventionellen Therapie zu vermeiden (Frenkel 2013). Ein 

Umdenken sollte erfolgen: „“problem” patients into partners in care.“ (Verhoef et al. 

2008, S. 105). 
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6.2.2 Persönlichkeitsfragebogen 

Da bisher eine Untersuchung mit einen Persönlichkeitsfragebogen an konventionellen 

Therapieverweigerern noch nicht durchgeführt wurde, handelt es sich um eine explorative 

Datenerhebung, bei der keine direkte Hypothese geprüft wird. Ziel ist es zu untersuchen, 

ob eine Persönlichkeitseigenschaft bei konventionellen Therapieverweigerern stärker 

oder schwächer ausgeprägt ist, verglichen mit einer Normstichprobe. Bei Auffälligkeiten 

könnte man dann eine mögliche „Risikopersönlichkeit“ definieren. 

In Tabelle 11 werden die Testergebnisse des Studienkollektivs mit den Punktewerten 

der Normstichprobe verglichen. Die Standardabweichung wurde für das Studienkollektiv 

nicht berechnet, da die Stichprobenanzahl viel zu klein für ein verwertbares Ergebnis ist. 

Auch die Wahrscheinlichkeitsverteilung der wahren Werte wurde aufgrund der geringen 

Patientenzahl nicht berechnet. Die Normstichprobe, die für einen Vergleich heran-

gezogen wird, setzt sich aus n= 713 gesunden Frauen ≥50 Jahre zusammen. Die Testwerte 

der Normstichprobe wurden der zweiten Auflage des NEO-FFI Manuals entnommen 

(Borkenau und Ostendorf 2008). 

Tabelle 11: Testwerte NEO-FFI im Vergleich (Studienkollektiv vs. Normstichprobe). 

Kollektiv Neurotizismus Extraversion Offenheit 
für 
Erfahrung 

Verträglich-
keit 

Gewissenhaf-
tigkeit 

Mittel-
wert 

SD Mittel-
wert 

SD Mittel-
wert 

SD Mittel-
wert 

SD Mittel-
wert 

SD 

Studie 

(n= 7) 

18,4 - 29,5 - 28,1 - 34,3 - 34,4 - 

Normstich-
probe 

(n= 713) 

21,8 7,8 27,1 6,2 30,0 6,1 32,1 4,9 33,1 5,6 

 

Patientinnen die eine Therapie verweigerten waren weniger als die Vergleichsstichprobe 

„nervös, ängstlich, traurig, unsicher und verlegen“ (Borkenau und Ostendorf 2008, S. 7). 

Diese Eigenschaften werden durch den Neurotizismus beschrieben. Es kann die 

Hypothese generiert werden, dass Therapieverweigerer emotional stabiler sind. Bei dieser 

Eigenschaft zeigt sich die größte Differenz zwischen Studienergebnis und Norm-

stichprobe. Patientinnen mit Mammakarzinom, die alternative Verfahren anwendeten, 

erzielten laut Fragebogen paradoxerweise einen geringeren Wert bei der Offenheit für 

Erfahrung. Sie haben somit eine geringere Wertschätzung für neue Erfahrungen, 

bevorzugen Abwechslung, sind weniger wissbegierig, kreativ, phantasievoll und 
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unabhängig in Ihrem Urteil als die Vergleichsstichprobe. Bei der Eigenschaft 

Extraversion wurden höhere Werte als in der Normstichprobe erzielt. Die Patienten-

gruppe erzielte zudem höhere Werte bei der Verträglichkeit und der Gewissenhaftigkeit. 

Den geringsten Unterschied zur Normstichprobe weist die Eigenschaft Extraversion auf. 

Eine Risikopersönlichkeit kann nicht definiert werden. Aus der kleinen Stichprobe lassen 

sich lediglich mögliche Tendenzen ableiten. Zusammenfassend kann festgehalten 

werden, dass Patientinnen im Vergleich zur Normstichprobe beim Neurotizismus den 

größten Punkteunterschied aufwiesen. 

Eine Studie die Mammakarzinompatientinnen die konventionelle Therapien verwei-

gerten und komplementäre und alternative Therapien anwendeten untersucht, konnte als 

Vergleich nicht herangezogen werden. Deswegen werden hier Studien dargestellt, die 

Persönlichkeitsmerkmale bei Mammakarzinompatientinnen untersuchten. An n= 30 

Mammakarzinompatientinnen wurde beobachtet, dass sie vergleichen zum Kontroll-

kollektiv höhere Neurotizismuswerte und geringere Extraversionswerte im Eysenck-

Persönlichkeits-Inventar aufwiesen. Der Effekt war nicht signifikant. Mamma-

karzinompatientinnen wiesen signifikant höhere Psychotizismus Werte auf. Durch einige 

wenige Studien ist bisher beschrieben worden, dass verschiedene onkologische Therapien 

wie z.B. eine Operation einen signifikanten Einfluss auf Persönlichkeitsmerkmale haben 

können (García-Torres und Castillo-Mayén 2019). In einer Fall-Kontroll-Untersuchung 

mit einem Persönlichkeitsfragebogen (Eysenck-Persönlichkeits-Inventar) wurde an 

insgesamt n= 262 Mammakarzinompatientinnen beobachtet, dass diese eher extrovertiert 

OR= 1,7 [KI: 1,25-2,15], waren und eine instabilere Persönlichkeit (Psychotizismus) 

OR= 3,18 [KI: 1,77-4,91] aufwiesen, als die Kontrollgruppe n= 262. Das Ergebnis wird 

von den Autoren folgendermaßen bewertet: „The results of the self-assessment 

questionnaire suggested that the more frequent character traits mentioned were being 

concerned over everything, irritable, and perfectionistic, seeking to prevail over others, 

and being manipulative and oversensitive.“ (Dong und Jin 2018, S. 1239). 

Eine andere Studie beobachtete, dass hohe Neurotizismuswerte und niedrige 

Veträglichkeitswerte im NEO-FFI- Persönlichkeitstest ein Jahr nach ED des Mamma-

karzinoms mit einer höheren Wahrscheinlichkeit an einer Depression zu erkranken, 

assoziiert waren (Den Oudsten et al. 2009). Eine dänische Studie n= 280 wendete den 

NEO-PI-R an, um Patientinnen mit bestimmten Persönlichkeitsmerkmalen zu 

identifizieren, die von einer Mindfulness-Based Stress Reduction eher profitieren. Man 

beobachtete, dass Patientinnen mit geringen Gewissenhaftigkeitswerten oder auch 
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Patientinnen mit hohen Neurotizismuswerten nach 12 Monaten durch die Mindfulness-

Based Stress Reduction weniger verzweifelt waren (Jagielski et al. 2019). 

In einer anderen Untersuchung zeigte sich keine Korrelation zwischen der Anwendung 

von komplementären und alternativen Therapien bei Mammakarzinompatientinnen und 

einem vermehrten Auftreten von Ängstlichkeit und Depression (Kalender et al. 2014). Es 

wurden Studien gefunden, die keinen Zusammenhang zwischen einer primären Brust-

krebserkrankung und bestimmten Persönlichkeitseigenschaften beschreiben (Bleiker et 

al. 1996; Minami et al. 2015). 

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass Mammakarzinompatientinnen im Eysenck-

Persönlichkeits-Inventar höhere Neurotizismus-, Psychotizismus- und Extraversions-

werte aufwiesen. Es ist demnach auffällig, dass im Studienkollektiv vergleichsweise 

niedrige Neurotiszismuswerte gefunden wurden. 

Bei allen Studien, die für einen Vergleich der Persönlichkeitsmerkale herangezogen 

wurden, ist unklar wie repräsentativ die Stichproben waren, um ein aussagekräftiges 

Ergebnis zu erhalten, dass auf alle Mammakarzinompatientinnen bezogen werden kann. 

Von einigen Spezialisten der Persönlichkeitsforschung wurde angedeutet, dass 

Ergebnisse des Persönlichkeitsfragebogens durch traumatische Lebensereignisse, wie 

Krebs beeinflusst werden können (García-Torres et al. 2016). Zudem könnten 

onkologische Therapien und Krankheitsstadien zu einer Veränderung der Persönlichkeit 

führen. Es kann zudem nicht ausgeschlossen werden, dass eine Verzerrung der Daten 

vorliegt, weil nur Patientinnen mit bestimmten Persönlichkeitsmerkmalen einer 

Befragung zustimmen. Es ist somit unklar, inwieweit die eigenen Ergebnisse und die 

Literaturergebnise vergleich- und verwertbar sind. Aufgrund des kleinen Kollektivs 

meiner Studie, ist auch ein Zufallseffekt der vorliegen Ergebnisse nicht ausgeschlossen. 

Weitere Studien sind nötig um mehr Erkenntinisse in diesem kaum erforschten Gebiet zu 

erlangen, in dem vermutlich ein großes Potential steckt. 
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7 Zusammenfassung 

Der aktuelle Forschungstand von Mammakarzinompatientinnen die alternative und 

komplementäre Therapien anwenden und konventionelle Therapien ablehnten, ist 

lückenhaft. 

Im retrospektiven Teil der Arbeit wurde eine Überlebenszeitanalyse bei 

233 Patientinnen mit metastasiertem Mammakarzinom durchgeführt, die komplementäre 

und alternative Therapien anwendeten und teilweise verschiedene konventionelle 

Therapien ablehnten. Die angewendeten alternativen und komplementären Therapien 

werden dargestellt, erläutert und bewertet. Alle 233 Patientinnen waren in der Fachklinik 

Dr. Herzog in Bad Salzhausen zwischen 1999 und 2013 in Behandlung. Im explorativen 

Teil führten wir ein Interview mit neun Mammakarzinompatientinnen, die alternative und 

komplementäre Therapien anwenden und partiell konventionelle Therapien ablehnten. 

Davon füllten sieben Teilnehmerinnen einen Persönlichkeitsfragebogen aus. Ziel war es 

durch die Ergebnisse des Interviews Hintergründe der Therapieentscheidungen 

darzustellen. Durch den Persönlichkeitsfragebogen NEO-FFI sollte herausgearbeitet 

werden, ob konventionelle Therapieverweigerer markant ausgeprägte Persönlichkeits-

merkmale aufweisen. Diese Patientinnen wurden zwischen 2017 und 2019 in der 

Fachklinik Dr. Herzog in Bad Salzhausen betreut. 

Bei den nach Kaplan-Meier geschätzten Überlebenszeiten zeigten sich signifikant 

kürzere Überlebenszeiten bei Patientinnen die eine primäre Operation ablehnten. Die 

Gesamtüberlebenszeit der Operationsverweigerer war jedoch länger, als dies bisher in der 

Literatur beschrieben wurde. Das Gesamtkollektiv wies geringere Gesamt- und 

progressionsfreie Überlebenszeiten auf. Das Überleben ab Progression war ähnlich lang. 

Die 5-Jahres-Überlebensrate ab Fernmetastasierung war minimal höher, verglichen mit 

Krebsregister- oder Literaturkollektiven. 

Bis 31 primäre Operationsverweigerer (13 % des Gesamtkollektivs), die erste konven-

tionelle Therapie nach der Erstdiagnose erhielten, vergingen im Median 18,5 Monate. 

Durch das Interview wird aufgezeigt, dass in ärztlichen Gesprächen oft nicht auf 

komplementäre und alternative Behandlungen eingegangen wird, Patientinnen sich dies 

aber wünschten. Zudem fehlte bei den meisten ein zuverlässiger ärztlicher Ansprech-

partner. Die Ablehnung einer konventionellen Therapie wurde von keiner Patientin 
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bereut. Eine konventionelle Therapie wurde größtenteils erst wieder im Stadium einer 

neu aufgetretenen Fernmetastasierung zugestimmt. 

Beim NEO-FFI beobachteten wir in unserem Kollektiv vergleichsweise niedrige 

Neurotizismuswerte, obwohl bisher durch Studien beschrieben wurde, dass Mamma-

karzinompatientinnen eher hohe Neurotizismuswerte aufweisen. 

Bei den angewendeten alternativen und komplementären Therapien zeigte sich eine 

Vielzahl unterschiedlicher Behandlungen, die eine weite Spannbreite aufwiesen. 

Zwischen komplementären Methoden mit ausreichenden Wirksamkeitsnachweisen bis 

hin zu alternativen Verfahren die nachweislich zu einer Schädigung der Patienten-

gesundheit führen. 

Als zukünftige Aufgabe sollte sich jeder Behandler der Herausforderung stellen, 

Patientinnen bezüglich alternativen und komplementären Therapien zu beraten, wenn der 

Bedarf bei der Patientin besteht. Dieser sollte aktiv im Erstgespräch erfragt werden. 

Dadurch könnten auch konventionelle Therapieablehnungen mit drastischen Auswir-

kungen auf die Überlebenszeit vermindert werden. Dass eine primäre Operation 

entscheidend für den Krankheitsverlauf ist, sollte jeder Patientin verdeutlicht werden. 

Standardisierte Forschung im Bereich der komplementären Therapien sind für einheit-

liche Behandlungsempfehlungen dringend nötig. 
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8 Summary 

The current state of research into breast cancer patients who use alternative and complementary 

therapies and refuse conventional therapies is incomplete. 

In the retrospective part of this thesis, a survival time analysis was carried out on 233 patients 

with metastatic breast cancer who used complementary and alternative therapies and in some 

cases refused various conventional therapies. The alternative and complementary therapies used 

are presented, explained and evaluated. All 233 patients were treated in the Dr Herzog specialist 

clinic in Bad Salzhausen between 1999 and 2013. In the explorative part, we conduct an 

interview with nine breast cancer patients who use alternative and complementary therapies and 

who in part rejected conventional therapies. Seven of them completed a personality 

questionnaire. The aim was to use the results of the interview to illustrate the background of the 

decisions regarding therapies. The NEO-FFI personality questionnaire was designed to find out 

whether those who refuse conventional therapies have markedly distinctive personality traits. 

These patients were looked after in the special hospital Dr Herzog in Bad Salzhausen between 

2017 and 2019. 

The estimated survival times according to Kaplan-Meier showed significantly shorter 

survival times for patients who turned down primary surgery. However, the overall survival 

time of those who declined surgery was longer than has been described in the literature up until 

now. The overall collective had lower overall and progression-free survival times. Survival 

from the point of progression was of a similar length. The 5-year survival rate from the point 

of distant metastasis was slightly higher compared to cancer registry or literature collectives. 

For 31 primary patients declining surgery (13 % of the total collective), a median of 18,5 

months elapsed until they received their first conventional therapy following initial diagnosis. 

The interview shows that complementary and alternative treatments are often not dealt with 

in consultations with doctors, but patients would like them to be. In addition, most patients did 

not have a reliable medical contact. Not a single patient regretted declining conventional 

therapy. For the most part, conventional therapy was only consented to again during the stage 

of a new distant metastasis. 

At the NEO-FFI, we observed comparatively low neuroticism values in our collective, 

although studies have so far described that breast cancer patients tend to display high 

neuroticism values. 
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The alternative and complementary therapies used revealed a multitude of different treatments 

which ranged widely: from complementary methods with sufficient evidence of efficacy to 

alternative methods that have been shown to damage patient health. 

As a task for the future, every practitioner should take up the challenge of advising patients 

on alternative and complementary therapies if the patient requires this. This should be actively 

enquired about in the initial consultation. This could also reduce the rates of rejection of 

conventional treatment, with drastic effects on survival time. It should be made clear to every 

patient that a primary operation is crucial for determining the course of the disease. 

Standardised research in the field of complementary therapies is urgently needed to ensure 

uniform treatment recommendations. 
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11 Anhang 

11.1 Interview Leitfaden 

11.1.1 Deutsche Version 

Ort/Datum/Uhrzeit: ______________________________________________________ 

Name: _________________________________________________________________ 

Geb.: ____________ Kinder: ______________ Familienstand: _________________ 

Schulabschluss: ____________________________ Ausbildung: ___________________ 

Berufstätigkeit: __________________________________________________________ 

1) Wann haben Sie sich gegen eine schulmedizinische Behandlung entschieden? 

2) Warum haben Sie sich gegen eine schulmedizinische Behandlung entschieden? 

- Gab es ein Erlebnis durch das Sie die Schulmedizin für sich selbst ablehnten? 

3) Wie empfanden Sie die ärztlichen Aufklärungsgespräche nachdem bekannt war, 

dass Sie an Brustkrebs erkrankt sind? 

- Notwendigkeit einer medizinischen Behandlung, verschiedene Möglichkeiten 

der Therapie, Nebenwirkungen einzelner Therapien. 

4) Konnten Sie über Ihre Ängste und Sorgen mit einem Arzt während Ihrer 

Entscheidungsfindung sprechen? 

5) Gab es einen zuverlässigen ärztlichen Ansprechpartner z.B. der Hausarzt oder 

ein Gynäkologe, der Sie mit beraten konnte? 

6) Konnten alle Ihrer Fragen in ärztlichen Gesprächen beantwortet werden? 

7) Wie hat Ihre Familie reagiert, als Sie sich gegen eine konventionelle Behandlung 

entschieden haben? 

8) Gab es in Ihrem Umfeld Personen, die ihre Entscheidung gegen die 

Schulmedizin kritisiert haben? 

9) Haben Sie Ihre damalige Entscheidung, keine leitliniengerechte Therapie zu 

erhalten schon einmal bereut? 

10) Wann wurden Ihnen alternative Verfahren empfohlen? 

11) Welche alternativen Verfahren haben Sie angewendet? 

12) Wann haben Sie sich wieder für die Schulmedizin entschieden? 

13) Warum haben Sie sich wieder für die Schulmedizin entschieden? 

14) Wie geht es Ihnen unter schulmedizinischer Therapie? 
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11.1.2 Englische Version 

Place/date/time: _______________________________________________________ 

Name: ______________________________________________________________ 

DoB: ______________  Children:___________Family status: _________________ 

Graduation: ______________________________ Education: ___________________ 

Occupation: __________________________________________________________ 

1) When did you decide against conventional treatment? 

2) Why did you decide against conventional treatment? 

- Did you have any experience through which you rejected conventional 

medicine for yourself? 

3) How did you find the medical informational talks after you were diagnosed with 

breast cancer? 

- Need for medical treatment, different therapy possibilities, side effects of 

individual therapies 

4) Were you able to talk about your fears and worries with a doctor during your 

decision-making? 

5) Was there a reliable medical contact, for example, the family doctor or a 

gynaecologist, who was able to advise you as well? 

6) Were all of your questions able to be answered in talks with doctors? 

7) How did your family respond after deciding to oppose conventional treatment? 

8) Were there people around you who criticised your decision against conventional 

medicine? 

9) Have you ever regretted your decision at that time not to receive standard-

compliant treatment? 

10) When were alternative methods recommended? 

11) What alternative methods have you used? 

12) When did you choose conventional medicine again? 

13) Why did you choose conventional medicine again? 

14) How do you feel undergoing therapy of conventional medicine? 
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11.2 Persönlichkeitsfragebogen 

11.2.1 NEO-FFI (deutsch) 

 
© by Hogrefe Verlag GmbH & Co. KG, Göttingen ● Nachdruck und jegliche Art der 

Vervielfältigung verboten  
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11.2.2 NEO-FFI-3 (englisch)  

 
© by Hogrefe Verlag GmbH & Co. KG, Göttingen ● Nachdruck und jegliche Art der 

Vervielfältigung verboten 
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11.3 Einverständniserklärung Interview und 
Persönlichkeitsfragebogen 

11.3.1 Deutsche Einverständniserklärung 
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11.3.2 Englische Einverständniserklärung 
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11.4 TNM-Klassifikation 

Die TNM-Klassifikation wird international von Ärzten und Pathologen verwendet. Sie 

gibt unterschiedliche Schweregrade hinsichtlich der Größe und Infiltrationstiefe des 

Primärtumors (T-Klassifikation), des Lymphknotenbefalls (N-Klassifikation) und der 

Fernmetastasen (M-Klassifikation) an. 

Das kleine „p“ vor der Klassifikation steht für die pathologische Klassifikation. Dies 

erfordert die histologische Untersuchung des Primärtumors bzw. der Lymphknoten 

(Wöckel et al. 2018). 

Tabelle 11: pT-Klassifikation (Wöckel et al. 2018, S. 370–374). 

Klassifikation Tumorausdehung 

pTX Primärtumor kann nicht beurteilt werden. 

pT0 Kein Anhalt für Primärtumor. 

pTis  

Tis (DCIS) 

Tis (LCIS) 

Tis (Paget) 

Carcinoma in situ. 

Duktales Carcinoma in situ. 

Lobuläres carcinoma in situ. 

Morbus Paget der Mamille ohne nachweisbaren Tumor. 

pT1  

T1mi 

T1a 

T1b 

T1c 

Tumor maximal 2 cm in größten Durchmesser. 

Mikroinvasion 0,1 cm oder weniger im größten Durchmesser. 

Größer 0,1 cm bis maximal 0,5 cm im größten Durchmesser. 

Größer 0,5 cm bis maximal 1 cm im größten Durchmesser. 

Größer 1 cm bis maximal 2 cm im größten Durchmesser. 

pT2 Tumor größer als 2 cm bis maximal 5 cm in größten Durchmesser. 

pT3 Tumor größer als 5 cm im größten Durchmesser. 

pT4  
 

T4a 
 

T4b 
 

T4c 

T4d 

Tumor jeder Größe und direkter Ausdehnung auf Brustwand oder 
Haut, soweit unter T4a-T4d beschrieben. 

Ausdehnung auf Brustwand (Rippen, Interkostalmuskulatur, vorderer 
Serratusmuskel, nicht Pektoralismuskulatur). 

Ödem (einschließlich Peau d’orange) oder Ulzeration der Brusthaut 
oder Satellitenknötchen der Haut der gleichen Brust. 

Vorliegen der Kriterien 4a und 4b. 

Entzündliches (inflammatorisches) Karzinom. 

 

Unter Mikroinvasion versteht man das Eindringen von Tumorzellen durch die Basal-

membran hinaus in das angrenzende Gewebe. Nur die Ausdehnung des größten Herdes 

wird für die pT1mi-Klassifikation verwendet (Wöckel et al. 2018). 

Ein inflammatorisches Mammakarzinom ist gekennzeichnet durch eine diffuse braune 

Induration der Haut mit entzündlichen Veränderungen und Erysipel ähnlichem Rand. 
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Tabelle 12: pN-Klassifikation (Wöckel et al. 2018, S. 370–374). 

Klassifikation Lymphknoten 

pNX Regionäre Lymphknoten können nicht beurteilt werden. 

pN0 Keine regionären Lymphknotenmetastasen. 

pN1 pN1mi 
 

pN1a 

pN1b 
 

pN1c 

Mikrometastase(n) (>0,2 mm und/oder mehr als 200 Tumorzellen, 
aber nicht größer als 0,2 cm). 

1-3 axilläre Lymphknotenmetastase(n), mindestens eine >2 mm. 

Lymphknoten entlang der A. mammaria interna mit 
mikroskopischer(en) Metastasen (klinisch nicht erkennbar). 

pN1a und pN1b. 

pN2 pN2a 
 

pN2b 

Metastasen in 4-9 axillären Lymphknoten, darunter mindestens eine 
>2 mm. 

Metastasen in klinisch erkennbaren Lymphknoten entlang der A. 
mammaria interna ohne axilläre Lymphknotenmetastasen. 

pN3 pN3a 
 

pN3b 
 
 
 
 
 

pN3c 

Metastase(n) in ≥10 ipsilateralen axillären Lymphknoten (wenigstens 
eine >2 mm) oder in ipsilateralen infraclaviculären Lymphknoten. 

Metastase(n) in klinisch erkennbaren Lymphknoten entlang der 
A. mammaria interna mit mindestens einer axillären Lymphknoten-
metastase oder Lymphknotenmetastasen in mehr als 3 axillären 
Lymphknoten und in Lymphknoten entlang der A. mammaria 
interna, nachgewiesen durch Untersuchung des/der 
Sentinellymphknoten(s), aber nicht klinisch erkennbar. 

Metastase(n) in ipsilateralen supraklavikulären Lymphknoten. 

 

Tabelle 13:pM-Klassifikation (Wöckel et al. 2018, S. 370–374). 

Klassifikation Metastasierung 

MX Fernmetastasierung nicht beurteilbar. 

M0 Keine Fernmetastasen. 

M1 Fernmetastasen. 
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11.5 UICC-Klassifikation 

Die „Union Internationale Contre le Cancer“(UICC)-Klassifikation wird aus der TNM-

Klassifikation abgeleitet und fasst die TNM-Kriterien in Stadien zusammen. 

 

Tabelle 14: UICC Klassifikation (Wörmann et al. 2018). 

Stadium Primärtumor Lymphknotenstatus Fernmetastasen 

0 Tis N0 M0 

I T1mic 

T1a (1-5 mm) 

T1b (6-10 mm) 

T1c (11-20 mm) 

N0 

N0 

N0 

N0 

M0 

M0 

M0 

M0 

II A T0, T1mi, T1 
 
 

T2 (21-50 mm) 

N1 (1-3 LK in der Axilla und/ 
oder der ipsilateralen Mammaria-
Region) 

N0 

M0 
 
 

M0 

II B T2 

T3 (≥51 mm) 

N1 

N0 

M0 

M0 

III A T0, T1mic, T1, T2 

T3 

N2 (4-9 LK in der Axilla) 

N1 

M0 

M0 

III B T4 (Infiltration der Brustwand 
und/ oder der Haut, und/oder 
ipsilaterale 
Satellitenmetastasen und/oder 
inflammatorisches MammaCA 

N0-2 M0 

IIIC Alle T N3 (≥10 LK der Axilla und/oder 
Befall infra- oder 
supraclaviculären LK) 

M0 

IV Alle T Alle N M1 (Metastasen 
außerhalb der 
Brust oder 
Benachbarten 
Region) 
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11.6 Krankheitsverläufe Einzelfalldarstellung 

In diesem Kapitel werden die Krankheitsverläufe der neun Interviewpatientinnen 

beschrieben. In der Literatur wurden bisher selten Falldarstellungen von Therapieverwei-

gerern und Anwendern der alternativen Therapie beschrieben. Dennoch gibt es Quellen 

die drastische Verläufe aufzeigen (Roumeliotis et al. 2017; Han et al. 2011; Masberg et 

al. 2012; Hackmann et al. 2011). Es wird auch von Patientinnen mit exulzeriertem 

Mammakarzinom berichtet, aber nicht explizit erwähnt, dass diese eine Therapie 

ablehnten oder zeitweise lediglich alternative Therapien anwendeten (Weydandt et al. 

2019; Aivazova-Fuchs et al. 2012). Demnach stellen die von mir beschriebenen 

Patientenfälle eine wichtige weitere Ergänzung zur bisher spärlichen Literatur dar. 

Auch zwölf „Totalverweigerer“ der retrospektiven Datenerhebung wiesen bei 

Erstaufnahme ulzerierte Tumore auf, die per Fotografie in der Klinik dokumentiert 

wurden. Diese Bilder sind mit den Bildern der oben genannten Literatur vergleichbar. Die 

Fotos der „Totalverweigerer“ werden im Rahmen dieser Arbeit nicht veröffentlicht, da 

diese Fallvorstellungen ein weiteres eigenes Thema darstellen. 

11.6.1 Patientin A 

Geboren 1955, aus Deutschland. Frau A hat ein Kind und ist verheiratet. Sie arbeitet als 

Sozialarbeiterin und hat einen Abschluss als Diplom Sozialarbeiterin. Sie besuchte das 

Gymnasium und erwarb das Abitur. 

Mai 1999 Knoten an der linken Brust getastet, Mammografie und Sono: o. p. B. 

März 2000 Erstdiagnose MammaCA links, Biopsie: ER positiv (2/12), 
PgR positiv (4/12), HER2neu negativ, Ki-67: 5 %, G2. 

Histologie: invasiv lobulär mit multifokaler in-situ Komponente. 

Mastektomie links und Lymphonodektomie. 

Keine TNM Klassifikation in Akte vermerkt. 

Keine Bestrahlung oder endokrine Therapie bei ED durchgeführt. 

Adjuvante Chemo mit 3 Zyklen EC-Schema, vierter Zyklus abgelehnt und 
anschließend 3 Zyklen CMF Schema, dann Abbruch der Chemotherapie. 

Diverse alternative Verfahren nach dem Chemoabbruch bis Juni 2016. 

Tumormarker bei ED in Akte nicht vermerkt. 

April 2011 Knochenschmerzen: diverse Kontroll MRTs im Verlauf (keine Befunde in 
Akte) im Abstand von 14 Monaten: o. p. B. 

Juni 2016 Progress. Fernmetastasen: diffus ossäre Metastasierung der gesamten 
Wirbelsäule, Schädelkalotte, 9. Rippe links, 10. Rippe rechts, proximaler 
Oberschenkel, Becken. 

Biopsie: Triple negativ, Ki67: 25 %. 
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Palliative Bestrahlung: Os sacrum und ISG bds. (bis zu einer GD von 
33Gy). Abbruch wegen starker Diarrhoe. 

Verweigerung systemische Therapie bis Juli 2017. 

September 2016 CEA: 35 ng/ml, CA 15-3: 37,8 U/ml. 

März 2017 Patientin bittet ausdrücklich um folgende Untersuchungen: MRT Thorax 
und Abdomen: Z. n. Ablatio., sonst o. p. B., Ganzkörperknochen CT: kein 
Nachweis einer Wirbelkörperfraktur. Z. n. Sitzbeinfraktur links. Kein 
anderweitiger Frakturnachweis. 

Transfusion von 2 EKs. 

April 2017 V. a. Meiningiosis carcinomatosa. 

MRT Schädel: Vermehrte Kontrastmittelaufnahme der Meningen. Kein 
Anhalt für Hirnmetastasen. 

Juni 2017 MRT Schädel: Vermehrte Kontrastmittelaufnahme der Meningen. Kein 
Anhalt für Hirnmetastasen. Einzelne, herdförmig metastatische Infiltration 
der Schädelkalotte linksbetont. 

MRT WS: Metastasen: BWK 10, BWK 12, LWK 1, LWK 3, LWK 4, 
LWK 5, Os sacrum bds. Kein Frakturnachweis. Kein pathologisches 
myelopathisches KM-Enhancement. 

MRT Becken: Diffuse metastatische Infiltration des gesamten 
Beckenskeletts. Proximale Femura ohne neu aufgetretene Fraktur. Zustand 
nach Sitzbeinfraktur links.  

Im Vergleich zum Ganzkörper CT von März 2017 zeige sich keine 
relevante Befundveränderung. 

Juli 2017 Progress. Magenschleimhautmetastase. 

Therapie: Homöopathie. 

August 2017 Biopsie: positive Androgenrezeptoren. 

MRT Schädel: keine Befundveränderung. 

Beginn Therapie Enzalutamid 40 mg. Intratekale Therapie wurde von 
Patientin abgelehnt. 

Reduzierter AZ, starke Übelkeit, Erbrechen, Schwindel, Doppelbilder, 
starke Schmerzen. 

Transfusion von 3 EKs. 

September 2017 Erstaufnahme und Interview in Fachklinik Dr. Herzog. 

Beginn palliative Chemo: 5 Zyklen Epirubicin, Mitomycin, 
Calciumfolinat, 5FU in Kombination mit lokaler und 
Ganzkörperhyperthermie (bis Januar 2018) weiterhin Enzalutamid. 
Komplementäre Krebstherapie. 

Patientin klagt über Schwindel, Kopfschmerzen, Ptosis rechtes Auge, 
Magenschmerzen, vermehrte Müdigkeit und Appetitlosigkeit. 

Kachexie: BMI 18,5 kg/m2.. 

November 2017 CEA: 20,9 ng/ml, CA 15-3: 75,5 U/ml. 

Januar 2018 Letzte Entlassung Fachklinik: 13.01.2018. 

Magenschmerzen besser, Essen funktioniert gut, Schwindel unverändert. 

Transfusion 2 EKs. Komplementäre Krebstherapie weiterhin. 

CEA: 10,5 ng/ml, CA 15-3: 67,4 U/ml. 

März 2018 Beratungsgespräch Patientin. 

Therapievorschlag: Taxotere alle 14 Tage zusammen mit Hyperthermie. 
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Verschlechterung Symptome abdominal (zur Nahrungsaufnahme zwingen) 
und cerebral (Doppelbilder, Ptosis), Zunahme Knochenschmerzen. 

Anstieg Tumormarker: CEA: 17 ng/ml, CA 15.3: 102 U/ml. 

1 Juni 2018 Patientin ist verstorben. 

 

Die Mastektomie, die im März 2000 durchgeführt wurde, war von der Patientin 

gewünscht und für sie völlig in Ordnung. Die Ärzte hätten ihr gesagt sie habe eine ganz 

schlechte Prognose. Die adjuvante Chemo habe sie abgebrochen, weil sie so sehr darunter 

gelitten habe. „Jeder Tropfen der in meine Vene ging war wie ein Messerstich in mein 

Herz“. Sie habe sich dann den alternativen Krebstherapien zugewandt. Dies sei damals 

sehr aufwendig und anstrengend gewesen. Es habe wenig Beratung in dieser Hinsicht 

gegeben, sie habe sich alles selbst erarbeiten müssen. 

11.6.2 Patientin T 

Geboren 1946, aus England. Frau T hat ein Kind und ist geschieden. Sie arbeitet als 

Informatikerin und hat einen Bachelor Abschluss in Informatik. Sie besuchte die High 

School. 

April 2007 Erstdiagnose MammaCA links, Biopsie: nicht in Akte vermerkt. 

Brusterhaltende Therapie, Ablehnung Bestrahlung/ Chemotherapie/ 
endokrine Therapie. 

TNM Angabe in Akte nicht vermerkt. 

Tumormarker bei ED in Akte nicht vermerkt. 

November 2016 Histo: duktal, G2-3, ER positiv, PgR positiv, HER2 positv, 
Lympknotenbefall Axilla bds. 

Januar 2017 Rezidiv Brust links. 

Chemotherapie mit Gemcitabine und Carboplatin. Endokrine Therapie mit 
Letrozol über 4 Wochen: Abbruch wegen Gelenkschmerzen. 

März 2018 Progress. 

Mexiko: Hochdosierte Vitamin C Infusionen, diverse alternative 
Therapien. 

November 2018 Erstaufnahme und Interview in Fachklinik Dr. Herzog. 

MammaCA bds., Lymphknotenbefall Axilla bds. 

Progress: Sehr großer Tumor (10 cm) linke Brust mit Nekrose und 
Infektion, übelriechend. Schmerzen Brust. Starke Müdigkeit. 

Beginn Chemotherapie mit Mitomycin, Navebine. Zwei Zyklen. 
Komplementäre Krebstherapie. 

Mastektomie ist geplant.  

CT Thorax und Abdomen: Bimammäres MammaCA mit Infiltraion der 
Cutis und Thoraxwand links, pathologsiche axilläre Lymphknoten bds. 
Bisher kein Nachweis einer Fernmetastasierung. 

CEA: 5 ng/ml, CA 15-3: 28 U/ml. 
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Bisher wurden in den Untersuchungen bei Frau T keine Fernmetastasen nachgewiesen. 

Als die Patientin im Interview erzählte, dass sie für eine Zeitlang in Mexiko verschiedene 

alternative Therapien erhielt wirkte sie so, als ob sie diese Entscheidung bereue, aber 

damals keinen anderen Ausweg aus ihrer Situation fand. Die Patientin war offen für alle 

Fragen. In ihrem Zimmer war ein sehr strenger Geruch aufgrund des Tumors. Sie sei sehr 

erleichtert, dass bei der aktuellen Bildgebung keine Fernmetastasen nachgewiesen 

wurden. Die Patientin erwähnte zu keinem Zeitpunkt, dass ihr Tumor sehr groß und 

ulzeriert ist. 

 

Abbildung 21: Frau T, bei Erstaufnahme, 16.11.2018. 

 

Abbildung 22:Frau T, 16.1.2018 vs. 02.12.2018. 

Zustand nach der Chemotherapie mit Mitomycin, Navebine.  
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11.6.3 Patientin H 

Geboren 1956, aus den USA. Frau H hat zwei Kinder und ist verheiratet. Sie hat einen 

Bachelor Abschluss als Designerin und arbeitet als Designerin. 

Oktober 1992 Erstdiagnose MammaCA links, pT1 N0(0/37) M0, Biopsie: ER positiv, 
PR positiv, HER2 negativ, Ki67: 10 %, keine Grading Angabe, 
Histologie: invasiv-ductal. 

Bilaterale Mastektomie. 

Chemotherapie sei bei ED empfohlen worden, habe sie abgelehnt. 

Tamoxifen für 6 Monate, dann Abbruch. 

Tumormarker bei ED in Akte nicht vermerkt. 

Mai 1993 Implantate mit NaCl in 1996 gewechselt, da rupturiertes Implantat. 

Januar 2000 Implantate mit NaCl durch Silikonimplantate ersetzt. 

März 2005 Geplatztes Silikonimplantat durch ein Neues ersetzt. 

April 2013 DIEP-Lappen zur Brustrekonstruktion. 

Januar 2014 Rezidiv: Fernmetastasen ossär (Th1 und 4, LWK1 und 4, Sacrum), 
Biopsie: ER positiv, PgR positiv, HER2 negativ. 

Endokrine Therapie: Letrozol 2,5 mg für 17 Monate dann Abbruch. 

Start Bisphosphonate. Alternative Therapien. 

CEA: 21 ng/ml, CA 15-3: 76 U/ml. 

März 2014 Weiter Letrozol 2,5 mg. 

Mai 2014 Erstaufnahme, Entlassung am 02.06.14 Fachklinik Dr. Herzog. 

Letrozol 2,5mg weiter und komplementäre Krebstherapie. Beginn 
Misteltherapie, bis Juni 2019. 

Schmerzen LWS, nachts Hitzewallungen. 

CEA: 6 ng/ml, CA 15-3: 14 U/ml. 

Dezember 2014 CEA: 27,4 ng/ml, CA 15-3: 9,7 U/ml. 

Oktober 2015 Weiterhin Misteltherapie. Fühle sich gut, habe mehr Energie. 

Dezember 2016 Metastasierung ossär (Os sacrum): lokale Bestrahlung. 

Februar 2017 Metastasierung össär (Wirbelsäule): lokale Bestrahlung. 

Januar 2018 Interviewzeitpunkt. 

Juni 2019 E-Mail-Kontakt: Patientin fühlt sich gut. Nimmt weiterhin Misteltherapie. 

 

Frau H denkt es gebe für jede Therapie seinen Platz. Operation, sogar Bestrahlung hätten 

Vorteile in manchen Situationen. Sie würde allerdings nie eine Chemotherapie haben 

wollen. Ihr Fall sei so anders gewesen als die Mehrheit von metastasiertem 

Brustkrebspatientinnen vorhergesagt habe. Bei ihr seinen 22 Jahre zwischen der ED und 

dem Rezidiv gewesen. Die Ärzte hätten sie bei ED in die gleiche Gruppe gestellt wie die 

Patientinnen, die nach fünf Jahren Metastasen aufweisen. Sie habe ein Östrogen Pflaster 

erhalten, als sie 2014 an einem Rezidiv erkrankte. Das Pflaster wurde abgenommen und 
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sie begann mit Letrozol, dies sei scheußlich gewesen. Sie experimentiere an sich genauso 

wie die Ärzte in ihrem speziellen Fall. Als sie Letrozol stoppte, habe sie jeden Monat 

Laborwerte erhalten die das Estradiol Level zeigten. Es sei stetig <5 pmol/l gewesen. Es 

sei lediglich in einem Monat etwas höher gewesen dann aber wieder gefallen. Da mit 

Letrozol der Wert auch nicht kleiner gewesen sei, habe sie keinen Sinn darin gesehen, 

Letrozol weiter einzunehmen. Zudem müsse sie dann auch keine Nebenwirkungen 

ertragen. Wenn der Estradiol Wert stark ansteigen würde, sei sie bereit Letrozol 

einzunehmen. 

Die Patientin erzählt in einer E-Mail an die Klinik, dass sie glaubt ein Ebstein Barr 

Virus, den sie sich mit 20 Jahren eingefangen habe, sei Ursache für ihren Krebs. Ihre 

Gesundheit und ihr Immunsystem seien danach komplett verändert gewesen. 

Interessant ist, dass die Patientin eine Internetseite betreibt auf der sie über ihre 

Krankheitsgeschichte spricht. Aus Datenschutzrechtlichen Gründen wird der Link zur 

Website nicht angegeben. Insgesamt stellt die Internetseite eine Motivation für andere 

Patientinnen dar, stark zu sein und eigene Therapiewege einzuschlagen. Die Patientin 

verkauft Armbänder auf ihrer Internetseite um eine Art Verbundenheit mit anderen, die 

das Armband ebenfalls tragen, zu symbolisieren. 

Sie betont außerdem, dass sie sich Therapien ausgesucht habe die ihre Lebensqualität 

verbessern. Wissen sei macht. Mit viel Hintergrundwissen könne man sich seinen eigenen 

Therapieplan zusammenstellen. Sie habe den Krebs dadurch schon zweimal besiegt.  

11.6.4 Patientin M 

Geboren 1974, aus Australien. Sie hat zwei Kinder und ist verheiratet. Sie ging zur High 

School hat einen Abschluss als Veterinärmedizinerin und arbeitet in diesem Beruf. 

September 2007 Knoten in linker Brust getastet. 

Biopsie: ER positiv, PgR positiv, HER2 keine Angabe, zweite Biopsie 
Lymphknoten abgelehnt. 

Keine weiteren Maßnahmen. 

Tumormarker bei ED in Akte nicht vermerkt. 

Juli 2010 MammaCA links, Biopsie: ER positiv, PgR positiv, HER2 negativ, 
Histologie: lobulär. 

Ablehnung der vorgeschlagenen Mastektomie mit Lymphonodektomie. 

Keine konventionellen Therapien. 

Tumor sei abhängig von Ihrem Zyklus kleiner und größer geworden. 

Alternative Therapien: hochdosiert Vitamin C, Vitamin B17, 
Infrarotsauna.  

Februar 2012 p53 Therapie in Ecuador, Test: Homozygot für MTHFR-Gen. 
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Juli 2012 

 

Juli 2012 

Progress: Metastase hepatisch. 

Brusterhaltende Therapie links, Entfernung axilläre Lymphknoten (7/7), 
Histologie: lobulär, ER positiv (100 %), PgR positiv (50 %), HER2 
negativ, Ki67: 1 %, G1. 

TNM Stadium nicht in Akte dokumentiert. 

Radiowellenablation der Lebermetastase. Keine systemische 
konventionelle Therapie. 

Alternative Therapien: Vitamin B17, Vitamin C, Budwig Ernährung, 
Homöopathie, Lebertran, Kolostrum. Danach Inflammation Brust. 
Wechsel zu ketogener Diät, dies habe auch nicht gewirkt. 

Februar 2013 Alternative Therapien: Miracle Mineral Supplement Protokoll, habe nicht 
geholfen. Sie fühle sich davon aber „gereinigt“. 

Mai 2013 PET CT: diffuse Metastasierung: hepatisch, ossär, Ovarien, 
retroperitoneal, axilläre und nuchale Lymphknoten. 

Alternative Therapie: Bioresonanz, hochdosierte Vitamin C Infusionen, 
Eicosapentaensäure (EPA) 3x tägl.+ Schwarzkümmelöl, liposomales 
Curcumin, Mariendistelpräparat. 

Juni 2013 CEA: 45 ng/ml, Ca 15-3: 1200 U/ml. 

Oktober 2013 Erstaufnahme Fachklinik Dr. Herzog. 

Patientin möchte zu Beginn keine Schmerzmedikation und auch keine 
Psychopharmaka.  

Progression Lebermetastase, starker Ascites (8 Liter), beginnendes 
Leberversagen BMI nach Punktion: 16,8 kg/m2.. 

Beginn Chemotherapie: Mitomycin, Navebine mit lokaler Hyperthermie, 
daraufhin partielle Remission. Komplementäre Krebstherpie. 

Inguinale Hernie bds. und umbilikale Hernie, Operation empfohlen. 

Transfusion 4 EKs. 

Tumormarker: CEA: 122 ng/ml, Ca 15-3: 1552 U/ml. 

Novenber 2013 Chemotherapie: Mitomycin, Navebine fünfter Zyklus mit lokaler 
Hyperthermie. Ascites-Drainage. Komplementäre Krebstherapie. Partielle 
Remission.  

Besserung Knochenschmerzen unter Schmerzmedikation. 

Tumormarker: CEA: 66 ng/ml, Ca 15-3: 774 U/ml. 

Dezember 2013 Tumormarker: CEA: 22 ng/ml, Ca 15-3: 227 U/ml. 

Transfusion 2 EKs. Komplementäre Krebstherapie weiterhin. 

Februar 2014 Beginn endokrine Therapie: Tamoxifen 20 mg. 

Tumormarker: CEA: 8 ng/ml, Ca 15-3: 61 U/ml. 

Transfusion 2 EKs. Komplementäre Krebstherapie weiterhin. 

März 2014 CT Thorax: Pleuraerguss links. 

CT Abdomen: diffuse Metastasierung Leber, Knochenmetastasen Sakrum, 
Wirbelsäule. 

Luftnot bei Belastung. 

November 2014 CT Schädel, Thorax, Abdomen: V.a. eine 12x11 cm große cerebralen 
Metastase im linken Parietallappen. Kein Pleuraerguss. Keine neuen 
Frakturen. Lebermetastasen unverändert. Kein Aszites. 

Patientin fühlt sich gut. 

Januar 2016 Progress: steigende Tumormarker, weiterhin Tamoxifen. 
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Tumormarker: CEA: 11 ng/ml, Ca 15-3: 104 U/ml. 

Februar 2016 Tumormarker: CEA: 8 ng/ml, Ca 15-3: 60 U/ml. 

Mai 2016 Progress: starke Rückenschmerzen, weiterhin Tamoxifen bis November 
2016. 

Komplementäre Krebstherapie weiterhin. 

März 2017 Restaging: Pathologische Fraktur LWK 5. 

Paraneoplastische Hyperkalzämie. 

Fortbewegung seitdem nur noch mit einem Rollstuhl. 

Mai 2017 Progress der Knochen- und Lebermetastasen. Fentanyl Schmerzpumpe. 

Beginn Chemotherapie Capecitabine 1500 mg mit lokaler Hyperthermie. 
Beginn Bondronat 6 mg. Komplementäre Krebstherapie weiterhin. 

Verbesserung des AZ, sinkende Leberwerte. 

Starke Schmerzen Knochen und Abdomen. BMI: 16,1 kg/m2.. 

CEA: 21 ng/ml, CA 15-3: 355 U/ml. 

Juni 2017 Capecitabine weiter. 

CEA: 22 ng/ml, CA 15-3: 282 U/ml. 

Juli 2017 Interview in Fachklinik Dr. Herzog, Letzte Entlassung: 14.07.2017 

Ossäre Metastasen Röntgen: Fibula und Tibia links, LWK5 und S1, 
Os ileum bds., proximaler Femur bds. 

Beginn Capecitabine 500 mg mit lokaler Hyperthermie. Weiterhin 
Bondronat 6 mg, zusätzlich parenterale Ernährung aufgrund einer 
Kachexie. Komplementäre Krebstherapie weiterhin. 

Starke Knochenschmerzen, wenig Appetit, Obstipation. 

Tumormarker: CEA: 14 ng/ml, Ca 15-3: 209 U/ml. 

 

Die Patientin wirkte offen und aufgeschlossen. Sie fand meine Studie sehr interessant. 

Sie wirkte sehr differenziert und ihr war bewusst, dass sie unter einer schweren Krankheit 

leidet. Sie wirkte nicht so, als ob sie die Krankheit verdränge. Als sie 2007 einen Knoten 

in der Brust gespürt habe, sei sie der festen Überzeugung gewesen, dass seine 

Chemotherapie sie umbringen würde. Sie sei nur über die Option Chemotherapie 

aufgeklärt worden. Sie sagt, dass Chemotherapie dazu da sei, die Menschen auszurotten. 

Auf keinen Fall wollte Sie eine alleinige konventionelle Therapie. Auch, dass ihre Mutter 

an der Chemo sehr gelitten habe, habe sie abgeschreckt. Sie war der Meinung, dass Sie 

einen sehr sensiblen Körper habe und Chemo diesen kaputt mache. Ihrer Meinung nach 

müsse man den ganzen Körper therapieren. Außerdem habe sie das Therapiekonzept der 

Klinik überzeugt, dass Sie Ihre Chemotherapie bekommt und anschließend die 

Vitamininfusionen zum Entgiften. Für sie klinge diese Strategie logisch und gut. Sie fühle 

sich gut, allerdings seien Ihre Haare dünner geworden. Die Patientin saß während des 

Interviews auf dem Bett, sie war durch einen Rollstuhl mobil. Im Krankenhaus habe sie 

eine Abneigung dagegen, als eine Art Nummer behandelt zu werden. Ihre Ärzte hätten 
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sich damals wohl wenig einsichtig gezeigt. Frau M. machte sich über finanzielle Dinge 

Sorgen, da ihr Mann so viel arbeite, ihre Kinder versorgt werden müssen und sie vom 

Staat keine Unterstützung erhalte. Sie fühlte sich allein gelassen. 

 

Abbildung 23: Frau M, 07.10.2013 vs. 07.12.2013. 

 

 

Abbildung 24: Frau M, 07.10.2013 vs. 07.12.2013. 
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11.6.5 Patientin N 

Geboren 1955, aus England. Frau N hat keine Kinder und ist verheiratet. Sie hat einen 

Masterabschluss und arbeitet als Immobilienmaklern. 

April 2010 Einziehung an der rechten Brustwarze. 

November 2010 Erster Arztkontakt, Ultraschall, Biopsie: MammaCA, ER positiv, 
PgR positiv, HER2 negativ, Histologie: keine Angabe in Akte. 

OP-Termin wird von der Patientin abgesagt. TNM Angabe nicht in Akte. 

Anastrozol für 3 Monate eingenommen. Wegen Stimmungsschwankungen 
selbstständig abgesetzt. Keine Bestrahlung. 

Diverse alternative Therapien. 

Tumormarker bei ED in Akte nicht vermerkt. 

Februar 2015 Rückenschmerzen: Onkologe aufgesucht. 

Mai 2015 Progress: ossäre Metastasen in Wirbelsäule, Os ileum und Os pubis, 
Sternum, Acetabulum rechts. 

Juli 2015 Therapie Österreich (konventionell und komplementär), endokrine 
Therapie mit Anastrozol bis Juli 2017. 

Januar 2017 Progress: CA 15-3: 138 U/ml. 

Juli 2017 Progress: ossäre Metastasen (in den Rippen, LWK), Metastasen hepatisch 
und Nebennieren bds. Knoten Brust rechts. 

Weitere Therapien abgelehnt. Anastrozol Einnahme beendet. 

Diverse Alternative Therapien (nicht näher bezeichnet). 

CA 15-3: 172 U/ml. 

August 2017 Erstaufnahme Fachklinik Dr. Herzog. 

Interview in Fachklinik Dr. Herzog. 

Chemotherapie: Navebine, Mitomycin mit lokaler und 
Ganzkörperhyperthermie. Insgesamt 5 Zyklen. Start Bisphosphonate. 

Erkrankung stabil. 

CEA: 9 ng/ml, CA 15-3: 120 U/ml. 

November 2017 CEA: 4 ng/ml, CA 15-3: 44 U/ml. 

Transfusion von 4 EKs. 

Januar 2018 Progress: pulmonale Metastasen, Lebermetastasen. 

Chemotherapie Capecitabine 100 mg. Zusätzlich lokale und 
Ganzkörperhyperthermie. Erkrankung stabil. 

MRT LWS: Keine Fraktur. Diffuse Metastasierung LWS. 

Sono Bein links: 2,5x1 cm großer inguinaler Lymphknoten. 

Schmerzen in LWS, Hüfte. Bein links angeschwollen. 

Transfusion von 2 EKs. 

September 2018 Progression. 

Therapie mit Palbociclib 125 mg. 

CEA: 7 ng/ml, CA 15-3: 95 U/ml. 

Oktober 2018 Start endokrine Therapie mit Letrozol, weiterhin Palbociclib. Erkrankung 
stabil. 

CEA: 12 ng/ml, CA 15-3: 126 U/ml. 

Patientin fühlt sich gut. 
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Februar 2019 Progression. 

Therapie Liposomales Doxorubicin und Endoxan. 

CEA: 51 ng/ml, CA 15-3: 284 U/ml 

März 2019 Weiterhin Liposomales Doxorubicin (zwei Zyklen) und Endoxan. 

Patientin fühlt sich gut. Hat keine Schmerzmedikation. 

Hypotonie: Einnahme Hydrocortison aufgrund geringer Cortisol Werte. 

Letzte Entlassung am 10.03.19. 

7 Mai 2019 Patientin ist verstorben. 

 

Über alternative Therapien habe sie sehr viel durch die Internetseite 

https://www.cancerfightingstrategies.com/index.html erfahren. Auf die Frage ob sie 

pathologische Frakturen aufgrund der Knochenmetastasen habe, antwortete die Pat: Ja, 

sie habe wohl Mikrorisse in den Knochen. Aber Knochen würden sich regenerieren und 

die Leber besitze ebenfalls die Fähigkeit nachzuwachsen. Sie würde es positiv sehen. Was 

sie bereut, dass sie ihr ganzes Leben Stress hatte und ihn auch jetzt noch während ihrer 

Krankheit hat. Ihr Job sei sehr belastend, sie habe sogar jetzt in der Klinik ihren Laptop 

mit um zu arbeiten. 

11.6.6 Patientin O 

Geboren 1947, aus Italien. Frau O hat zwei Kinder und ist verheiratet. Sie besuchte das 

Gymnasium und ist Hausfrau. 

Mai 2011 Knoten in der rechten Brust getastet, Biopsie und Histologie: nicht 
durchgeführt. 

Keine Operation oder andere konventionelle Therapie erhalten. 

Keine Aussage zu TNM Stadium möglich. 

Alternative Therapien. 

Tumormarker bei ED in Akte nicht vermerkt. 

Januar 2014 Progress: kutane Ulzeration und Schmerzen rechte Brust. 

Alternative Therapien. 

März 2016 Infiltration der kompletten rechten Brust, beidseitige axilläre 
Lymphknotenmetastasen. 

CEA: 2289 ng/ml. 

April 2017 Erstaufnahme Fachklinik Dr. Herzog. 

Biopsie: Mammakarzinom, ER postiiv, PgR negativ, HER2 neagativ, 
Histologie nicht in Akte auffindbar. 

Fernmetastasierung: hepatisch und Lymphknoten parasternal bds. 
Schmerzen Brust. 

Start Tamoxifen und lokale Hyperthermie. Komplementäre Krebstherapie. 

CEA: 1 ng/ml, CA 15-3: 22 U/ml. 
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Juni 2017 Stable Disease. Weiterhin Tamoxifen. Supportive komplementäre 
Therapie sowie lokale und moderate Hyperthermie. Komplementäre 
Krebstherapie. 

CEA: 1 ng/ml, CA 15-3: 30 U/ml. 

September 2017 Weiterhin Tamoxifen und Hyperthermie. Eine Chemotherapie und 
Operation wurden von der Patientin abgelehnt. Komplementäre 
Krebstherpie. 

Patientin geht es sehr gut. 

Interview im Fachklinik Dr. Herzog. 

Letzte Entlassung Patientin: 28.09.17. 

August 2018 Patientin berichtet sie fühle sich wohl und ist fit. 

 

 

Abbildung 25: Frau O, 07.06.2017. 

 

Abbildung 26: Frau O, 28.09.2017. 
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11.6.7 Patientin P 

Geboren 1940, aus Deutschland. Frau P hat ein Kind und ist verheiratet. Sie erwarb das 

Abitur, machte eine kaufmännische Ausbildung und arbeitete als Sekretärin. Frau R ist 

Rentnerin. 

Dezember 2015 Knoten in der Brust links getastet, Biopsie: unauffällig. 

MRT Nachuntersuchung: multiple Knoten, Biospsie: MammaCA links. 

Mastektomie links. 

pT1c, pN1(2/22), ER mäßig positiv, PgR positiv, HER2 negativ, G2, 
Histologie in Akte nicht vermerkt. 

Ablehnung vorgeschlagene neoadjuvante Chemotherapie/ adjuvante 
antihormonelle Therapie/ Bestrahlung. 

Beginn Misteltherapie, hochdosiert Vitamin C, Homöopathie, 
Akupunktur. 

Tumormarker bei ED in Akte nicht vermerkt. 

Juli 2016 CEA: 1 ng/ml, CA 15-3: 20 U/ml. 

Januar 2017 Nachsorge: Kein Anhalt für erneute Krankheitsaktivität. Komplementäre 
Krebstherapien. 

Bisher kein Nachweis von Fernmetastasen. 

CEA: 1 ng/ml, CA 15-3: 21 U/ml. 

Oktober 2017 Interview in Fachklinik Dr. Herzog. 

Komplementäre Krebstherapie weiterhin. 

CEA: 1 ng/ml, CA 15-3: 23 U/ml. 

August 2018 V.a. Lymphknotenrezidiv rechts axillär. 

Komplementäre Krebstherapie weiterhin. 

CEA: 1 ng/ml, CA 15-3: 23 U/ml. 

Oktober 2018 Beginn endokrine Therapie mit Tamoxifen 20 mg, komplementäre 
Krebstherapie weiterhin. 

Therapiebeginn Bondronat 6 mg aufgrund einer Osteoporose. 

Fühlt sich sehr gut. 

Bisher kein Nachweis von Fernmetastasen. 

 

Die Biopsie empfand sie als sehr unangenehm. Die Patientin habe bei ihren 

Entscheidungen folgendes im Gedächtnis gehabt: „Man darf keine Angst haben, wenn 

man den Befund bekommt. Die Angst treibt einen irgendwo hin ohne nachzudenken.“ 

Nach der Operation habe sie keine Schmerzmittel benötigt. Sie sei gegen Schmerzmittel 

und gegen Protonenpumpeninhibitoren.  

Eine Hormontherapie habe sie abgelehnt, weil Hormone brutal seien. Diese Therapie 

würde sie erst machen, wenn sie halbtot wäre. Aus ihrer Sicht sei eine Chemotherapie 

nicht notwendig. Die Chemo sei eine sehr große Belastung mit quälenden Spätfolgen. Es 

gäbe Labortests, welche Chemo gut ist, aber die zahle die Kasse nicht und diese werden 

auch nicht angeboten. Das ärgere sie sehr. Sie sei total gegen Chemo, weil eine Freundin 
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mit 50 Jahren ganz brutal gestorben sei. Eine andere Freundin bekam auch Brustkrebs 

und habe furchtbar gelitten. Nach fünf Jahren würde Chemotherapie außerdem das Herz 

sehr stark angreifen. Sie sei deswegen allergisch gewesen, wenn sie nur Chemo gehört 

habe. Chemo sei ein Kurgift ohne Wirkung. Durch die Bestrahlung bekäme man Narben 

in der Lunge. Die Patientin weiß genau (hat es sich aus der Aufklärung rausgeschrieben), 

dass eine Bestrahlung alle noch überlebenden Krebszellen abtöten soll. Sie sagte selbst, 

dass es möglich ist, dass es nicht richtig war wie sie handelte, aber ihr Bauchgefühl habe 

ihr gesagt sie solle keine Bestrahlung machen.  

Eine Schwägerin sei mit 60 Jahren an Brustkrebs erkrankt, habe eine BET bekommen. 

Bei ihr wäre wohl nicht alles bei der Operation entfernt worden. Sie hoffe, dass bei ihr 

alles rausoperiert wurde. Die Schwägerin sei so schwer krank gewesen, dass sie nur im 

Bett bleiben konnte. Das wolle sie für sich auf keinen Fall. Die Schwägerin habe jetzt 

Osteoporose, bekäme dafür eine Spritze. Sie habe nun zusätzlich einen Nierentumor 

bekommen. Dazu sagte Frau P: „Ja da braucht man sich wundern, bei so viel Chemie!“ 

Sie sagt sie solle sich entgiften aber alle anderen würden gar nicht verstehen, was das 

bedeutet.  

Sie sei regelmäßig bei einem Arzt mit Zusatzbezeichnung Homöopathie. Dort sei sie 

sehr zufrieden und seit 15 Jahren in Behandlung. Er habe zu ihr gesagt: „Sie haben richtig 

entschieden.“ Sie hat sich die Worte aufgeschrieben und unter die homöopathischen 

Medikamente gelegt, damit sie es immer sieht. Sie hoffe, dass sie noch einige Jahre lebt. 

Einen Brustaufbau will sie nicht mehr machen lassen, da sie zudem keine Narkose mehr 

haben möchte. Die Narbe sei wulstig und sie fühle sich merkwürdig an. Frau P findet die 

Narbe hässlich.  

11.6.8 Patientin L 

Geboren 1968, aus England. Frau L hat zwei Kinder und ist verheiratet, befindet sich aber 

gerade im Scheidungsprozess. Sie ging auf das College und arbeitet als Modedesignerin. 

 Januar 2016 Erstdiagnose MammaCA rechts, Biopsie: ER positiv, PgR positiv, 
HER2 negativ, Histologie: invasiv-lobulär, Ca15-3: 80 U/ml. 

Ablehnung Lymphknotenbiopsie und Mastektomie. 

TNM Angabe nicht in Akte. 

Wunsch der Patientin: Alleinige Primärtherapie mit Tamoxifen, dies 
wurde von den betreuenden Onkologen abgelehnt. 

Tumormarker bei ED in Akte nicht vermerkt. 

April bis Juni 2016 Diverse alternative Therapien in Indien. 
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September bis Oktober 
2016 

Alternative Therapien: 
Vitamin C und Vitamin B Infusionen. Amygdalin Injektionen, 
Gerson Diät, DMSO Infusionen. 

Oktober 2017 leichte Fieberschübe, Abgeschlagenheit. 

Ca15-3: 100 U/ml. 

Januar 2018 Progress: Fernmetastasen: ossär (Wirbelsäule), hepatisch, weiterhin 
alternative Therapien. 

Ca15-3: 666 U/ml. 

Februar 2018 Erstaufnahme Fachklinik Dr. Herzog. 

Progress: Therapiebeginn Zoladex und Tamoxifen, Komplementäre 
Krebstherapie. 

August 2018 Beginn alternative Therapie mit Amygdalin Infusion. 

September 2018 Ende Zoladex und Tamoxifen, aufgrund von steigenden Tumormarkern. 

Beginn Navebine, Mitomycin für zwei Zyklen mit lokaler und 
Ganzkörperhyperthermie. Ausdrücklicher Wunsch die Vitamin B17 
Infusion weiterzuführen. Komplementäre Krebstherapie weiterhin. 

Restaging: CT Thorax und Abdomen: Ascites, V. a. Peritonealkarzinose, 
diffuse ossäre Metastasierung (Th3/6, L1/3, größte 4,6 cm im Os ileum), 
vergrößerte axilläre Lymphknoten rechts, diffuse Lebermetastasierung 
(größte mit 2,6 cm in Segment 8). 

BMI: 16,5 kg/m2 Gewicht sei aber stabil. 

CEA: 74 ng/ml, CA 15-3: 1959 U/ml. 

Dezember 2018 Fortschreitende lokale Ulzeration rechts, kutane Metastasen. 

Beginn Chemotherapie Capecitabine 500 mg mit lokaler und 
Ganzkörperhyperthermie. Auf Wunsch Anwendung selbst ausgewählter 
alternativer Therapien. Komplementäre Krebstherapie weiterhin. 

CEA: 40 ng/ml, CA 15-3: 925 U/ml. 

Januar 2019 Verbesserung der Hautmetastasen. 

Chemotherapie mit Capecitabine 1500 mg mit lokaler und 
Ganzkörperhyperthermie. 

März 2019 Weitere Remission, habe eine gute Lebensqualität. 

Chemotherapie mit Capecitabine 1500 mg (alle 12 h, 7 Tage Einnahme, 
7 Tage Pause) weiter mit lokaler und Ganzkörperhyperthermie. 
Komplementäre Krebstherapie weiterhin. 

MRT: diffuse Metastasierung Wirbelsäule. 

Interview in Fachklinik Dr. Herzog. 

Letzte Entlassung am 04.03.19 Fachklinik Dr. Herzog. 

Sinkende Tumormarker. 

 

Sie dachte es gebe ihr eine extra Chance, wenn sie die konventionelle Therapie mit der 

alternativen Therapie kombiniert. Deswegen war es ihr ausdrücklicher Wunsch, ihre 

selbst ausgewählten alternativen Verfahren auch während der konventionellen Therapie 

fortzuführen. Die Patientin ist sehr selbstbewusst und fröhlich im Gespräch. Sie wirkt 

nicht so, als ob sie schwer Krank ist. Die Fotos zeigen einen Vergleich des Befundes im 

Abstand von zwei Monaten. 
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Abbildung 27: Frau L, Vergleich 10.10.2018 und 05.12.2018. 

 

Abbildung 28: Frau L, Vergleich 10.10.2018 und 05.12.2018. 

 

11.6.9 Patientin Q 

Geboren 1971, aus den USA. Sie hat zwei Kinder und ist verheiratet. Sie besuchte das 

College und hat einen Bachelor Abschluss. Sie arbeitet als Lebensberaterin. 

August 2016 Knoten in der rechten Brust getastet: MammaCA, Biopsie: ER positiv, 
HER2 positiv. 

Vorstellung bei einem Heilpraktiker: Sono, Mammografie, MRT und PET 
Scan: Lymphknotenbefall, keine Fernmetastasen. 
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Operation abgelehnt. Keine Aussage zu TNM-Stadium möglich.  

Diverse Alternative Therapien. 

Tumormarker bei ED in Akte nicht vermerkt. 

Dezember 2017 Schmerzen: Wirbelsäule und Magengegend, vermehrte Müdigkeit. 

Februar 2018 Progress: Fernmetastasierung: Pulmonal, hepatisch, ossär, lymphatisch. 

März 2018 Erstaufnahme Fachklinik Dr. Herzog. 

Interview in Fachklinik Dr. Herzog. 

Beginn Chemotherapie Mitomycin, Navebine (insg. 3 Zyklen) in 
Kombination mit lokaler und Ganzkörperhyperthermie, sowie Beginn 
endokrine Therapie: Letrozol. Komplementäre Krebstherapien. 

Punktion Pleuraerguss links (1300 ml), rechts nicht punktionswürdig. 

Patientin fühlt sich stabil. Dyspnoe und Abgeschlagenheit. 

01 Januar 2019 Patientin ist verstorben. 

 

Die Patientin wirkte in Gespräch ruhig und ausgeglichen. Leider war die Papierakte im 

Archiv nicht auffindbar. Alle Informationen wurden aus den Arztbriefen des Klinik-

servers entnommen. 

11.7 Tabellen Überlebenszeitanalyse 

Tabelle 15: Progressionsfreies Überleben nach Untergruppe. 

Gruppe n Ereig-
nisse 

Me-
dian 

95 %-
Konfidenz-
intervall 

Progressionsfrei nach Jahren [%] 

5 95 %-
KI 

10 95 
%-KI 

15 95 %-
KI 

Gesamt 206 206 4,41 [5,8-27,1] 30 [24-37] 8 [5-13] 3 [1-6] 

A1.1 27 27 1,67 [1,38-3,1] 11 [4-32] - - - - 

A2.1 30 30 2,71 [1,7-4,5] 23 [12-45] 10 [3-29] 7 [2-25] 

A3.1 120 120 3,33 [2,8-3,9] 30 [23-39] 8 [4-14] 2 [0,01–
0,08] 

A3.2 26 26 4,67 [2,1-8,7] 46 [30-70] 19 [9-42] 3 [0,1-26] 

 

Tabelle 16: Gesamtüberleben nach Untergruppe. 

Gruppe n Ereig-
nisse 

Median 95 %-
Konfidenz-
intervall 

Jahres-Überlebensraten [%] 

5 95 %-
KI 

10 95 %-
KI 

15 95 %-
KI 

Gesamt 233 148 8,47 [7,6-9,6] 76 [71-82] 40 [33-48] 22 [16-30] 

A1.1 32 20 5,47 [3,4-8,5] 51 [35-75] - - - - 

A2.1 31 15 10,67 [7,5-NA] 89 [79-100] 61 [44-85] 42 [24-73] 
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Gruppe n Ereig-
nisse 

Median 95 %-
Konfidenz-
intervall 

Jahres-Überlebensraten [%] 

5 95 %-
KI 

10 95 %-
KI 

15 95 %-
KI 

A3.1 136 89 8,67 [7,7-9,8] 79 [72-87] 39 [31-50] 19 [12-30] 

A3.2 29 19 10,62 [6,2-7,2] 78 [63-95] 51 [34-76] 34 [18-62] 

 

Tabelle 17: Überleben ab Progress nach Untergruppe. 

Gruppe n Ereig-
nisse 

Median 95%-
Konfidenz-
intervall 

Jahres-Überlebensraten [%] 

5 95%-
KI 

10 95%-
KI 

15 95%-
KI 

Gesamt 206 128 4,18 [3,6-5,4] 44 [37-53] 14 [9-22] 7 [3-15] 

A1.1 27 16 2,22 [1,7-NA] 18 [5-58] - - - - 

A2.1 30 15 5,44 [3,8-NA] 60 [43-84] 28 [12-63] 28 [12-63] 

A3.1 120 76 4,58 [3,6-6,2] 49 [39-60] 17 [10-29] 6 [2-19] 

A3.2 26 18 3,67 [2,8-6,7] 25 [11-57] - - - - 

 

Tabelle 18:Überleben ab Fernmetastasierung nach Untergruppe. 

Gruppe n Ereig-
nisse 

Median 95%-
Konfidenz-
intervall 

Jahres-Überlebensraten [%] 

5 95%-
KI 

10 95%-
KI 

15 95%-
KI 

Gesamt 233 148 3,38 [2,9-3,8] 32 [25-40] 8 [4-15] 4 [2-13] 

A1.1 32 20 2,22 [2,1-4,8] 14 [4-47] - - - - 

A2.1 31 15 4,88 [2,8-NA] 43 [25-72] 25 [9-67] 25 [9-67] 

A3.1 136 89 3,39 [3,1-4,4] 36 [28-47] 9 [4-19] - - 

A3.2 29 19 2,85 [2,6-5,6] 21 [8-53] - - - - 

11.8 Angewendete Alternativ- und Komplementärtherapien 

Die Anordnung innerhalb der Tabellen erfolgt nach absteigenden Häufigkeiten im 

Gesamtkollektiv. Bei manchen Patientinnen waren in der Akte nur ungenaue 

Angaben wie Antioxidantien und Vitamine angegeben ohne genauere Bezeich-

nung. Dies wurde dann als „Keine genauen Angaben in Akte“ gezählt. 
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11.8.1 Alternativ- und Komplementärtherapie vor Erstaufnahme 

Tabelle 19: Häufigkeiten komplementäre und alternative Behandlungen, vor Erstaufnahme in der 

Fachklinik Dr. Herzog (Gesamtkollektiv und Untergruppe). 

Alternativtherapie A1.1, 
n= 32 

n    [%] 

A2.1, 
n= 31 

n     [%] 

A2.2, 
n= 5 

n    [%] 

A3.1, n= 
136 

n     [%] 

A3.2, 
n= 29 

n    [%] 

Gesamt, 
n= 233 

n     [%] 

Keine Alternativ-, 
Komplementärtherap. 

9 28,1 17 54,8 3 60,0 132 97,8 6 20,7 167 71,7 

Keine genauen 
Angaben in Akte 

15 46,9 14 45,2 1 20,0 1 0,7 9 31,0 40 17,2 

Misteltherapie 1 3,2 3 9,7 0 0 1 0,7 4 13,8 9 3,9 

Gerson Diät 4 12,5 1 3,2 0 0 0 0 1 3,4 6 2,6 

Amygdalin 4 12,5 0 0 0 0 0 0 1 3,4 5 2,1 

Bioresonanz 3 9,4 0 0 0 0 0 0 0 0 3 1,3 

Traditionelle 
Chinesiche Medizin 

3 9,4 0 0 0 0 0 0 0 0 3 1,3 

Photoimmuntherapie 2 3,2 0 0 1 20,0 0 0 0 0 3 1,3 

Akupunktur 1 3,2 0 0 0 0 0 0 1 3,4 2 0,9 

Antioxidantien 1 3,2 0 0 0 0 0 0 1 3,4 2 0,9 

Bromealin 0 0 0 0 0 0 0 0 2 6,9 2 0,9 

Budwig Ernährung 0 0 0 0 0 0 0 0 2 6,9 2 0,9 

Galvanotherapie 1 3,2 1 3,2 0 0 0 0 0 0 2 0,9 

Heilpilze 0 0 0 0 0 0 0 0 2 6,9 2 0,9 

Psychologische 
Reinigung 

2 6,2 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0,9 

Thymuspeptide 1 3,2 0 0 0 0 0 0 1 3,4 2 0,9 

Weizenkeimextrakt 0 0 0 0 0 0 0 0 1 3,4 1 0,4 

Breuss Kur 1 3,2 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0,4 

Cäsiumchlorid 
Therapie 

1 3,2 0 0 0 0 0 0 0 0 1  0,4 

Carctol 0 0 1 3,1 0 0 0 0 0 0 1 0,4 

Comitris Xtra-Cell 0 0 0 0 0 0 0 0 1 3,4 1 0,4 

Dendritische Zellen 0 0 0 0 0 0 0 0 1 3,4 1 0,4 

DMSO oral 1 3,2 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0,4 

DMSO Creme 0 0 0 0 0 0 0 0 1 3,4 1 0,4 

Elektro Akupunktur 1 3,2 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0,4 

Energetischer Heiler 1 3,2 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0,4 

Neue Germanische 
Medizin 

1 3,2 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0,4 
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Alternativtherapie A1.1, 
n= 32 

n    [%] 

A2.1, 
n= 31 

n     [%] 

A2.2, 
n= 5 

n    [%] 

A3.1, n= 
136 

n     [%] 

A3.2, 
n= 29 

n    [%] 

Gesamt, 
n= 233 

n     [%] 

Homöopathie 0 0 1 3,2 0 0 0 0 0 0 1 0,4 

Magnetfeldtherapie 1 3,2 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0,4 

Poly-MVA 0 0 0 0 0 0 0 0 1 3,4 1 0,4 

Psychos. Energetik 1 3,1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0,4 

Scaler Energie 1 3,1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0,4 

Selen 0 0 0 0 0 0 0 0 1 3,4 1 0,4 

Skorpiongifttherapie 0 0 0 0 0 0 0 0 1 3,4 1 0,4 

Schwarze Salbe 1 3,2 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0,4 

Glutation 0 0 0 0 0 0 0 0 1 3,4 1 0,4 

Ukrain 0 0 0 0 0 0 0 0 1 3,4 1 0,4 

Vacca Bakterien 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0,4 

Zink 0 0 0 0 0 0 0 0 1 3,4 1 0,4 

11.8.2 Komplementäre Therapie während der Behandlungszeit 

Tabelle 20: Häufigkeiten komplementärer Behandlungen, während der Behandlungszeit in der Fachklinik 

Dr. Herzog (Gesamtkollektiv und Untergruppe). 

Alternativtherapie A1.1, 
n= 32 

n    [%] 

A2.1, 
n= 31 

n     [%] 

A2.2, 
 n= 5 

n    [%] 

A3.1, 
n= 136 

n      [%] 

A3.2, 
n= 29 

n    [%] 

Gesamt, 
 n= 233 

n      [%] 

Vitamin C 30 93,8 23 74,2 4 80,0 101 74,3 18 62,1 176 75,5 

Thymuspeptide 25 78,1 23 74,2 5 100,0 88 64,7 20 69,0 161 69,1 

Lymphdiaral 6 18,8 12 38,7 2 40,0 69 50,7 11 37,9 100 42,9 

Ozontherapie 24 75,0 22 71,0 5 100,0 40 29,4 7 24,1 98 42,1 

Magnetfeldtherapie 23 71,9 20 64,5 4 80,0 42 30,9 6 20,7 95 40,8 

Zink 8 25,0 11 35,5 2 40,0 51 37,5 11 37,9 83 35,6 

Selen 7 21,9 11 35,5 0 0 49 36,0 9 31,0 76 32,6 

Antioxidantien 16 50,0 17 54,8 3 60,0 32 23,5 2 6,9 70 30,0 

Glutathion 6 188 9 29,0 0 0 43 31,6 11 37,9 69 29,6 

Bromealin 5 15,6 9 29,0 1 20,0 41 30,1 10 34,5 66 28,3 

Vitamin B Komplex 5 15,6 6 19,4 1 20,0 46 33,8 7 24,1 65 27,9 

Engystol 4 12,5 6 19,4 1 20,0 38 27,9 9 31,0 58 24,9 

Misteltherapie 4 9,4 7 22,6 0 0 23 16,9 2 6,9 36 15,5 

Selviteac 4 12,9 6 19,4 1 20,0 38 27,9 9 31,0 58 24,9 

Vacca Bakterien 7 21,9 4 12,9 2 40,0 14 10,3 9 62,1 36 15,5 
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Alternativtherapie A1.1, 
n= 32 

n    [%] 

A2.1, 
n= 31 

n     [%] 

A2.2, 
 n= 5 

n    [%] 

A3.1, 
n= 136 

n      [%] 

A3.2, 
n= 29 

n    [%] 

Gesamt, 
 n= 233 

n      [%] 

Multibionta  4 12,9 2 6,5 0 0 27 19,9 0 0 33 14,1 

Echinacin 2 6,2 3 9,7 0 0 18 13,1 3 10,3 26 11,2 

Vitamin A und E 17 53,1 3 9,7 1 20,0 3 2,2 0 0 24 9,0 

Keine Angaben 1 3,1 2 6,5 1 20,0 12 8,8 1 3,4 17 7,3 

Keine 
Alternativtherapie 

0 0 2 6,5 0 0 4 2,9 3 10,3 9 3,9 

Vitamin E 0 0 3 9,7 0 0 8 5,9 5 17,2 16 6,9 

Faktor AF2 0 0 0 0 0 0 5 3,7 3 10,3 8 3,4 

Dendritische Zellen 0 0 0 0 0 0 3 2,2 0 0 3 1,3 

Akupunktur 1 3,1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0,4 

Cäsiumchlorid-
Therapie 

0 0 1 3,2 0 0 0 0 0 0 1 0,4 

DMSO Creme 0 0 0 0 0 0 0 0 1 3,4 1 0,4 

Ellagic Acid 0 0 0 0 0 0 0 0 1 3,4 1 0,4 

Gerson Diät 0 0 0 0 0 0 1 0,7 0 0 1 0,4 

Homöopathie 0 0 0 0 0 0 0 0 1 3,4 1 0,4 

Protocel 0 0 1 3,2 0 0 0 0 0 0 1 0,4 

Vitamin D 0 0 0 0 0 0 1 0,7 0 0 1 0,4 

11.8.3 Komplementäre Therapie zum Entlassungszeitpunkt 

Tabelle 21: Häufigkeiten komplementärer Behandlungen, die zum Entlassungszeitpunkt eingenommen 

wurden (Gesamtkollektiv und Untergruppe). 

Alternativtherapie A1.1, 
n= 32 

n    [%] 

A2.1, 
n= 31 

n     [%] 

A2.2, 
n= 5 

n    [%] 

A3.1, 
n= 136 

n     [%] 

A3.2, 
n= 29 

n    [%] 

Gesamt, 
n= 233 

n     [%] 

Zink 23 71,9 26 83,9 2 40,0 87 64,0 19 65,5 157 67,4 

Selviteac 11 34,4 18 58,1 2 40,0 79 58,1 15 51,7 125 53,6 

Thymuspeptide 20 62,5 14 45,2 4 80,0 67 49,3 13 44,8 118 50,6 

Bromealin 13 40,6 14 45,2 1 20,0 64 47,1 10 34,5 102 37,8 

Keine Alternativ-, 
Komplementärtherap. 

3 9,4 3 9,7 1 20,0 32 23,5 5 17,2 44 18,9 

Vitamin C 11 34,4 5 16,1 0 0 12 8,8 9 31,0 37 15,9 

Selen 3 9,4 5 16,1 1 20,0 9 6,6 3 10,3 21 9 

Vitamin A und E 11 34,4 2 6,5 0 0 2 1,5 0 0 15 6,4 

Lymphdairal 3 9,4 4 12,9 1 20,0 6 4,4 4 13,8 18 7,3 

Vitamin B Komplex 0 0 2 6,5 0 0 8 5,9 3 10,3 13 5,6 
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Alternativtherapie A1.1, 
n= 32 

n    [%] 

A2.1, 
n= 31 

n     [%] 

A2.2, 
n= 5 

n    [%] 

A3.1, 
n= 136 

n     [%] 

A3.2, 
n= 29 

n    [%] 

Gesamt, 
n= 233 

n     [%] 

Echinacin 0 0 1 3,2 0 0 9 6,6 2 6,9 12 5,2 

Faktor AF2 0 0 2 6,5 0 0 3 0,7 1 3,4 6 2,6 

Vitamin E 0 0 1 3,2 0 0 4 2,9 1 3,4 6 2,6 

Keine Angaben 0 0 1 3,2 0 0 3 2,2 1 3,4 5 2,1 

Multibionta. 0 0 1 3,2 0 0 3 1,5 1 3,4 5 2,1 

Mariendistelpräparat 0 0 0 0 0 0 2 1,5 2 6,9 4 1,7 

Antioxidantien 0 0 0 0 0 0 2 1,5 1 3,4 3 1,3 

L-Carnitin 0 0 2 6,5 0 0 1 0,7 0 0 3 1,3 

Ozontherapie 0 0 0 0 0 0 1 0,7 2 6,9 3 1,3 

Engystol 0 0 0 0 0 0 2 1,5 0 0 2 0,9 

Magnetfeldtherapie 0 0 0 0 0 0 1 0,7 1 3,4 2 0,9 

Vitamin D 0 0 1 3,2 0 0 1 0,7 0 0 2 0,9 

Coley Vaccine 0 0 0 0 0 0 0 0 1 3,4 1 0,4 

Gerson Diät 0 0 0 0 0 0 0 0 1 3,4 1 0,4 

Glutathion 0 0 0 0 0 0 1 0,7 0 0 1 0,4 

Homöopathie 0 0 0 0 0 0 1 0,7 0 0 1 0,4 

Remifemin 0 0 0 0 0 0 1 0,7 0 0 1 0,4 

Weihrauch 0 0 0 0 0 0 1 0,7 0 0 1 0,4 

11.9 Erklärungen Alternativ- und Komplementärtherapien 

Als Grundlageninformationen für die Ausarbeitung der aufgeführten komplementären 

und alternativen Therapieverfahren dienten sofern vorhanden, die evidenzbasierten 

Zusammenfassungen des europäischen Projektes CAM Cancer oder die Empfehlungen 

der Deutschen Gesellschaft für Hämatologie und medizinische Onkologie. Wurden bei 

diesen Fachgesellschaften keine Information bezüglich eines Therapieverfahrens 

gefunden, erfolgte eine Recherche der publizierten Übersichtsarbeiten, klinischen 

Studien und Grundlagenforschung der aktuellen internationalen Literatur. 

Die angewendeten alternativen und komplementären Therapien werden nur grob 

dargestellt. Eine ausführliche Beschreibung war im Rahmen dieser Doktorarbeit nicht 

möglich. Patientinnen wendeten diverse alternative und komplementäre Verfahren an. 

Bei weiterem Interesse verweise ich auf Fachliteratur, sofern diese vorhanden ist. Es gibt 
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durchaus weitere wirksamkeitsgeprüfte komplementäre Therapien bei Mammakarzinom-

patientinnen, wie z. B. Bewegungstherapie (Wöckel et al. 2018, S. 186). Auf diese wird 

nicht eingegangen. Aufgrund der ohnehin schon großen Anzahl an durchgeführten 

komplementären und alternativen Behandlungen im Kollektiv, wurde sich auf die 

Erklärung und Bewertung derer beschränkt, die im Studienkollektiv (retrospektiv und 

explorativ) angewendet wurden. 

Die Spannbreite ist außerordentlich groß zwischen komplementären Methoden mit 

ausreichenden Wirksamkeitsnachweisen, komplementären Therapien mit Hinweisen 

einer Wirksamkeit, alternativen Verfahren mit keinerlei Wirksamkeitsnachweis und 

alternativen Verfahren, die nachweislich zu einer Schädigung der Patientengesundheit 

führen. Für Behandler stellt dies eine Herausforderung dar. In Kapitel 11.9.1 werden die 

komplementären Therapien mit ausreichenden Wirksamkeitsnachweisen, in Kapitel 

11.9.2 die angewendeten alternativen Verfahren ohne ausreichenden Wirksamkeits-

nachweis vorgestellt. 

11.9.1 Komplementäre Therapien (wirksamkeitsgeprüft) 

Vitamin D 
Es handelt sich um ein fettlösliches Hormon (Secosteroid). Es kann vom Menschen durch 

UVB-Strahlung auf der Haut und anschließend durch Leber und Niere selbst gebildet 

werden. In geringen Mengen wird es auch über die Nahrung aufgenommen. Vor allem in 

Fettfischen z.B. Hering und Lebertran (siehe Abschnitt Lebertran) ist es enthalten. In 

geringeren Mengen auch in Leber, Eigelb und einigen Speisepilzen. 

Durch Calcitriol wird der Kalziumspiegel im Blut erhöht, dies geschieht über eine 

vermehrte Reabsorption von Kalzium in Darm und Niere. Über die Osteoblasten-

aktivierung wird die Remineralisierung des Knochens gefördert. Vitamin D ist bei vielen 

Stoffwechselvorgängen beteiligt. Dies sind zum Beispiel Zellwachstum, Immunfunk-

tionen und Reduktion einer Inflammation. Gesundheitliche Zusammenhänge von 

Vitamin D mit z.B. Krebs, Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Immunfunktion, können 

bisher nicht ausreichend durch klinische Studien bestätigt werden. Sicher sei jedoch der 

positive Effekt von Vitamin D auf die Knochengesundheit (National Insitutes of Health 

2019). Vitamin D beeinflusse über zahlreiche Mechanismen Tumorerkrankungen: 

Apoptose, Stimulation der Zelldifferenzierung, antiinflammatorisch and antiproliferativ, 

Verminderung der Angiogenese sowie Verminderung der Invasion und Metastasierung 

(La Puente-Yagüe et al. 2018). 
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Ob eine ausreichende Vitamin D Versorgung vorliegt wird anhand der 25- Hydroxy-

vitamin D3-Serumkonzentration beurteilt. Serumwerte <30 nmol/l deuten auf einen 

Vitamin D Mangel hin. Werte zwischen 30-50 nmol/l seien ausreichend und Serumwerte 

>50 nmol/l seien optimal. Über einem Wert 125 nmol/l seien unerwünschte Effekte 

möglich (National Insitutes of Health 2019). Eine Überdosierung kann unspezifische 

Symptome wie Anorexie, Polyurie, Gewichtsverlust, erhöhte Kalziumwerte und Herz-

rhythmusstörungen verursachen. Bei Hypovitaminose treten eine Osteoporose bzw. 

Osteomalazie auf. 

Geht man davon aus, dass keine endogene Synthese stattfindet empfiehlt die Deutsche 

Gesellschaft für Ernährung eine Zufuhr von 20 µg/Tag (800 IE/Tag) bei gesunden 

Erwachsenen. Lediglich 2-4 µg/Tag (80-160 IE) würden Erwachsene pro Tag mit der 

Nahrung aufnehmen. Bei Mammakarzinompatientinnen wird eine Tagesdosierung von 

1.000 IE empfohlen (La Puente-Yagüe et al. 2018). Abhängig von der Sonnenex-

positionsdauer, Jahreszeit, Witterung, bestrahlter Körperoberfläche, dem Hauttyp und 

Breitengrad könne es sein, dass bei häufiger Sonnenexposition eine ausreichende 

endogene Vitamin D Versorgung beim Gesunden gewährleistet sei (DGE 2012). 

Deutschland gilt als Vitamin D Mangelgebiet. 

„In der Praxis hat sich zum schnellen Ausgleich eines Vitamin-D-Mangels initial die 

hoch dosierte Einnahme von Vitamin D3 bewährt“. (Gröber et al. 2015, S. 175) Mit der 

Formel VDI= 40× [Sollwert - Istwert (nmol/l)] ×kgKG, lässt sich die initiale Vitamin D 

Dosierung berechnen, diese sollte auf 7-10 Tage verteilt eingenommen werden. Der 

Serumspiegel solle nach 8 Wochen erneut kontrolliert werden (Gröber und Holick 2015). 

In Deutschland sind Tagesdosen von >400-1.000 IE apothekenpflichtig, Tagesdosen 

>1.000 IE verschreibungspflichtig. Für eine Therapie mit Dekristol 1.000 IE fallen 

monatliche Therapiekosten von lediglich 1,35 € an. Es gibt zahlreiche Anbieter. Auf eine 

Arzneimittelqualität sollte geachtet werden. Auch Multivitaminpräparate enthalten 

teilweise Vitamin D. Patienten sollten nach der Einnahme von Multivitaminpräparaten 

gefragt werden, um eine Überdosierung zu vermeiden. Es gibt die Theorie, dass lediglich 

die Kombination von Vitamin D plus K2 zu einer adäquaten Aufnahme führt. Dies ist 

wissenschaftlich nicht hinreichend durch klinische Studien belegt. Die Theorie, dass nur 

die Kombination von Vitamin D plus Kalzium substituiert werden solle, stimmt so 

pauschal nicht, da Kalzium meist ausreichend über die Nahrung aufgenommen werde 

(Happ et al. 2005). Belegt ist, dass Vitamin D unter Kalziummangel die Deminera-

lisierung des Knochens fördert. Bei einem Vitamin D Mangel ist ein Einsatz von 
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Bisphosphonaten bei Osteoporose kontraindiziert. Dies ist bei der Behandlung von 

Mammakarzinompatientinnen zu berücksichtigen. 

Nebenwirkungen sind bei normaler Vitamin D Dosierung nicht bekannt. 

Kortikosteroide wie Prednisolon können den Vitamin D Stoffwechsel beeinträchtigen. 

Cholestyramin und andere cholesterinsenkende Medikamente können die Aufnahme von 

Vitamin D vermindern. Phenobarbital steigert die Leberverstoffwechselung von 

Vitamin D in eine inaktive Verbindung. In einer Studie benutzten 32 % der Mamma-

karzinompatientinnen bereits vor ihrer Krebsdiagnose und während der Erkrankung 

Vitamin D Präparate (Greenlee et al. 2014). Die S3-Leitlinie weist darauf hin, niedrige 

Serumwerte seien mit einer schlechteren Prognose assoziiert (Wöckel et al. 2018, S. 299). 

Vitamin D wird in der Prävention von Osteoporose eingesetzt. Dies sei vor allem bei 

Mammakarzinompatientinnen unter endokriner Therapie von großer Bedeutung 

(Grossmann et al. 2019). Studien weisen darauf hin, dass es einen inversen Zusam-

menhang zwischen Vitamin D und dem Mammakarzinomrisiko gibt (Rohan 2007; 

Atoum und Alzoughool 2017). Auch in einer Studie mit n= 2.759 postmenopausalen 

Frauen zeigte sich, dass eine Vitamin D Versorgung >30 ng/ml, das Mammakarzinom-

risiko signifikant reduzierte (Abbas et al. 2008). 

Bei Mammakarzinompatientinnen beobachtete man einen deutlichen Vitamin D 

Abfall unter Antrazyklin und Taxan-haltiger Polychemotherapie (Santini et al. 2010). 

Eine prospektive Studie mit frühem Mammakarzinom (n= 512) von (Goodwin et al. 

2009) deutete an, ein Vitamin D Mangel könne mit einem schlechterem Outcome 

assoziiert sein. Im Vergleich zu Patientinnen mit Werten >50 ng/ml hatten Patientinnen 

mit einem Mangel (<50 ng/ml) häufiger eine aggressivere Mammakarzinomform (G3, 

adjuvante Chemotherapie erhalten). Zudem war nach 12 Jahren das Risiko einer 

Metastasierung (HR= 1,94) und die Wahrscheinlichkeit an der Erkrankung zu versterben 

erhöht (HR= 1,73). Patientinnen einer Metaanalyse mit einem Vitamin D Wert >30 ng/ml 

hatten eine doppelt so hohe Wahrscheinlichkeit die Mammakarzinomerkrankung zu 

überleben als Patientinnen mit Werten <17 ng/ml (Mohr et al. 2014).  

In einer Übersichtsarbeit mit n= 13.135 Mammakarzinompatientinnen fand man ein 

erhöhtes Risiko für ein triple-negatives Mammakarzinom bei einem Vitamin D-Mangel 

(Tommie et al. 2018). In der Studie von (Viala et al. 2018) korrelierte ein Vitamin D 

Mangel mit dem Nichterreichen einer totalen pathologischen Komplettremission, bei 

neoadjuvanter Chemotherapie. Eine Studie von (Mizrak Kaya et al. 2018) konnte 

hingegen keinen Zusammenhang zwischen Vitamin D-Werten und Tumorcharakteristika 



Anhang 

221 
 

oder Überlebenszeiten feststellen. Die Studienlage ist weiterhin inkonsistent. „Es fehlen 

nach wie vor prospektive, randomisierte Studien, die alle Einflussparameter 

berücksichtigen.“ (Thill et al. 2019, S. 340) 

Fazit: Vitamin D Werte sollten bei jeder Mammakarzinompatientin bei Erstdiagnose 

kontrolliert und adäquat zwischen 30–80 ng/ml dosiert werden. Ebenfalls sehr wichtig 

erscheint der präventive Einsatz von Vitamin D durch den behandelnden Gynäkologen 

oder Allgemeinmediziner. 

Bromealin 
Bromealin besteht aus zwei proteolytischen Enzymen der Ananaspflanze, die 1957 

entdeckt wurden. Weitere proteolytische Enzyme sind Papain aus der Papaya und 

tierische Enzyme wie Trypsin und Chymotryptsin. Der genaue Wirkmechanismus 

proteolytischer Enzyme sei noch nicht vollständig erforscht. Allerdings gebe es 

experimentelle klinische Belege für eine entzündungshemmende, antiödematöse, 

fibrinolytische und gerinnungshemmende Aktivität. In der komplementären Onkologie 

habe sich gezeigt, dass Bromealin als Immunmodulator wirke. Zudem erfolge ein Einsatz 

z.B. nach Traumen, Zahnextraktion und akuter Sinusitis (Maurer 2001). 

Es sind sowohl Monoenzyme (z.B. Traumanase, Wobenzym mono) als auch Kombi-

nationspräparate (z.B. Phogenzym, Wobenzym) als Fertigarzneimittel erhältlich. Die 

Anwendung erfolgt oral durch magensaftresistente Tabletten. Selten treten Nebenwir-

kungen wie Diarrhö, Übelkeit und allergische Reaktionen auf. Interaktionen sind keine 

bekannt. Tagesdosen zwischen 200-2.000 mg (500-5.000 FIP) können unbedenklich 

eingenommen werden. Die besten Therapieergebnisse seien bei Dosierungen von 

750 mg/Tag beobachtet worden (Maurer 2001). Andere Autoren empfehlen eine 

Dosierung von 4.000 FIP/Tag (Beuth 2016). Eine Stunde vor und nach der Einnahme 

sollte auf eine Nahrungsaufnahme verzichtet werden. Die monatlichen Therapiekosten 

für Wobenzym mono betragen bei einer Dosierung von 750 mg/Tag etwa 55 €. 

Eine Therapie mit Monoenzymen wurde bisher weniger zahlreich untersucht. Die 

meisten publizierten Studien untersuchten den Effekt von Kombinationspräparaten. In 

vitro Untersuchungen zeigte sich ein antimetastatischer Effekt (Grabowska et al. 1997) 

sowie vermindertes Wachstum und Invasion der Tumorzellen (Taussig et al. 1985; Garbin 

et al. 1994). Weitere in vitro Ergebnisse zeigten, dass Bromealin bei Mammakarzinom-

zellen als Strahlensensibilisator wirkte (Raeisi et al. 2019). Es werde in vitro durch 

Bromealin eine Apoptose von Mammakarzinomzellen induziert (Dhandayuthapani et al. 

2012; Bhui et al. 2010). Zahlreiche weitere in vitro Studien sind vorhanden, werden hier 
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aber nicht im Detail aufgeführt. Bei malignen Erkrankungen seien bisher nur vereinzelnd 

klinische Studien durchgeführt worden, die folgenden Wirkmechanismen werden 

vermutet (Leipner und Saller 2000): 

– Reduziert Chemotherapie abhängige Nebenwirkungen und Verbesserung der 

Lebensqualität. 

– Unterstützt Verringerung der Inflammation bei einer Bestrahlung. 

– Unterstützt Wundheilung und verringerte Ödembildung nach Operation. 

– Unterstützt die Prävention eines Lymphödems bei Lymphstauung. 

Bei n= 680 Mammakarzinompatientinnen, die eine adjuvante endokrine Therapie 

erhielten und unter Arthralgien und Mundtrockenheit litten, wurde komplementär Selen, 

proteolytische Enzyme (Bromelain und Papain) sowie Linsenlektin verabreicht. Nach 

vier Wochen beobachte man bei 60 % signifikant geringere Nebenwirkungen (Beuth et 

al. 2013). Eine signifikante Verbesserung des Allgemeinzustandes, der Lebensqualität 

und Reduktion der Chemotherapie- und Radiotherapie bedingten Nebenwirkungen 

(Appetit, Erbrechen, Magen-Darm-Beschwerden, Unruhe, Fatigue) konnten bei 

Mammakarzinompatientinnen durch eine 10-monatige Gabe mit proteolytischen 

Enzymen (Trypsin, Cymotrypsin, Papain) beobachtet werden (Beuth 2008). In einer 

Pilotstudie mit n= 57 Mammakarzinompatientinnen konnte nur bei einem kleinen Teil 

eine geringere Chemotherapie indizierte Toxizität durch die Gabe von Trypsin und 

Papain beobachtet werden. Der Effekt solle weiter an einem homogenen Patienten-

kollektiv untersucht werden (Petru et al. 2010). 

Fazit: Eine komplementärmedizinische Behandlung kann während einer Chemo-, 

endokrinen-, oder Strahlentherapie erfolgen um Nebenwirkungen zu verringern. Die 

Therapie gilt als sicher. Weitere hochqualitative Studien sind dennoch nötig um große 

homogene Kollektive zu untersuchen. 

Thymuspeptide 
Die Therapie mit tierischen Zellen wurde von einem Schweizer Chirurgen in den 1920er 

Jahren entwickelt. Er fand heraus, dass Zellen aus den Organen von Tieren gleichartige 

menschliche Gewebszellen regenerieren können. Damals kam es zum Teil zu heftigen 

Immunreaktionen aufgrund von Fremdeiweißen. Heute handelt es sich um zellfreie 

Organextrakte, sodass die Therapie nahezu nebenwirkungsfrei ist (Schuppert 2016). 

Lokale Reaktionen an der Einstichstelle und leichte grippeartige Beschwerden können 

auftreten (Dittmar et al. 2003). Interaktionen sind nicht bekannt. Es handelt sich um 
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Peptidpräparate die teilweise als Arzneimittel zugelassen sind. Thymuspeptide werden 

aus dem Thymus junger Tiere gewonnen. Sie können in vier Gruppen eingeteilt werden. 

Beispiele sind in folgendem aufgeführt (Beuth 2002). 

1) Komplexe Gemische: Thymusextrakt. 

2) Peptidfraktion: Thym Uvocal®, Thymoject ® (BfArM zertifiziert). 

3) (Thymus)Fraktionen: Thymic Humoral Factor, Thymosinfraktion V. 

4) (Thymus)Peptide: Thymopentin, Thymosin α-1, Thymopoitin II. 

Die Dosierung kann je nach Präparat abweichen. Die Einnahme kann oral oder als 

Injektionslösung s. c. oder i. m. anhängig vom Hersteller erfolgen. Nach allgemeinen 

Empfehlungen solle man die Thymuspeptide nach einer Chemo- oder Radiotherapie 2-3-

mal pro Woche für etwa 15-20 Behandlungen verabreichen (Dittmar et al. 2003). Kosten 

variieren je nach Hersteller und Applikationsform. Eine Prävalenz bei Mammakarzinom-

patientinnen ist nicht bekannt. 

Für standardisierte Thymuspeptidgemische gebe es einen gut dokumentierten experi-

mentellen Forschungstand. Thymuspeptide steigern in vitro die Immunzellaktivität, die 

Zytokinfreisetzung, die Thymozytendifferenzierung und die antivirale Aktivität. In vivo 

(Maus) kam es zu einer Steigerung der Immunzellzahl, der Thymozytenproliferation und 

antiviralen Aktivität (Beuth 2002). Lösliche Thymusfaktoren führten bei athymischen 

Mäusen oder bei thymusdefekten Patienten zur Wiederherstellung normaler T-Zellzahlen 

und zum Funktionsanstieg der T-Helfer, T-Supressor und zytotoxischen Lymphozyten 

(Hiddemann und Bartram 2010). Standardisierte Thymuspeptide zeigten in vitro 

(Ghoneum et al. 2008; Bozkurt et al. 2012) und in vivo (Meneses et al. 1997; Beuth 2002) 

eine antitumorale und antimetastatische Wirkung. 

Standardisierte Thymuspeptide führten zu einer Senkung der Hämatotoxizität und 

Erhöhung der Lebensqualität unter Chemotherapie, durch Verringerung der konventio-

nellen Therapienebenwirkungen (Beuth 2002). Bezüglich Überlebenszeiten und Metas-

tasierungs-/Rezidivierungsverhalten seien keine definitiv Aussagen möglich, da Phase III 

Studien fehlen (Beuth 2002). Eine Studie mit n= 78 Mammakarzinompatientinnen 

beschreibt einen positiven Effekt von Thymopentin auf die Überlebenszeit und die 

Chemotherapie bedingte Immunsuppression (Mallmann und Krebs 1990). Das 

Evidenzlevel für die Verringerung des Risikos schwerer Infektionen liegt laut S3-

Leitlinie bei 2a (Glöggler 2019, S. 565). Eine Verstärkung von Immunreaktionen sei 

möglich (Wöckel et al. 2018, S. 300). Es gebe zahlreiche Studien mit kleinen Patienten-
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kollektiven, die oftmals unzureichenden wissenschaftlichen Standards entsprächen 

(Beuth 2002), z.B. (Iaffaioli et al. 1988). Einen definitiven wissenschaftlichen Wirksam-

keitsnachweis gebe es bisher noch nicht (Beuth 2002). 

Fazit: Die standardisierten Thymuspräparate können als komplementäre Therapie zur 

Verbesserung der Lebensqualität und Minderung von unerwünschten Chemo- und 

Radiotherapienebenwirkungen eingesetzt werden. Der Effekt auf Überlebenszeiten ist 

bisher ungeklärt. Weitere Studien mit beweisführendem Charakter sind dringend nötig. 

Selen 
1817 entdeckte ein schwedischer Chemiker das chemische Element Selen. 1957 wurde 

das Spurenelement Selen (Se) als essentieller Nahrungsbestandteil identifiziert. Es ist in 

unterschiedlichen Konzentrationen in Nahrungsmitteln enthalten. In Nahrungsergän-

zungsmitteln kann es in anorganischer Form (Natriumselenit, -selenat, -selenid) oder in 

organischer Form (Selenmethionin, Selencystein) vorliegen. Die Verabreichung erfolgt 

zudem oral durch Tabletten, Kapseln oder Lösungen. Hülsenfrüchte, Getreide, Fisch und 

Fleisch sind selenhaltige Nahrungsmittel (Rayman et al. 2008). 

Selen wird intestinal resorbiert, an Selenproteine gebunden und anschließend an eines 

der bisher bekannten 25 katalytisch aktiven Selenenzyme übertragen oder in Gewebe-

proteine eingebaut. Von Selenproteinen gibt es zwei Gruppen. Eine ist an Redoxprozes-

sen beteiligt (Gluthationperoxidase, Thioredoxinreduktasen). Die andere Gruppe am 

Schilddrüsenhormonstoffwechsel (Jodthyronin-Dejodasen). Zu beachten ist, dass 

Vitamin C die intestinale Selenresorption senken kann (Sandström 2001). 

Von einem Selenmangel spricht man, wenn im Vollblut unter 80 µg/l vorliegen. 

Zeichen einer Selenintoxikation sind knoblauchartiger Atemgeruch, Haar- und Nagelver-

änderungen, Magenschmerzen, Hypersalivation, Herzarhythmie, Hämolyse und Leber-

nekrosen. Diese Nebenwirkungen wurden bei einer Einnahme von 1.600-3.200 µg/Tag 

über 24 Monate beobachtet (Lippman et al. 2009). Eine chronische Selenvergiftung 

(Selenose) geht einher mit Haarausfall, Nagelverdickung, Übelkeit, Erbrechen, 

Müdigkeit, Parästhesien und Lähmungserscheinungen. Die letale Dosis wird auf 120-

1.000 mg geschätzt. Wichtig zu beachten ist, die Einheit mg und µg nicht zu verwechseln. 

Die Dosierungsangaben sind auf manchen Webseiten fälschlicherweise in mg angegeben. 

In publizierten Fallberichten ist es dadurch schon zu schwerwiegenden Komplikationen 

gekommen (See et al. 2006; Pfeffer 2002). Selen ist innerhalb der EU frei erhältlich. In 

Deutschland gilt ab 50 µg Rezeptpflicht. Die Kosten belaufen sich auf etwa 15 € pro 

Monat. 
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Für gesunde Erwachsene Frauen beträgt die empfohlene Tagesdosis 60 µg/Tag (DGE 

2020f). Die Maximaldosis sollte 400 µg/Tag nicht überschreiten, da es in hohen Dosen 

und längerer Anwendung toxisch ist und zu einer Selenose führen kann. Meist wird es in 

Dosen zwischen 50-200 µg/Tag eingenommen. Langfristige Gaben sollten nur unter 

Spiegelkontrollen erfolgen. Präklinische sowie klinische Daten zeigen keine Hinweise 

auf mögliche Tumortherapieinteraktionen (Wöckel et al. 2018, S. 299). Standardisierte 

Dosierungsempfehlungen für Krebspatientinnen wurden nicht gefunden. 

Selen wird häufig von Tumorpatienten eingenommen. Unter Mammakarzinompatien-

tinnen n= 2.596 waren es 4 %, beobachtet 6 Monate nach Erstdiagnose (Greenlee et al. 

2014). Selen wird bei Tumorpatienten empfohlen um Nebenwirkungen konventioneller 

Tumortherapien zu lindern (LoE: 1b). Zur Steigerung der Wirksamkeit und Verbesserung 

der Chemotherapie- und Radiotherapieverträglichkeit (Glöggler 2019, S. 566). Ebenso 

zur Rezidiv- und Prävention von Metastasen (CAM-Cancer Consortium, Kompetenznetz 

Komplementärmedizin in der Onkologie - KOKON 2015e). Selen hat antioxidative 

Eigenschaften. Es senkt freie Radikale (z.B. ROS) im Gewebe. Dadurch erklärt man sich 

den präventiven Effekt und die Verminderung von Tumortherapie bedingten 

Nebenwirkungen (National Cancer Institute 2017). Andere Autoren diskutieren, dass 

Selen kein reines Antioxidans sei, sondern auch eine Zytoprotektion bewirke (Mücke et 

al. 2010). Ein niedriger Selenspiegel sei mit einem höheren Mortalitätsrisiko, schlechterer 

Immunfunktion und kognitivem Abbau verbunden. Hohe Selenspiegel, würden zu einem 

antiviralen Effekt, und erfolgreicher Reproduktion (m/w) führen. Das Risiko einer 

autoimmunen Schilddrüsenerkrankung werde verringert (Rayman 2012). 

Bei Patienten einer placebokontrollierten, randomisierten Doppelblindstudie zur 

Prävention eines Rezidivs nach einem Lungenkarzinoms im Stadium I (n= 1.522), war es 

zu keinem Vorteil im progressonsfreien 5-Jahres-Überleben unter 200 µg/Tag Selenhefe 

gekommen (Selengr.: 28 % vs. Placebogr.: 22 %). Bezüglich der Prävention gibt es zwei 

Studien, durch die keine ausreichende Evidenz zur Befürwortung einer Therapie vorliegt 

(CAM-Cancer Consortium, Kompetenznetz Komplementärmedizin in der Onkologie - 

KOKON 2015f). Bei n= 50 Patienten mit einem Non-Hodgin Lymphom wurde das 

CHOP-Schema mit Selen (200 µg/kg/Tag) angewendet, welches an jedem Tag des ersten 

Chemotherapiezyklus verabreicht wurde und in der Kontrollgruppe das CHOP-Schema 

ohne Selen verabreicht. Die Selengruppe erreichte zu 60 % eine komplette Remission, 

die Kontrollgruppe in 40 %. Die Gesamtüberlebensrate unterschied sich nicht signifikant 
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(Selengruppe: 72 % vs. Kontrollgruppe: 80 %). Die Studie enthält keine Informationen 

zum histologischen Lymphomtyp (Asfour et al. 2007). 

Ein Cochrane-Review kam zu dem Ergebnis, dass nicht klar sei, ob die geringere 

Auftrittshäufigkeit eines postoperativen Lymphödems u. a. bei Mammakarzinompati-

entinnen die Selen einnahmen, klinisch relevant ist (Dennert und Horneber 2006). Bei 

n= 2.223 postmenopausalen Mammakarzinompatientinnen beobachtete Piroth et al., dass 

Patientinnen die Antioxidantien parallel zur Chemo- oder Strahlentherapie einnahmen 

eine höhere Gesamtmortalität (HZR= 1,84 p= 0,04) und eine geringere Rezidivfreiheit 

aufwiesen (HZR= 1,8, p= 0,06) (Piroth et al. 2019). An n= 4.877 Mammakarzinom-

patientinnen wurde bei einer Chemotherapie eine geringere Mortalitätsrate beobachtet, 

wenn in den ersten sechs Monaten nach ED Antioxidantien eingenommen wurden. Bei 

Patientinnen mit Strahlentherapie wurden keine negativen Effekte beobachtet (Nechuta 

et al. 2011). Eine Übersichtsarbeit beobachtete verschiedener Krebsentitäten keinen 

Therapieeffektverlust der Radiatio durch den Einsatz von Selen während einer 

Bestrahlung (Puspitasari et al. 2014). Bei n= 81 Patientinnen mit einem Cervixkarzinom 

wurde anhand einer Selengruppe (500 µg/Tag an Bestrahlungstagen und 300 µg/Tag an 

Nicht-Bestrahlungstagen) und einer Kontrollgruppe, die Wirksamkeit einer Selentherapie 

unter Strahlentherapie untersucht. In der Selengruppe stellte man ein verringertes 

Diarrhörisiko Grad 2 fest (20,5 % vs. 44,5 %), das allerdings nicht signifikant (p= 0,04) 

war. Die berichtete Lebensqualität unterschied sich in den Gruppen nicht (Muecke et al. 

2010). Bei verschiedenen Krebsentitäten unter Selentherapie während der Radiatio, 

beobachtete (Puspitasari et al. 2014) eine bessere Lebensqualität sowie geringere 

Strahlentherapie bedingte Nebenwirkungen. 

Fazit: Der genaue Stellenwert von Selen als komplementäre Therapie und zur 

Prävention von Tumorerkrankungen ist noch unklar. Vorhandene Studien zeigen positive 

und negative Effekte. Nebenwirkungen treten bei richtiger Dosierung nur selten auf und 

Therapieinteraktionen wurden bislang nicht beschrieben. Bei Patientinnen sollte ein 

normwertiger Selenspiegel vorliegen. Während einer brustkrebsspezifischen Therapie 

sollte eine Selentherapie (Antioxidans) nur mit Vorsicht angewendet werden. 

Vitamin E 
1922 wurde Vitamin E als wichtiger Bestandteil bei der Reproduktion von weiblichen 

Ratten entdeckt. Die meiste Forschung erfolgte bisher bezüglich des antioxidativen 

Potenzials. Viele weitere Funktionen versteht man noch nicht (Sylvester und Shah 2005). 

Vitamin E ist ein Oberbegriff für ein 8-teiliges Stoffgemisch aus alpha-, beta-, gamma- 
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und delta-Tocopherol sowie alpha-, beta-, gamma- und delta-Tocotrienol. Diese Stoffe 

haben einen unterschiedlichen Metabolismus und biologische Aktivität in vivo. Alpha-

Tocopherol scheint die wichtigste biologische Aktivität zu haben. In kommerziellen 

Nahrungsergänzungsmitteln liegt es als Ester vor, damit es vor einer Oxidation an der 

Luft geschützt ist. Präparate mit synthetischen (all-rac-alpha-Tocopherol) sind ebenfalls 

erhältlich (Kline et al.). Vitamin E ist fettlöslich und in vielen Nahrungsmitteln enthalten, 

z.B. grünem Blattgemüse, Nüssen, Weizenkeimen, Eiern und Speiseölen (v. a. Distelöl, 

Sonnenblumenöl). 

Die empfohlene Tagesdosis beträgt 15 mg bzw. 400 IE für alpha-Tocopherol. Für all-

rac-alpha-Tocopherol 30 mg/Tag. Eine Dosis von 1.000 mg/Tag sollte nicht überschritten 

werden. Es zählt in vielen Ländern zu den nicht-verschreibungspflichtigen Nahrungs-

ergänzungsmitteln. Eine Tagesdosis (15 mg) kostet etwa 0,10 €. 

Alpha-Tocopherol kann die Blutungstendenz erhöhen. Deswegen sollte Vitamin E bei 

Patienten mit Antikoagulation nicht angewendet werden (Institute of Medicine (US) 

2000). Patienten mit (kardiovaskulären) Vorerkrankungen sollten nicht mehr als 

400 IE/Tag erhalten (Miller et al. 2005). Laut (Wöckel et al. 2018, S. 299) gebe es  

in-vitro Daten, die auf eine Wirkungsabschwächung von Tamoxifen hinweisen. Eine 

negative Auswirkung einer Vitamin E Gabe auf eine Chemotherapie sei bisher nicht 

bekannt (Geeraert und CAM-CancerConsortium 2015). Dennoch sollten Antioxidantien 

während einer Chemotherapie oder Radiatio vermieden werden (Jung et al. 2019). 

Vitamin E hat immunmodulierende Eigenschaften (Das 1994). In einer Studie mit 

n= 2.596 Mammakarzinompatientinnen wendeten 45,62 % nach der Erstdiagnose 

Vitamin E Präparate an (Greenlee et al. 2014). 

Studien bezüglich der Verminderung der Chemo- oder Strahlentherapie bedingten 

Nebenwirkungen bei verschiedenen Krebsentitäten liegen vor, siehe (Geeraert und CAM-

CancerConsortium 2015). Das Evidenzlevel wird diesbezüglich mit 2b eingeschätzt 

(Glöggler 2019, S. 566). In einer Pilotstudie an n= 240 Mammakarzinompatientinnen im 

frühem Stadium unter Tamoxifentherapie, konnten unter zusätzlich Tocotrientol 

(200 mg) reichem Palmöl/Tag keine signifikanten Auswirkungen auf die Mamma-

karzinom-spezifische Mortalität beobachtet werden (Nesaretnam et al. 2010). Mamma-

karzinompatientinnen wiesen ein geringeres Mortalitätsrisiko (HZR= 0,76) unter 

Vitamin E Therapie, aber ein höheres Mortalitätsrisko (HZR= 2,07) bei der Kombina-

tionstherapie von Vitamin E und A auf (Greenlee et al. 2012). Topisch angewendetes 

Vitamin E konnte bei n= 100 Brustkrebspatientinnen die Hauttoxizität einer Radio-
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therapie nicht verringern (Ravo et al. 2011). Es gibt keine klinische Studie für einen 

positiven krebsspezifischen Effekt einer alleinigen Vitamin E Substitution. 

Fazit: Vitamin E scheint laut aktueller Studienlage ein mögliches Potenzial zur 

Verminderung Chemo- und Radiotherapie bedingter Nebenwirkungen als Komple-

mentärtherapie zu haben. Weitere klinische Studien sind nötig. 

Vitamin C 
1928 wurde Vitamin C vom ungarischen Wissenschaftler Szent-Györgi isoliert. Dieser 

stellte auch die Theorie auf, Weizenkeimextrakt in der Tumortherapie einzusetzen. Der 

zweifache Nobelpreisträger Linus Paulig schlug Vitamin C als Krebstherapie vor 

(Cameron und Pauling 1976). Es ist wichtig für die Kollagenbiosynthese und ist ein 

Antioxidans für freie Radikale aus der Zellatmung. Die 1980 durchgeführten Studien an 

fortgeschrittenen Malignompatienten stellten keine Vorteile fest, sodass die konventio-

nelle Onkologie Vitamin C in der Tumortherapie nicht mehr anwendete (Creagan et al. 

1979; Moertel et al. 1985). Eine Neubewertung wurde erforderlich als man feststellte, 

dass bei einer oralen Aufnahme über 200 mg/Tag es unmöglich ist den Plasma- und 

Gewebespiegel zu erhöhen, da sich ein physiologischen Gleichgewicht über die renale 

Exkretion einstellt (Levine et al. 2009). Die Anwendung von Vitamin C bei 

Tumorpatienten ist häufig (Padayatty et al. 2010). In einem Kollektiv von n= 2.596 

Mammakarzinompatientinnen wendeten 15,97 % eine Vitamin C Therapie von 

75 mg/Tag nach Erstdiagnose an (Greenlee et al. 2014). Vitamin C wird auch als L-

Ascorbinsäure oder Natrium-L-Ascorbat bezeichnet und ist ein wasserlösliches Vitamin. 

Es zählt zu den Antioxidantien. Die Herstellung erfolgt synthetisch und wird als 

Nahrungsergänzungsmittel verkauft. Die Kosten variieren stark. Vitamin C Ampullen 

werden für 5-10 € in der Apotheke verkauft. Die Verabreichung von einem Arzt kann in 

Kliniken 140 €/Infusion kosten (CAM-Cancer Consortium, Kompetenznetz 

Komplementärmedizin in der Onkologie 2015). Infusionen werden für die Tumorbehan-

dlung und Supportivtherapie beworben. 

Der Tagesbedarf einer gesunden erwachsenen Frau liegt bei 110 mg/Tag (DGE 

2020k). Von einer hochdosierten Vitamin C Therapie spricht man ab einer Dosierung von 

>0,5 g pro kg Körpergewicht i. v.. Exakte Dosisangaben für eine Antitumorwirkung 

liegen nicht vor (Cabanillas 2010). Phase-I-Studien bewerten eine Dosis von 1,5-2 g/kg 

Körpergewicht i. v. als unbedenklich (Stephenson et al. 2013; Hoffer et al. 2008). 

Nebenwirkungen konnten durch eine ausreichende Flüssigkeitszufuhr vor der Vitamin C 

Infusion vermieden werden (Padayatty et al. 2010). Eine eingeschränkte Nierenfunktion 
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stellt eine Kontraindikation dar, da unter i. v. Vitamin C vermehrt Oxalatnephropathien 

beobachtet wurden (Lawton et al. 1985; Wong et al. 1994). Oxalsäure ist das Endprodukt 

der Vitamin C Oxidation. Ein Glucose-6-Phospat-Dehydrogenasemangel stellt ebenfalls 

eine Kontraindikation dar, aufgrund eines Hämolyserisikos unter hoher Vitamin C Gabe 

(Rees et al. 1993). 

Bei physiologischen Konzentrationen von 0,01 mmol/l werden reaktive Sauerstoff-

verbindungen inaktiviert (Carr und Frei 1999). Bei bis zu 20 mmol/l können zytotoxische 

Peroxide entstehen (Chen et al. 2015). Ein in vitro Studie zeigt bei einer i. v. Gabe von 

hochdosiertem Vitamin C an Ratten, dass extrazellulär Wasserstoffperoxid gebildet wird 

in die Zelle diffundiert, dort einen ATP Mangel auslöst und zum Zelltod führt (Chen et 

al. 2008a). Normale Zellen neutralisieren dies durch antioxidative Enzyme. Bei Mäusen 

stellte man unter hochdosiertem Vitamin C ein verringertes Tumorwachstum fest 

(Mamede et al. 2012; Pollard et al. 2010). 

Hochdosiert Vitamin C führt zur Verminderung der Toxizität (LoE: 1b) (Glöggler 2019, 

S. 566). Vitamin C wird in der Rezidivprävention und zur verbesserten Chemotherapie-

verträglichkeit eingesetzt. In hoher Dosierung sind Nierenschädigungen möglich. Da es 

sich um ein Antioxidans handelt, ist eine Abschwächung von Chemo- und 

Strahlentherapie möglich (Wöckel et al. 2018, S. 299). 

In mehreren in vitro und in vivo Studien wurde festgestellt, dass Vitamin C die 

Wirkung der Strahlentherapie und einiger Chemotherapien verstärke, andere Chemo-

therapien werden nicht beeinflusst oder in ihrer Wirkung verringert (CAM-Cancer 

Consortium, Kompetenznetz Komplementärmedizin in der Onkologie 2015). 

Die Toxizität einer Paclitaxel/Carboplatin-Therapie wurde bei Patientinnen mit 

Ovarialkarzinom, in einer kontrollierten Studie, durch eine hochdosierte Vitamin C Gabe 

reduziert (Ma et al. 2014). Man stellte unter hochdosierter Vitamin C Gabe eine Verbes-

serung der Lebensqualität bei Tumorpatienten fest (Yeom et al. 2007). Studien mit 

unzureichender methodischer Qualität beobachteten ein verlängertes Überleben. Zudem 

beobachtete man bei Tumorpatienten einen reduzierten Zytokin- und CRP-Spiegel nach 

hochdosierter Vitamin C Gabe (Mikirova et al. 2012). Bei Mammakarzinompatientinnen 

mit hochdosierter i. v. Vitamin C Gabe stellte man nach 6 und 12 Monaten weniger 

Beschwerden fest, die mit einer Chemo- und Strahlentherapie assoziiert waren 

(Vollbracht et al. 2011). Es gibt einen publizierten Fallbericht, der durch hochdosierte 

Vitamin C Gabe eine Stabilisierung des Immunsystems und Verringerung der Therapie-

nebenwirkungen beobachtete (Gröber 2007b). Es gibt Hinweise, dass die Wirkung einer 
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Chemotherapie und Radiotherapie bei nicht metastasierten Mammakarzinompatientinnen 

abgeschwächt wird, wenn gleichzeitig Antioxidantien verabreicht werden (Jung et al. 

2019; Piroth et al. 2019; Greenlee et al. 2012). 

Fazit: Die Verbesserung der Lebensqualität durch die hochdosierte Vitamin C Gabe 

erscheint nach aktueller Studienlage möglich. Ein wachstumshemmender Effekt auf 

Tumorzellen bleibt fraglich. Weitere kontrollierte klinische Studien sind nötig um die 

Effekte exakter einordnen zu können. 

Akupunktur 
Akupunktur von acus „Nadel“ und pungere „stechen“ ist ein Verfahren aus der 

traditionellen chinesischen Medizin. An der Körperoberfläche werden Nadeln an einer 

oder mehreren bestimmten Punkten gestochen. Diese werden nach einer etwa 30-

minütigen Sitzung entfernt. Die Einstichstellen erfolgen an sogenannten Meridianen. Hier 

fließe die Lebensenergie (Qi) nach der TCM Lehre. Mit Akupunktur werden Störungen 

des Qi wieder ausgeglichen. Die Akupunkturpunkte werden in der westlichen medizi-

nischen Akupunktur über Triggerpunkte ausgewählt. Diese können an unterschiedlichen 

Körperregionen lokalisiert sein. Es gibt Abwandlungen der Akupunktur bei der die 

Akupunkturpunkte mit folgenden Methoden stimuliert werden: Elektro-akupunktur: 

elektrischer Strom mit oder ohne Nadel, Akupressur: Druck mit Metallstiften oder 

Fingerdruck, Moxibustion: Hitze oder Laserlicht. Akupunktur helfe bei zahlreichen 

Erkrankungen und Symptomen. Die Anwendung erfolgte bereits seit dem chinesischen 

Altertum. Es ist bisher nicht gelungen einen genauen Wirkmechanismus nachzuweisen. 

Lediglich Erklärungsmodelle liegen vor (CAM-Cancer Consortium, Kompetenznetz 

Komplementärmedizin in der Onkologie - KOKON 2017a). 

Weltweit gibt es zahlreiche Schmerzkliniken und onkologische Zentren die Akupunk-

tur als komplementäre Therapie anbieten. In Europa liegt je nach Behandlungsrichtung 

die Einsatzhäufigkeit zwischen 2-17 % (Molassiotis et al. 2006; CAM-Cancer 

Consortium, Kompetenznetz Komplementärmedizin in der Onkologie - KOKON 2017a). 

Genaue Zahlen für den Einsatz bei Mammakarzinompatientinnen sind nicht bekannt. 

Eine Behandlung umfasst 5-20 Sitzungen, die Kosten belaufen sich auf etwa 30-70 € und 

werden je nach Patienten komplett oder teilweise von der gesetzlichen Krankenversich-

erung übernommen. 

Nebenwirkungen treten nur bei 8-10 % in Form von Blutungen oder Schmerzen an der 

Akupunkturstelle auf. Es sollte mit sterilen Einwegnadeln gearbeitet werden, um die 

Übertragung von Infektionskrankheiten z.B. Hepatitis zu vermeiden. Relative Kontra-
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indikationen seien laut den Fachgesellschaften für Akupunktur eine Schwangerschaft, 

Blutgerinnungsstörungen, Neutropenie, Antikoagulantientherapie, Postsplenektomie, 

Nadelphobie und Epilepsie. Zudem gebe es Meridiane an denen keine Nadeln gesetzt 

werden sollen. Bei Mammakarzinompatientinnen sollte keine Akupunktur in der Nähe 

eines Brustimplantats, in einem ulzerativen Geschehen oder bei Hautmetastase/n erfolgen 

(Liao et al. 2013). Bei vorhandenem Herzschrittmacher ist eine Elektroakupunktur 

absolut kontraindiziert, bei Epilepsie ist Vorsicht geboten (CAM-Cancer Consortium, 

Kompetenznetz Komplementärmedizin in der Onkologie - KOKON 2017a). 

Durch Akupunktur kann eine unterstützende Behandlung von therapiebedingten 

Nebenwirkungen erfolgen wie z. B. Krebsschmerzen, Angst und Depression, 

Chemotherapie-induzierte Polyneuropathie, chronisches Lymphödem und Menopausen-

syndrom. Alle besitzen unterschiedliche Evidenzlevel, die bei Interesse in der S3-

Leitlinie nachgeschlagen werden können (Glöggler 2019, S. 568). Zudem kann auch der 

Einsatz bei Verbesserung der Nebenwirkungen Übelkeit, Schmerzen und Hitzewallungen 

erfolgen (Wöckel et al. 2018, S. 301). 

Eine Übersichtsarbeit von (Ezzo et al. 2005) fand heraus, dass der Akupunkturpunkt 

P6 am häufigsten bei Krebspatienten gegen Chemotherapie-induziertes Erbrechen ver-

wendet wurde. Es wurde durch eine Übersichtsarbeit beobachtet (n= 1.247), dass 

Akupunktur die Häufigkeit von akutem Chemotherapie-induziertem Erbrechen 

reduzierte, aber nicht die Zahl der Brechreizepisoden verminderte. Die Stimulation des 

Akupunkturpunktes P6, reduzierte bei Mammakarzinompatientinnen die Übelkeit und 

das Erbrechen (Chao et al. 2009). Es wird von den Autoren bemängelt, dass für diese 

Übersichtsarbeit lediglich neun von 51 Studien (35 %) eine hohe Qualität aufwiesen. Die 

Übersichtsarbeit von (Liao et al. 2013) beschreibt eine positive Wirkung der Akupunktur, 

bei akutem und verspätetem Erbrechen. Studien beobachteten, dass eine Injektion von 

Dexamethason in den Akupunkturpunkt ST36, präventiv Chemo- oder Radiotherapie 

induzierte Leukopenie verringerten (Xie et al. 2003; Chao et al. 2009). 

Die Studienlage zum Akupunktureinsatz bei Postmastektomieschmerzen sei inkonsis-

tent (Chao et al. 2009), von (Liao et al. 2013; Mallory et al. 2015) wird diesbezüglich der 

Einsatz mit positivem Effekt beurteilt. Es könne zudem ein effektiver Einsatz zur 

Behandlung eines Lymphödems nach Mastektomie erfolgen (Alem und Gurgel 2008). 

Beim Einsatz gegen Gelenkschmerzen unter Aromataseinhibitortherapie würden positive 

Effekte überwiegen (Liao et al. 2013; Chao et al. 2009; Pan et al. 2018). Die Evidenz 

beim palliativen Einsatz tumorinduzierter Schmerzen sei noch nicht eindeutig (Liao et al. 
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2013). Akupunktur reduziere Fatigue und zudem auch die Stimmung der Patientinnen, 

sodass depressive Symptome verbessert werden (Liao et al. 2013). Eine Übersichtsarbeit 

bewertete den Effekt von Akupunktur bei Brustkrebspatientinnen bei Hitzewallungen als 

moderat bis gut (Wang et al. 2018). Zu berücksichtigen ist, dass es auch unseriöse 

Anwender gibt, die Akupunktur als Heilmittel gegen Krebs einsetzen. Diesbezüglich gibt 

es keinerlei Nachweise. 

Fazit: Der Einsatz von Akupunktur (P6) kann akutes Chemotherapie-induziertes 

Erbrechen reduzieren. Ein komplementärer Einsatz ist mit sehr wenigen Nebenwirkungen 

assoziiert. Zu anderen Einsatzmöglichkeiten im Symptommanagement ist die Studienlage 

bisher noch nicht eindeutig. 
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11.9.2 Alternative Therapien (nicht ausreichend wirksamkeitsgeprüft) 

Antioxidantien 
Reaktive Sauerstoffspezies entstehen im Zellstoffwechsel und führen zu oxidativem 

Stress. Ein Antioxidans kann reaktive Sauerstoffspezies (ROS) neutralisieren. Die ROS 

Bildung ist erhöht durch exogene Quellen wie: Zytostatika, ionisierende Strahlung, 

UV- Strahlung, Ozon, Schwefelverbindungen und Rauchen (Hiddemann und Bartram 

2010). ROS können die DNA und Proteine schädigen und so zur Tumorentstehung 

beitragen (Biesalski 2007). Die körpereigenen Schutzmechanismen bei denen Anti-

oxidantien beteiligt sind, werden in Abbildung 28 dargestellt. 

 
Abbildung 29: Endogene Antioxidantien im Organismus (Arnold-Hilgers-Institut 2020). 

 

Auf alle abgebildeten Antioxidantien wird in diesem Abschnitt nicht im Detail 

eingegangen. Bezüglich der Antioxidantien Vitamin C, Vitamin E, Provitamin A, 

Glutathion und Zink gibt es eigene Abschnitte mit detaillierter Erklärung, da diese im 

Studienkollektiv angewendet wurden (siehe Index). 

Es gibt Hinweise, dass die Wirkung einer Chemotherapie und Radiotherapie bei nicht 

metastasierten Mammakarzinompatientinnen abgeschwächt wird, wenn gleichzeitig 

Antioxidantien verabreicht werden (Jung et al. 2019; Piroth et al. 2019; Greenlee et al. 

2012). Man beobachtete, dass der Antioxidanstyp (Vitamin C, Vitamin E) entscheidend 

für den Mortalitäts-Effekt war (Greenlee et al. 2012). Eine aktuelle S3-Leitlinie bewertet 
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verschiedene antioxidative Extrakte zur Minderung einer antraxyclinbedingten Kardio-

toxizität mit dem Evidenzlevel 2b (Glöggler 2019, S. 566). 

Vitamin A 
Vitamin A ist ein Oberbegriff für zahlreiche Substanzen mit Vitamin A-ähnlicher 

biologischer Aktivität: Vitamin A, 11-cis-Retinol, Retinsäure, all-trans-Retinal, Provita-

min A (Synonym: β-Karotin) (Krebsliga Schweiz 2005). Substanzen der Vitamin A 

Gruppe werden über die Nahrung aufgenommen. Vitamin A ist fettlöslich. In der 

Darmwand werden die Provitamine (z. B. β-Karotin) gespalten, zu Vitamin A umgebaut, 

in der Leber gespeichert und ggf. ins Blut abgegeben (Arnold-Hilgers-Institut 2020). 

Vitamin A ist wichtig für den Sehprozess (Rhodopsin), Zellproliferation- und differen-

zierung (Haut, Respirationsschleimhaut), die Embryogenese (z. B. Neuralrohr), das 

Immunsystem, Proteinsynthese und die Knochenbildung. β-Karotin zählt zu den 

Antioxidantien (PharmaWiki 2020b). 

Die empfohlene Zufuhr beträgt bei gesunden Erwachsenen Frauen 1,0 mg/Tag (DGE 

2020h). Bei dieser Dosierung sind keine unerwünschten Wirkungen zu erwarten. Eine IE 

entsprechen 0,3 mg. Karotinoide natürlichen Ursprungs seien synthetischen Karo-

tinoiden hinsichtlich Bioverfügbarkeit, Wirksamkeit und Nebenwirkungsarmut überlegen 

(Arnold-Hilgers-Institut 2020). Hohe Konzentrationen kommen in tierischen Nahrungs-

mitteln wie Leber, Butter, Käse und Eiern vor. Lebertran enthält viel Vitamin A. β-

Karotin ist in Karotten, Kürbis, Peperoni und weiteren Gemüsesorten enthalten 

(PharmaWiki 2020b). Vitamin A wird als Arzneimittel oder Nahrungsergänzungsmittel 

zur oralen Einnahme verkauft. Es gibt zahlreiche Präparate in unterschiedlichen 

Dosierungen. Ein Vitamin A Mangel komme in den Industrienationen selten vor 

(Verbraucherzentrale 2020). Ein Vitamin A Mangel liegt ab <100-200 µg/l im Blut vor, 

z B. aufgrund von Maldigestion oder Malabsorption. Vitamin A Derivate z. B. Retinol, 

werden unter anderen bei Hauterkrankungen wie Akne oder Psoriasis lokal oder 

systemisch angewendet (PharmaWiki 2020a). 

In höheren Dosierungen (z. B. über 10.000 IE/Tag) wirkt Vitamin A teratogen (arznei-

telegramm 1990; Krebsliga Schweiz 2005). Kontraindikationen zur Substitution sind 

Schwangerschaft, Frauen im gebärfähigen Alter mit unzureichender Kontrazeption, 

Hypervitaminose A, schwere Niereninsuffizenz und erhöhter Hirndruck. Colestryramin, 

Neomycin, Orlistat und Colestipol reduzieren die Vitamin A Absorption. Orale 

Kontrazeptiva können den Vitamin A Blutspiegel erhöhen. Arzneimittelinteraktionen mit 
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Vitamin-K-Antagonisten und Tetrazyklinen können auftreten. Eine akute oder chronische 

Überdosierung kann sich in akutem Hirndruck äußern (PharmaWiki 2020b). Neben-

wirkungen wie Kopfschmerzen, Schwindel, Erbrechen und Benommenheit können 

auftreten (Krebsliga Schweiz 2005). Es gibt Hinweise, dass die Wirkung einer Chemo-

therapie und Radiotherapie bei nicht metastasierten Mammakarzinompatientinnen 

abgeschwächt wird, wenn gleichzeitig Antioxidantien verabreicht werden (Jung et al. 

2019; Piroth et al. 2019; Greenlee et al. 2012). Eine Prävalenz bei Mammakarzinom-

patientinnen ist nicht bekannt. 

Eine Vitamin A Substitution war nicht mit einem erhöhten Mammakarzinomrisiko 

assoziiert (Nissen et al. 2003). Groß angelegte klinische Studien zum Effekt einer 

Vitamin A Substitution bei Mammakarzinompatientinnen wurden keine gefunden. Bei 

einer kleinen Studie (n= 100) diskutierte man den positiven Effekt einer Vitamin A 

Therapie (350.000-500.000 IE/Tag) bei metastasierten Mammakarzinompatientinnen mit 

Chemotherapie (Israël et al. 1985). 

Fazit: Auf eine Supplementierung während einer Chemo- oder Strahlentherapie sollte 

verzichtet werden. Der normale Vitamin A Bedarf kann über eine ausgewogene 

Ernährung zugeführt werden. 

Glutathion 
Glutathion zählt zu den Antioxidantien und ist ein Tripeptid aus den drei Aminosäuren 

Glutaminsäure, Cystein und Glycin (Gressner und Gressner 2019). Nahrungsmittel wie 

Brokkoli, Petersilie und Spinat enthalten besonders viel Glutathion. Glutathion kann von 

jeder Zelle selbst synthetisiert werden. Auch bei einer oralen Aufnahme wird es zerlegt 

und anschließend im Zellinneren wieder resynthetisiert. Propagierte Tumoreffekte sind 

eine Apoptoseinduktion von Tumorzellen und Verminderung der Chemo- oder Strahlen-

therapie bedingten Nebenwirkungen (Wikipedia 2019d). Es wird als Nahrungs-

ergänzungsmittel verkauft. Präparate gibt es zahlreiche, die Kosten schwanken 

dementsprechend. Eine einheitliche Angabe der Monatstherapiekosten kann nicht 

gemacht werden, da es keine anerkannte Dosierungsempfehlung gibt. Interaktionen mit 

Chemotherapien sind nicht auszuschließen. Mit einem Evidenzlevel von 1a wird es zur 

Prophylaxe der Chemotherapie-induzierten Polyneuropathie nicht empfohlen (Wöckel et 

al. 2018).  

Jegliche Glutathion Präparate sollten nicht empfohlen werden, da die Evidenzlage 

unklar ist. Eine Prävalenz bei Mammakarzinompatientinnen ist nicht bekannt. Es gibt 

Hinweise, dass die Wirkung einer Chemotherapie und Radiotherapie bei nicht metas-
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tasierten Mammakarzinompatientinnen abgeschwächt wird, wenn gleichzeitig Antioxi-

dantien verabreicht werden (Jung et al. 2019; Piroth et al. 2019; Greenlee et al. 2012). 

Klinische Studien bezüglich der propagierten Wirkungen bei Mammakarzinom-

patientinnen wurden keine gefunden. 

Fazit: Da eine klinische Datenlage bezüglich der Glutathionverabreichung fehlt, sollte 

eine Therapie nicht empfohlen werden. 

Multivitaminpräparate  
Im Kollektiv wurden die Multivitaminpräparate Multibionta und Selviteac angewendet. 

Die Inhaltsstoffe von Multibionta sind je 16 Tropfen (empfohlene Tagesdosis): 800 µg 

Vitamin A, 6,7 µg Vitamin E, 270 IE Vitamin D3, 1,3 mg Vitamin B1, 1,2 mg 

Vitamin B2, 1,2 µg Vitamin B6, 67 mg Vitamin C, 8 mg Niacin, 2,7 mg Pantothensäure 

(apotal Versandapotheke 2020a). Die Monatstherapiekosten liegen zwischen 15-30 € je 

nach Anbieter. Die Inhaltsstoffe von Selviteac je eine Kapsel (empfohlene Tagesdosis) 

sind: 100 µg Selen, 57 mg Vitamin E, 4 mg Provitamin A, 200 IE. Vitamin D3, 8 mg 

Lycopin, 300 mg Vitamin C. Etwa 15 € kostet das Präparat pro Monat (medpex 

Versandapotheke 2019a). Die Studienlage bezüglich der einzelnen Wirkstoffe: 

Vitamin A, Vitamin B, Vitamin C, Vitamin D, Vitamin E, Selen wird an gesonderter 

Stelle erläutert (siehe Index). Nebenwirkungen von Multivitaminpräparaten können nicht 

pauschal angegeben werden, sondern sind abhängig von der Vitaminzusammensetzung 

und Dosierung. 

In der Studie von (Greenlee et al. 2017) nahmen 78 % der Mammakarzinom-

patientinnen Multivitaminpräparate. Bezüglich der Präparate Selviteac und Multibionta 

liegen keine direkten Studien an Krebspatienten vor. Es gibt Hinweise, dass die Wirkung 

einer Chemotherapie und Radiotherapie bei nicht metastasierten Mammakarzinom-

patientinnen abgeschwächt wird, wenn gleichzeitig Antioxidantien verabreicht werden 

(Jung et al. 2019; Piroth et al. 2019; Greenlee et al. 2012). Auch einige Inhaltsstoffe der 

oben genannten Multivitaminpräparate sind Antioxidantien. 

Fazit: Ob eine Therapie mit Multivitaminpräparaten einer Einzelsubstitution überlegen 

ist oder auch nachteilige Effekte hat kann nicht beurteilt werden. Die Studienlage vieler 

Einzelsubstanzen und Multivitamintherapie ist lückenhaft. Insgesamt erscheint ein 

Wirkungsbenefit oder mögliche Therapieinteraktionen einer Multivitamintherapie aber 

noch schlechter abschätzbar als eine Einzelsubstitution nach Evidenzlevel. Zudem liegen 

bisher nur teilweise Studien vor, die positive Effekte der Einzelsubstanzen beobachteten 

(siehe z. B. Vitamin C, Vitamin D, Vitamin E). 



Anhang 

237 
 

Vitamin B  
Als die Vitaminmangelkrankheit Beriberi in Japan und Java aufgrund von neu 

eingeführten Reisschälmaschinen auftrat, beschäftige sich 1912 der polnische Bioche-

miker Casimir Funk (1884-1967) mit der Isolierung eines Wirkstoffes gegen die 

Krankheit. Ihm gelang die Isolierung von Vitamin B1 aus Reiskleie (Wikipedia 2020d). 

„Die Analyse der Verbindung zeigte, dass es sich um eine stickstoffhaltige Verbindung, 

ein Amin handelte. Auf Grund dieser Befunde schlug Funk das Kunstwort Vitamine (vita-

das Leben und Amine) vor.“ (Wikipedia 2020d, S.1) 

Acht Vitamine zählen zu den B-Vitaminen. Ein Vitamincharakter sei bisher nicht bei 

allen Substanzen bestätigt. Die B-Vitamine sind in tierischen und pflanzlichen Lebens-

mitteln wie z. B. Fisch, Leberprodukten, Broccoli und Spinat enthalten. Vitamin B12 ist 

hauptsächlich in tierischen Lebensmitteln enthalten (Wikipedia 2020d). 

– Vitamin B1 ist Thiamin: Koenzym bei der Hydroxyalkylreste-Übertragung, ein 

Mangel führt zur Beriberi Krankheit (neurologische Störung, 

Herzinsuffizienz, Muskelatrophie) oder Korsakow-Syndrom. 

Tagesbedarf gesunde Erwachsene Frauen: 1-1,3 mg/Tag (DGE 2020g). 

– Vitamin B2 ist Riboflavin: Vorstufe für Flavin-Coenzyme. 

Tagesbedarf gesunde Erwachsene Frauen: 1,3-1,4 mg/Tag (DGE 2020e). 

– Vitamin B3 ist Nicotinsäure (Niacin): Wird für den Nährstoffauf- und abbau, die 

Verdauung, Hormonbildung und Durchblutung benötigt. 

Tagesbedarf gesunde Erwachsene Frauen: 14-16 mg/Tag (DGE 2020c). 

– Vitamin B5 ist Pantothensäure: Wird für den Kohlenhydrat und Fett Auf- und 

Abbau und die Cholesterinsynthese benötigt. 

Tagesbedarf gesunde Erwachsene Frauen: 6 mg/Tag (DGE 2020d). 

– Vitamin B6 ist Pyridoxin, Pyridoxal und Pyridoxamin: Pyridoxalphosphat (aktive 

Form), ist das wichtigste Coenzym für die Aminosäuresynthese. 

Tagesbedarf gesunde Erwachsene Frauen: 1,6 mg/Tag (DGE 2020j). 

Tagesbedarf Mammakarzinompatientinnen: 5-20 mg/Tag (Wey 2017). 

Ein optimaler Wirkspiegel im EDTA-Blut sei bei Mammakarzinom-

patientinnen >25 µg/l (Wey 2017). 

– Vitamin B7, Synonym Vitamin H ist Biotin: Ein wichtiger Cofaktor für 

Carboxylase-Enzyme des Kohlenhydrat, Fett und Protein Auf- und Abbaus. 

Tagesbedarf gesunde Erwachsene Frauen: 30-60 µg/Tag (DGE 2020a). 
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– Vitamin B9, Synonym Vitamin B11, Vitamin M, ist Folsäure: Wird für 

Zellteilungs- und Wachstumsprozesse benötigt. 

Tagesbedarf gesunde Erwachsene Frauen: 300 µg/Tag (DGE 2020b). 

– Vitamin B12 ist Cobalamin: Wichtig für die Umlagerungsreaktionen im 

Stoffwechsel, z. B. Bildung Methionin aus Homocystein. Ein Mangel 

verursacht perniziöse Anämie oder funikuläre Myelose. Im Dünndarm wird 

es mithilfe des Intrinsic-factors (aus der Magenschleimhaut) resorbiert. Im 

Blut ist es an das Protein Transcobalamin gebunden. In der Leber wird es 

gespeichert. 

Tagesbedarf gesunde Erwachsene Frauen: 4,0 µg/Tag (DGE 2020i). 

Es ist möglich den Vitamin B Bedarf über eine ausgewogene Ernährung abzudecken 

(Wikipedia 2020c) solange diese adäquat resorbiert werden können. Im Internet und in 

Apotheken gibt es diverse Präparate mit Einzelvitaminen als auch Vitamin B-Komplex-

Präparate, die mehrere B-Vitamine enthalten. Die Anwendung verschiedener Präparate 

kann oral, i. v. oder i. m. erfolgen. Die Kosten variieren je nach Hersteller stark. 

Monatstherapiekosten für Einzelpräparate liegen für z.B. Vitamin B12 500 µg bei 3 € 

(medpex 2020b). Eine Monatstherapie mit Vitamin B-Komplex z. B. von Hevert kostet 

etwa 6 € (medpex 2020a). Einige Präparate sind als Arzneimittel zugelassen, andere als 

Nahrungsergänzungsmittel. Es sollte beachtet werden, dass die Vitamin B Dosierung 

vieler Präparate wesentlich höher ist, als der empfohlene Tagesbedarf durch die Deutsche 

Gesellschaft für Ernährung z.B. Vitamin B-Komplex Hevert. Ob bei Krebspatienten eine 

i. v. oder i. m. Injektion mit z. B. Medivitan (Vitamin B9, Vitamin B12, Vitamin B6) einer 

oralen Substitution überlegen ist, ist unklar. Ebenso ist unklar, ob eine Vitamin B-

Komplex Substitution einer Einzelsubstitution überlegen ist. Es gibt keine validierten 

Dosierungen bei Mammakarzinompatientinnen, sondern nur Empfehlungen aus der 

Erfahrungsheilkunde. Bei Tumorpatienten sei die Versorgung mit Mikronährstoffen u.a. 

Vitamin B1, B6, B12 kritisch, da eine geringe Speicher-/Reservekapazität vorliegt (Gröber 

2007a). Die Prävalenz der Vitamin B Substitution bei Mammakarzinompatientinnen ist 

unklar. 

Eine hochdosierte Vitamin-B12 Einnahme erhöhte das Risiko für Lungenkarzinome 

(Fanidi et al. 2019). In einer anderen Studie war eine Lungenkrebsrisikoerhöhung mit 

einer Vitamin B12 Dosierung >55 µg/Tag assoziiert (Brasky et al. 2017). Das Bundes-

institut für Risikobewertung schlägt eine Höchstmenge von 25 µg/Tag vor (Weißenborn 

et al. 2018). Ein hoher Vitamin B12 Spiegel war mit einem höheren Mammakarzinom-
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risiko assoziiert (Houghton et al. 2019). Andere Studien beobachteten kein erhöhtes 

Mammakarzinomrisiko durch hohe Vitamin B12 Spiegel (Essén et al. 2019; Kim et al. 

2019). Mammakarzinompatientinnen unter endokriner Therapie die eine Vitamin B12 

Substitution erhielten, zeigten weniger muskuloskelettale Beschwerden und eine 

verbesserte Lebensqualität (Campbell et al. 2018). Bei gynäkologischen Krebs-

patientinnen (n= 34), die liposomales Doxorubicin erhielten, reduzierte eine Vitamin B6 

Gabe (40 mg/m2 für 6 Zyklen und 100 mg 2-mal täglich) im Vergleich zu einer 

Kontrollgruppe nicht das Auftreten eines Hand-Fuß-Syndroms (Gruenigen et al. 2010). 

Eine Substitution mit Vitamin B12 bei einer Carboplatin Therapie habe vielversprechende 

Wirksamkeit und solle durch randomisierte Studien weiter untersucht werden (Garin et 

al. 2008). Groß angelegte Studien zur Vitamin B Substitution bei Mammakarzinom-

patientinnen fehlen. 

Fazit: Ob höhere Dosierungen über der empfohlenen Tagesmenge für gesunde Frauen 

bei Mammakarzinompatientinnen schädlich sind oder einen Benefit bewirken ist 

unzureichend erforscht. Bei Vitamin B Mangel sollte auf eine Zufuhr in angemessener 

Dosierung geachtet werden. 

Zink 
Zink (Zn) ist ein essentielles Spurenelement. Es ist in zahlreichen Enzymen und nicht-

enzymatischen Proteinen im Körper enthalten (PharmaWiki 2020c). Der menschliche 

Körper kann Zink nicht selbst synthetisieren. Die empfohlene Zufuhr beträgt bei 

gesunden Erwachsenen Frauen 7-10 mg/Tag (DGE 2020l). Zink muss über tierische oder 

pflanzliche Nahrung aufgenommen werden. Besonders junge Menschen >24 Jahren und 

Senioren, erreichten die empfohlene Aufnahme nicht. Bei gesunden Erwachsenen läge 

nur selten ein Zinkmangel vor. Risikogruppen seien multimorbide Patienten, 

gastrointestinale Erkrankungen, lange parenterale Ernährung (Hahn und Schhuchardt 

2010). Karzinompatienten unter Chemotherapie nehmen durch toxische Schleimhaut-

schädigung weniger Zink auf (Inderst 2007). Ein Zinkmangel läge ab <800 µg/l im Serum 

vor. Bei Mammakarzinompatientinnen sollten 50 mg/Tag bei akutem Mangel und 

dauerhaft 10-15 mg/Tag verabreicht werden (Wey 2017). Eine einheitliche Dosierungs-

empfehlung bei Mammakarzinompatientinnen gibt es nicht, die Empfehlungen beruhen 

auf der Erfahrungsheilkunde. Ein Zinkmangel zeige vielfältige Symptome: Anfälligkeit 

für Infektionen, trockene und schuppige Haut, Akne, brüchige Nägel und Haarausfall. 

Nebenwirkungen wie Durchfall, Verdauungsbeschwerden oder allergische Reaktionen 

seien möglich. Dauerhaft hohe Zinkdosen können zu einem Kupfermangel führen 



Anhang 

240 
 

(PharmaWiki 2020c). Über mehrere Wochen substituiertes Zink (50 mg/Tag) führte nicht 

zu einer Veränderungen des Kupferstatus (Hahn und Schhuchardt 2010). 

Es gibt zahlreiche Arzneimittel und Nahrungsergänzungsmittel, unterschiedlicher 

Dosierungen, zur peroralen Verabreichung. Zink liegt je nach Präparat als organisches 

oder anorganisches Salz vor. Die angebotenen Präparate haben eine unterschiedliche 

Bioverfügbarkeit (Hahn und Schhuchardt 2010). Präparate wie z. B. Zinkorotat-POS 

(40 mg Zinkorotat enthält 6,3 mg Zink) kosten über das Internet etwa 4 € pro Monat 

(Docmorris 2020). Zinkpräparate sollten nüchtern eingenommen werden, da so die 

höchste Bioverfügbarkeit erreicht wird. Die Einnahme erfolgt je nach Präparat 1-3-mal 

täglich (PharmaWiki 2020c). Interaktionen sowie die Prävalenz bei Mammakarzinom-

patientinnen sind nicht bekannt. 

Zink ist wichtig für normales Zellwachstum, die Wundheilung, die Fruchtbarkeit und 

die Immunantwort (Hahn und Schhuchardt 2010; PharmaWiki 2020c). Es wird außerdem 

erfolgreich bei der Prävention und Behandlung von Erkältungskrankheiten eingesetzt 

(Singh und Das 2011). Zahlreiche molekularen Wirkmechanismen bei Tumorzellen durch 

Zinktherapie werden aktuell noch diskutiert (Inderst 2007). Zink könne bei der 

Entstehung und Therapie von Brustkrebs wichtig sein (Hoang et al. 2016). In vitro 

Versuche zeigen, dass Zink für das Tumorwachstum benötigt wird (Lee et al. 2003). Ein 

Wachstum des Tumors sei unter Therapie nicht auszuschließen. (Wöckel et al. 2018, 

S. 300). Bei Maus-Mammakarzinomzellen wurde in vitro durch eine Zinkanreicherung 

eine Apoptose induziert (Provinciali et al. 2002). Zink im Tumorgebiet sei demnach 

sinnvoll (Inderst 2007). Bei Mammakarzinompatientinnen einer Metaanalyse fand man 

im Vergleich zu einer Kontrollgruppe keine niedrigeren Serum-Zinkwerte, aber 

niedrigere Haar-Zinkwerte, vergleichen zur Kontrollgruppe (Wu et al. 2015). Ein weiterer 

propagierter Einsatz sei zur Verbesserung der Chemotherapieverträglichkeit sowie ein 

Einsatz zur Redizivprävention. Es gibt Hinweise, dass die Wirkung einer Chemotherapie 

und Radiotherapie bei nicht metastasierten Mammakarzinompatientinnen abgeschwächt 

wird, wenn gleichzeitig Antioxidantien verabreicht werden (Jung et al. 2019; Piroth et al. 

2019; Greenlee et al. 2012). Wissenschaftlich betrachtet, zähle Zink jedoch nicht zu den 

Antioxidantien (Piroth et al. 2019). Eine Chemotherapie-induzierte Alopezie bei 

Mammakarzinompatientinnen wurde durch einen Histidin-Zink-Komplex nicht 

verringert (Sagawa et al. 2019). Groß angelegte klinische Studien für Mammakarzinom-

patientinnen fehlen. 
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Fazit: Es bleibt fraglich, ob Mammakarzinompatientinnen generell einen erhöhten 

Zinkbedarf aufweisen und von einer Substitution in einer höheren Dosierung profitieren, 

als sie für gesunde Frauen empfohlen wird. 

Ellagic Acid 
Ellagsäure ist ein Polyphenol. Es wirkt unter anderem antioxidativ. Den höchsten Gehalt 

weisen Himbeeren, Erdbeeren und Granatäpfel auf. Ellagsäure ist als Nahrungsergän-

zungsmittel erhältlich. Von zahlreichen Herstellern wird es in Form von Kapseln, Pulver 

oder flüssig angeboten (Wikipedia 2019b). Einheitliche Dosierungsinformationen liegen 

aktuell nicht vor. Beispielsweise sind 120 Kapsel mit je 636 mg Ellagsäure für 49,95 € 

erhältlich (Sanuvit 2020). Es sei möglich, dass es unter Substitution zu einer Beeinträch-

tigung der Leberenzyme kommen kann und somit sei auch eine Medikamenteninteraktion 

nicht ausgeschlossen. Die Prävalenz bei Mammakarzinompatientinnen ist nicht bekannt. 

In vitro Studien an Mammakarzinomzellen zeigen, dass eine Zellmigration durch 

Granatapfelsaft (enthält unter anderem Ellagsäure) vermindert werden konnte. Zudem 

kam es zu einer Inhibition der Aromatase und Antiangionese. Verminderte Zellmigration 

sei auch für Prostatakarzinomzellen, Leukämiezellen (Mertens-Talcott und Percival 

2005) und anderen Entitäten beschrieben (Adhami et al. 2009). Die Autoren deuten an, 

dass es sich um eine potentielle Substanz zur Prävention einer Karzinomprogression 

handele (Mertens-Talcott und Percival 2005). Es gibt Hinweise, dass die Therapie mit 

Ellagsäure zu einer verminderten Chemotherapietoxizität bei Proststakarzinompatienten 

beiträgt (Falsaperla et al. 2005). 

Fazit: Weitere klinische Studien sind nötig, um den Therapieeffekt bei Mamma-

karzinompatientinnen abschätzen zu können. Zudem werden Angaben bezüglich 

Dosierungen und möglichen Interaktionen benötigt. Das präventive Potenzial ist noch 

weitestgehend unerforscht. 

Curcumin 
1815 wurde Curcumin zum ersten Mal isoliert und 1910 die chemische Struktur 

analysiert. 1937 wurde es bei Gallenkoliken eingesetzt und 1949 wurden antibakterielle 

Effekte berichtet. 1972 wurde es in der Diabetestherapie eingesetzt. Seitdem stieg die 

Zahl der berichteten pharmakologischen Effekte. Als Krebsheilmittel eingesetzt, seien 

erst 1985 erste wissenschaftliche Studien veröffentlicht worden. Rhizome der Pflanze 

Curcuma longa enthalten als Hauptbestandteil Curcumin. Curcuma longa stammt aus der 

Familie der Ingwergewächse. Curcumin (E100) ist Hauptbestandteil von Currypulver und 
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auch in kommerziellen Produkten enthalten. Es färbt das Essen intensiv gelb. Eine 

Prävalenzangabe für die Nutzung bei Karzinompatienten ist nicht bekannt (Ellen Conte 

and the CAM-Cancer Consortium 2014). 

In Studien werden Dosen zwischen 0,5 g und 12 g/Tag angewendet. Curcumin kann 

in jedem Supermarkt gekauft werden. Präparate die 95 % Curcumin enthalten können 

über das Internet bezogen werden und kosten je nach Dosierung und Kapselanzahl 11-

15 €. Bei der Dosis von 12 g/Tag wurden nur wenige toxische Effekte beobachtet (Cheng 

et al. 2001; Lao et al. 2006). Gastrointestinale Nebenwirkungen (8 g/Tag) (Epelbaum et 

al. 2010) und allergische Hautreaktionen bei topischer Anwendung sind möglich. 

Publizierte Kontraindikationen gibt es nicht. Bekannt ist, dass Curcumin zu einer 

verringerten Thrombozytenaggregation führen kann, deswegen sei eine Interaktion mit 

Antikoagulantien nicht ausgeschlossen (Goel et al. 2008). Interaktionen können auftreten, 

wenn Medikamente über CYP-Systeme verstoffwechselt werden. Es zeigte sich, dass bei 

jungen Chinesen die CYP1A2 Funktion verringert und CYP2A6 Aktivität erhöht wurde 

(Chen et al. 2010). 

Der potentielle Effekt einer oralen Einnahme sei durch folgende Faktoren limitiert: 

Schlechte Wasserlöslichkeit, kurze biologische Halbwertszeit und schlechte Bioverfüg-

barkeit (Anand et al. 2007; Bisht und Maitra 2009). Zudem wurden verschiedene Ansätze 

erforscht: Entwicklung von Curcumin Analoga, Verwendung von Adjuvantien (Piperine) 

für eine bessere Bioverfügbarkeit (Shoba et al. 1998), Entwicklung von Liposomen 

(Takahashi et al. 2009) und Phospholipidkomplexen zur Verbesserung der Bioverfüg-

barkeit (Maiti et al. 2007), Entwicklung von Nanopartikeln zur parenteralen Gabe (Gao 

et al. 2010). 

In der traditionellen indischen Medizin (Ayurveda) wird Curcuma bei einer Vielzahl 

von Erkrankungen eingesetzt: Infektion der Gallenblase/Gallengänge und Entzündungs-

prozessen (Singh 2007). Curcumin habe bei verschiedenen Tumorentitäten einen 

Therapieeffekt (Singh 2007). Curcumin wirke als Radikalfänger (z. B. ROS). Cyclo-

oxygenase und Lipooxygenasen werden inhibiert. Es inhibiere die Karzinogenese und 

induziere Apoptose unter anderem auch bei in vitro Versuchen mit Mamma-

karzinomzelllinien. Den antikarzinogenen Effekt erkläre man sich durch die Inhibition 

und Suppression von spezifischen Proteinkaskaden z. B. EGFR, p53 (Anand et al. 2008; 

Lin und Lin-Shiau 2001). Es wirke als Chemotherapie-Sensibilisator (z. B. Gemcitabine 

beim Pankreaskarzinom) und auch als Strahlentherapiesensibilisator, durch Runter-

regulation von verschiedenen Zellwachstumskaskaden (Bar-Sela et al. 2010). 
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Der Einsatz von Curcumin erfolgt als präventives oder therapeutisches Mittel. Zum 

präventiven Einsatz zeigten sich in einer placebokontrollierten Studie (n= 286), dass bei 

gesunden arsenexponierten Probanden mit 1 g/Tag Curcumin weniger DNA-Schäden und 

eine geringere ROS-Bildung auftrat (Biswas et al. 2010). Die meisten Studien seien in 

einer frühen Phase mit kleinen Kollektiven und es gebe vor allem bei Karzinompatienten 

nur wenige kontrollierte Studien. Die Kombination mit einer konventionellen Therapie 

erscheine am effektivsten. Diese Behauptung müsse aber durch weitere Studien überprüft 

werden (Ellen Conte and the CAM-Cancer Consortium 2014). In einer randomisierten, 

placebokontrollierten, doppelblinden Studie mit Mammakarzinompatientinnen (n= 30) 

erhielten Patientinnen während der gesamten Radiotherapie dreimal täglich 2 g Curcumin 

oral (6 g/Tag). Wöchentlich wurde ein Dermatitis Score und ein symptomorientierter 

Fragebogen erhoben. Es zeigte sich, dass im Vergleich zu Placebo die Curcumin-Gruppe 

einen signifikant geringeren Dermatitis-Score aufwies (RDS= 2,6 vs. 3.4, p= 0,008) 

(Ryan et al. 2013). Die S3-Leitlinie bewertet diesen Therapieeffekt mit dem Evidenzlevel 

1b (Glöggler 2019, S. 565). In Phase I und II Studien wird die Dosierung von 8 g/Tag 

(Cheng et al. 2001; Bayet-Robert et al. 2010; Kanai et al. 2011) über 18 Monate und 

12 g/Tag über 3 Monate als sicher eingeschätzt. 

Fazit: Die bisherigen Studien zeigten positive Effekte durch eine Curcumin Einnahme. 

Weitere groß angelegte Studien sind nötig um Curcumin Karzinompatienten empfehlen 

zu können. Aktuell kann eine Anwendung mit 6 g/Tag als sicher eingestuft werden. 

Neue Germanische Medizin nach Hamer 
Die Germanische Neue Medizin® wurde 1981 von dem deutschen Arzt Ryke Geerd 

Hamer (1935-2017) entwickelt. Es gibt folgende Synonyme: GNM, Germanische Heil-

kunde, Neue Medizin, fünf biologische Naturgesetze (5bn/5BN) und traditionelle germa-

nische Heilkunde. Nach der Theorie der GNM werden alle Erkrankungen durch 

Schockerlebnisse/ „biologische Konflikte“ auch Dirk-Hamer-Syndrom genannt, 

verursacht. Beim Vorliegen des Dirk-Hamer-Syndroms könne man in einem CT Schädel 

kreisförmige konzentrische Hamer-Herde im Gehirn nachweisen. Von Radiologen 

werden die „Hamer-Herde“ als Artefakte der 3ten CT-Gerätegeneration (ab 1974) 

eingeordnet. Diese treten bei heutigen CT-Geräten nur noch sehr selten auf. Vorschläge 

die „Hamer-Herde“ mit MRT Aufnahmen zu verifizieren wurden von Hamer nie 

umgesetzt. „Hätte er sie gefunden, so wäre dies ein Beweis für die Richtigkeit seiner 

These und mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit von ihm sofort veröffentlicht 

worden(…)“ (Richard Dawkins Foundation 2018, S.13). Krankheitsverläufe würden nach 
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den „fünf biologischen Gesetzmäßigkeiten“ verlaufen. Diese seien der Wissenschaft 

bislang entgangen. Selbstheilungseffekte sollen durch positives Denken angeregt werden. 

Dem Patienten wird die Verantwortung für den persönlichen Krankheitsverlauf 

zugeschrieben. Der Einsatz der GNM sei durch „Verifikationen“ belegt worden. Diese 

wurden allerdings nie publiziert und weisen erhebliche methodische Mängel auf. 

Krebserkrankungen könnten in 95-98 % mit einer „Konfliktolyse“ überlebt werden. 

Hierbei würden psychische Konflikte innerhalb von 2 Stunden gelöst werden (Richard 

Dawkins Foundation 2018). 

Opiate gelten in der GNM als todbringende Medikamente, da Schmerz eine heilsame 

Wirkung habe. Anhänger der GNM finden sich häufig in rechten Kreisen, vermutlich 

auch weil Hamer zu Lebzeiten antisemitische Äußerungen verbreitete. Die GNM weise 

eine sektenähnliche Struktur auf. Der Patient solle den Namen des GNM-Behandlers 

geheim halten und skeptische Familienmitglieder und Hausärzte meiden. Die Universität 

Tübingen lehnte 1982 Hamers Habilitation über seine Theorien mit der Begründung ab, 

dass „Form und Methodik der Arbeit den Grundregeln einer Habilitationsschrift nicht 

entsprechen.“ (Richard Dawkins Foundation 2018). 1986 wurde Hamer die Zulassung als 

Arzt entzogen. Die Kosten für eine Behandlung liegen bei mehreren hundert Euro pro 

Therapie, können jedoch nicht präzise recherchiert werden (Deckers 2018). Wie häufig 

Mammakarzinompatientinnen dieses Verfahren anwenden ist nicht bekannt. 

Einen direkten wissenschaftlichen Wirksamkeitsnachweis gibt es nicht. Es gibt keinen 

publizierten Malignom-Fall, der durch GNM eine Heilung oder ein nachweisliches 5-

Jahres-Überleben erlangte. Todesfälle unter der GNM Therapie sind zahlreich bekannt 

(Deckers 2018; Deckers 2019). Eine Fall-Kontroll-Studie aus Israel mit n= 622 

untersuchte ob es eine Korrelation zwischen Brustkrebspatientinnen und Optimismus und 

Depression gab. Man kam zu dem Ergebnis, dass mehr als ein Life-event mit dem 

Vorhandensein von Brustkrebs korreliert, ein einzelnes Life-event jedoch keine 

signifikante Korrelation zur Brustkrebserkrankung aufwies. Dies spricht gegen die 

Theorie Hamers, Krebs entstehe durch ein Schockerlebnis. Erkrankte litten signifikant 

eher an Depression. Ein Problem bei einer solchen Untersuchung ist, das nicht 

unterschieden werden kann, ob es sich um eine ursprüngliche Depression handelt oder 

diese erst aufgrund der Krebserkrankung aufgetreten ist. Die Studie weise laut den 

Autoren repräsentative Mängel im Kontrollkollektiv auf. Zudem liege eine kurze 

Beobachtungszeit von nur 4 Jahren vor (Peled et al. 2008). 
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Fazit: Die „Neue Germanische Medizin“ ist der Scharlatanerie zuzuordnen, zahlreiche 

Todesfälle sind beschrieben. Patientinnen sollten gewarnt werden. 

 

Verfahren wie Energetischer Heiler und Psychologische Reinigung, Psychosomatische 

Energetik, wurden retrospektiv erfasst. Welche genauen Therapieverfahren oder 

Behandlungsansätze durch diese Oberbegriffe beschreiben werden kann nicht 

nachvollzogen werden, da es nicht möglich ist die Literaturrecherche präzise 

einzugrenzen. 

Budwig Ernährung 
Es handelt sich um eine laktovegetarische Diät, die in den 1950ern entwickelt wurde. 

Hauptbestandteil ist eine Mischung aus kaltgepresstem Leinöl, geschrotetem Leinöl und 

Eiweiß in Form von Quark. Die Diät kann durch Obst, Gemüse, Nüsse und Kräutertees 

ergänzt werden. Die Nahrung sollte verzugsweise biologisch angebaut werden und 

möglichst roh oder schonend gegart verzehrt werden. Nicht erlaubt sind raffinierter 

Zucker, Fleisch, Fisch, gehärtete und tierische Fette, Koffein, behandelte Getreide-

produkte und industriell verarbeitete Lebensmittel. 

Die Theorie stammt von einer deutschen Pharmazeutin Dr. J. Budwig (1908-2003), 

die behauptet, dass künstlich veränderte Fette die Hauptursache der meisten Krankheiten 

vor allem von Krebserkrankungen seien. Insbesondere die Kombination von mehrfach 

ungesättigten Fettsäuren und Sulfhydryl-haltigen Proteinen würden dem Wachstum und 

der Entstehung von malignen Tumoren positiv entgegenwirken. Tumorerkranken würden 

unter anderem entstehen, weil eine mangelhafte Zellreifung, unvollständiges Zellwachs-

tum und eine eingeschränkte Zellatmung vorliegen. Ihre Diät könne das normale 

Zellwachstum bzw. die normale Funktion der Zelle wiederherstellen. Die damaligen 

Ergebnisse der Grundlagenforschung zu Fettsäuren sind inzwischen überholt. Es gibt 

keine genauen Prävalenzdaten, aber die Diät ist in Deutschland und den USA verbreitet. 

Die hohe Erfolgsquote, die Frau Budwig beschrieb, konnte von ihr nicht wissenschaftlich 

belegt werden. Den angeblichen Erfolg zur damaligen Zeit könne man sich dadurch 

erklären, dass damals Krebs oft erst im fortgeschrittenen Stadium diagnostiziert wurde 

und die fettreiche Kost einer Tumorkachexie entgegenwirkte. Heute sei solch ein 

Ernährungsmodell auch bei Tumorkachexie überholt (Irmey 2015). Bis heute gibt es in 

der Fachliteratur keine klinische Studie oder Kasuistik bezüglich Krebsprävention oder 

Krebstherapie. Für die Durchführung einer Budwig-Diät Zuhause fallen normale 
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Lebensmittelkosten an (CAM-Cancer Consortium, Kompetenznetz 

Komplementärmedizin in der Onkologie - KOKON 2017c). 

Im Tiermodell weisen Hühner die mit Leinsamen gefüttert wurden, im Ovarialtumor 

eine geringere Expression vom Adhäsionsprotein (E-Cadherin) im Vergleich zur 

Kontrollgruppe auf. Dieser mögliche Wirkmechanismus des Leinsamens beim Menschen 

kann diskutiert werden (Hales et al. 2014). Es gibt zahlreiche Webseiten und Blogs die 

diese Diät propagieren sowie Videoanleitung für die Mahlzeitenzubereitung (Budwig 

Videos 2019). Nach aktuellen internationalen Empfehlungen sollen 0,5 % der täglichen 

Gesamtenergie aus Omega-3-Fettsäuren bestehen. Ein höherer Anteil an ungesättigten 

Fettsäuren kann das Risiko für Brust-, Darm- und Prostatakrebs senken. Auf eine 

ausreichende Vitamin B12 Zufuhr sollte bei vegetarischer Kost geachtet werden (CAM-

Cancer Consortium, Kompetenznetz Komplementärmedizin in der Onkologie - KOKON 

2017c). Geschrotete Leinsamen wirken im Darm als Quellmittel und haben laxierende 

Effekte. Es sollte unbedingt auf eine adäquate Flüssigkeitsaufnahme geachtet werden. 

Eine Kontraindikation besteht deswegen bei Ileus oder Stenosen. Zudem können oral 

eingenommene Medikamente adsorbiert werden. Eine zeitversetzte Einnahme wird 

empfohlen. 

Fazit: Die Diät enthält Nahrungsbestandteile wie komplexe Kohlenhydrate, Ballast-

stoffe und sekundäre Pflanzenstoffe. Unter anderem diese genannten sollten in jeder 

ausgewogenen Ernährung enthalten sein. Eine Diät erscheint nicht sinnvoll. Zudem fehlt 

jeglicher wissenschaftlichen Wirksamkeitsnachweis. 

Breuss-Kur 
Rudolph Breuß (1899-1990) wurde in Österreich geboren. Er war gelernter Elektriker und 

arbeite später als Heilpraktiker. Er habe 42.000 Patienten mit Krebs und unheilbaren 

Krankheiten erfolgreich behandelt. Die Belege dafür seien Empfehlungsschreiben und 

Dankesbriefe aus den Jahren 1971-1985. Versagte seine Therapie sei allein der Patient 

durch Nichtbefolgen der Anweisungen schuld. Er behauptete die Krebsforschung und 

Schulmedizin würde gegen ihn arbeiten. Diese Kur wird auch „Krebskur-total“ genannt. 

Es handelt sich um eine Diät, bei der die Patienten für 42 Tage nur 500 ml/Tag Säfte und 

zusätzlich Tees verzehren dürfen. Rote Beete, Möhren, Sellerie und Schwarzer Rettich 

aus biologischem Anbau werden zu Saft gepresst. Beim Leberkarzinom zusätzlich 

Kartoffeln. Bei allen Tumorerkrankungen soll eine Teemischung aus Salbeitee (Salbei, 

Johanniskraut, Pfefferminze, Zitronenmelisse), Nierentee (Ackerschachtelhalm, Brenn-

nessel, Vogelknöterich, Johanniskraut), Storchenschnabeltee (Stinkender Storchen-
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schnabel, maximal eine halbe Tasse täglich) kombiniert werden. Weitere Tees werden für 

spezifische Tumorarten empfohlen. 

Patienten sollen zwei bis fünf Monate nach der Operation warten bevor sie mit der 

Diät beginnen. Während der Diät sind jegliche anderen Behandlungsmethoden untersagt. 

Patienten sollten nicht über „Wasseradern“ schlafen und keine Mottenpulver, Insektizide 

und Lufterfrischer im Haus anwenden. Wird eine Breuss-Kur abgeschlossen solle man 

nach und nach über 2-4 Wochen salzarme leichte Nahrung essen. Zusätzlich für vier bis 

sechs Wochen etwa 60 ml des Gemüsesafts trinken. Die Säfte können über die Biotta AG 

bezogen werden, die Kosten belaufen sich auf 130 € für die mindestens erforderlichen 

21 Liter. Zusätzlich müssen Tees gekauft werden. Einrichtungen in denen die Breuss Kur 

angeboten wird, verlangen 2.600-4.700 € dafür. Nach Breuss Theorie sterben Tumor-

zellen ab, da sie sich nicht von Gemüsesäften ernähren können. Krebszellen würden nur 

von fester Nahrung leben. Zudem könne ein Tumor nicht existieren, wenn man sich 

proteinfrei ernähre. Seine Diät sei präventiv und kurativ gegen Krebs wirksam (CAM-

Cancer Consortium, Kompetenznetz Komplementärmedizin in der Onkologie - KOKON 

2017b). 

Es liegen keine genauen Prävalenzzahlen vor. Es gibt Erfahrungsberichte unterschied-

licher Krebsentitäten im Internet z.B. (Schubert 2015; Thomar 2020).Durch Studien ist 

bewiesen, dass eine Mangelernährung also ein Hungern das Tumorwachstum nicht 

hemmt, sondern das Tumorwachstum vermutlich auch stimulieren kann siehe (CAM-

Cancer Consortium, Kompetenznetz Komplementärmedizin in der Onkologie - KOKON 

2017b). Eine Studie mit n= 8 Tumorpatienten unter Breuss-Kur mit Metastasierung ohne 

Kontrollgruppe berichtet über zwei Voll- und eine Teilremission und geminderten 

Schmerzen im Gesamtkollektiv. Davon verstarb ein Patient während der Studie und zwei 

kurz danach (Douwes FR et al 1984). Tumore verkleinerten sich beim Fasten und 

wuchsen bei erneuter Nahrungsaufnahme (Oepen und Dirnagl 1985). Publizierte Studien 

für Brustkrebspatientinnen gibt es nicht. Die Diät kann zu einer gefährlichen Kachexie 

führen und beeinflusst zudem negativ die Morbidität, Mortalität, Hospitalisationsdauer 

und Lebensqualität von Tumorpatienten (CAM-Cancer Consortium, Kompetenznetz 

Komplementärmedizin in der Onkologie - KOKON 2017b). 

Fazit: Es handelt sich um eine risikoreiche Diät für Tumorpatienten von der abgeraten 

werden sollte. Es besteht die Gefahr, dass Patienten sich aufgrund der Breuss-Kur der 

konventionellen Therapie entziehen und zudem eine Mangelernährung aufweisen. 
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Ketogene Diät 
Der Nobelpreisträger Otto Heinrich Warburg beschreib 1924 den ketogenen Stoff-

wechsel. Die Diät basiert auf der Hypothese, dass Tumorzellen sich ausschließlich über 

Glykolyse von Kohlenhydraten ernähren (Warburg-Hypothese). Es handelt sich um eine 

Diät mit einem sehr geringen Kohlenhydratanteil (meistens <70 g/Tag) und einem hohen 

Fettanteil der Nahrung. Die Diät soll die Wirksamkeit und Verträglichkeit der Chemo- 

und Strahlentherapie verbessern, Einfluss auf das Tumorwachstum und die Metasta-

sierung haben (Erickson et al. 2017a). Die Prävalenz unter Mammakarzinompatientinnen 

ist nicht bekannt. Die Diät zählt zu den häufigen fünf Krebsdiäten. Bei eigener Nahrungs-

zubereitung entsprechen die Diätkosten normalen Lebensmittelpreisen (Hübner et al. 

2012).  

Nebenwirkungen wie Übelkeit, Appetitmangel, Gewichtsverlust, Obstipation, Hyper-

lipidämie, fehlendes Durstegfühl, Nierensteine, Pankreatitis, Dehydratation und Selen-

mangel können auftreten. Die Diät geht mit dem Risiko einer Mangelernährung einher 

(Erickson et al. 2017a). Bisher gibt es keine ausreichende Evidenz, aufgrund dessen kann 

die Anwendung bei Krebspatienten nicht empfohlen werden (Tumorzentrum München 

2015). Vorliegende Zell- und tierexperimentelle Ergebnisse bezüglich eines Tumor-

wachstums sind nicht eindeutig (Erickson et al. 2017a). Laut einer Übersichtsarbeit hatte 

eine ketogene Diät bei Tumorpatienten keine klinischen Effekte (Erickson et al. 2017b). 

Klinische Studien speziell für Mammakarzinompatientinnen wurden keine gefunden. 

Nachgewiesen wirksam ist die Diät als Therapieoption bei GLUT1-Defekt, Pyruvat-

Dehydrogenase-Mangel und Kindern mit therapierefraktärer Epilepsie (Erickson et al. 

2017a). 

Fazit: Nach aktueller Datenlage sollte Krebspatientinnen von einer ketogenen Diät 

abgeraten werden. 

Gerson Diät 
Ein deutscher Arzt Max Gerson (1881-1959) war Begründer der Diät. Sie besteht aus 

einer reinen pflanzlichen Kost mit viel frisch gepressten Obst- und Gemüsesäften 

(mindestens 10 kg täglich), mit eingeschränkter Fett- und Proteinaufnahme und ohne 

Salzzufuhr. Als Öl ist lediglich Leinöl erlaubt. Drei bis vier Kaffee-Rizinus-Einläufe 

täglich und Injektionen mit Leberextrakt, Nahrungsergänzungsmitteln wie Kalium, 

Vitamin B12, Pankreasenzyme, Schilddrüsenextrakte und Jod (Lugoll´sche Lösung) 

ergänzen die Diät (Gerson 1978). Aktuell werden bei dieser Diät auch Kalium, Glucose 

und Insulin i. v. und Lebertran oral verabreicht (Weitzman 2008). Die Behandlung 
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erstreckt sich über Monate bis Jahre. Es gibt Einrichtungen, die diese Therapie anbieten 

z. B. in Mexiko, die Kosten dafür belaufen sich auf mehrere tausend Dollar (Hübner et 

al. 2012). 

Nach seiner Theorie entstehe Krebs durch ein Ungleichgewicht von Kalium und 

Natrium. Durch die Diät werde das Natrium ausgeschieden. Das Immunsystem solle 

aktiviert und der Körper entgiftet werden (Hübner et al. 2012; Gerson 1978). Gerson 

selbst habe keine wissenschaftlich nachvollziehbaren Daten vorlegen können (Hübner et 

al. 2012). Es gibt drei publizierte Studien, die von einem Überlebensvorteil unter einer 

Gerson Diät berichten. Alle weisen eine mangelhafte Strukturqualität auf (Hildenbrand 

et al. 1995; Lechner P 1990; Molassiotis und Peat 2007). Das National Cancer Institute 

untersuchte 50 ausgewählte Fälle bei denen es kein Hinweis auf Wirksamkeit der Diät 

gab (Hübner et al. 2012). Es besteht die Gefahr der Mangelernährung. Zudem können 

gefährliche Nebenwirkungen wie Hyperkaliämie, Hyponatriämie bis zum Koma auftreten 

(Nagasaki et al. 2005; Eisele 1980). 

Fazit: Krebspatientinnen sollten vor einer Gerson Diät gewarnt werden, da sie 

potenziell lebensgefährlichen Nebenwirkungen hat. 

Weizenkeimextrakt 
Der ungarische Nobelpreisträger für Medizin Dr. Albert Szent-Györgi stellte in den 

1980ern die Vermutung auf, dass Benzochinone im Weizenkeim ein antiproliferatives 

Potential, aufgrund ihres hohen Redoxpotentials, besitzen (May 2003). Medizinisch 

angewendet handelt es sich um ein fermentiertes Weizenkeimextrakt (FWKE), das 

industriell in etwa 18 Stunden pH und temperaturreguliert, hergestellt wird. Fermentiert 

wird der Weizenkeim (Trictum vulgaris) durch Zugabe der Hefe Saccromyces cerevisiae. 

Fermentation ist ein Prozess bei dem mit Hilfe von Mikroorganismen, Zucker in Ethanol 

umgewandelt wird. Der Weizenkein befindet sich innerhalb des Weizenkorns und enthält 

konzentrierte Vitamine, Mineralien und Proteine (CAM-Cancer Consortium, 

Kompetenznetz Komplementärmedizin in der Onkologie - KOKON 2017g). 

In Wasser aufgelöst und oral eingenommen erfolgt die Dosierung von 8,5-9 g ein bis 

zweimal täglich. Dies entspricht dem Verzehr von 700 g Vollkornbrot. Bei Weizenmehl 

wird der Weizenkeim meist entfernt. Menschen die sich überwiegend von Vollweizen-

produkten ernähren, erhalten so etwa 15 g/Tag Weizenkeime. Hersteller verkaufen 

Weizenkeimextrakt z. B. unter folgenden Namen: Avemar, Avemar pulvis, Ave Ultra, 

MSC, Avé. Es ist als Nahrungsergänzungsmittel erhältlich. Die Kosten betragen etwa 4 € 

täglich (CAM-Cancer Consortium, Kompetenznetz Komplementärmedizin in der 
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Onkologie - KOKON 2017g). Eine Prävalenzangabe bei Mammakarzinompatientin 

wurde nicht gefunden. Gelegentlich treten Nebenwirkungen wie Diarrhöe, Übelkeit und 

Erbrechen, Flatulenz und Obstipation auf (Jakab et al. 2003). Es sind keine Interaktionen 

bekannt. 

Die Anwendung erfolgt bei malignen Tumoren die mit Chemo- und Radiotherapie 

behandelt werden. Der Therapieerfolg und die Lebensqualität sollen dadurch verbessert 

und eine Neutropenie unter Chemotherapie verringert werden (Demidov et al. 2008; 

Jakab et al. 2003; Sukkar et al. 2008). Eine Einzelsubstanz für den Wirkmechanismus der 

beschriebenen apoptotischen (Comin-Anduix et al. 2002; Lee et al. 2005) und immun-

modulatorischen Wirkungen (Boros et al. 2005) ist bisher nicht bekannt. Ein alleiniger 

Wirkmechanismus über Benzoquinone erscheine unwahrscheinlich (May 2003; Eich 

2013). Anhand der publizierten kontrollierten Studien bei Tumorpatienten (Demidov et 

al. 2008; Jakab et al. 2003; Sukkar et al. 2008) lässt sich nur eine unzureichende Evidenz 

ableiten, da methodische Mängel vorliegen. Eine in vitro Studie zeigte das höchste 

zytotoxische Potential von Avemar bei Mammakarzinom-Zellreihen und einer 

Pankreaskarzinom-Zellreihe (Eich 2013). Klinische Studien an Mammakarzinompatient-

innen wurden nicht gefunden. 

Fazit: Ob eine Empfehlung bei Tumorpatienten ausgesprochen werden sollte bleibt 

unklar. Gravierende Nebenwirkungen und Interaktionen scheint es nicht zu geben. 

Fraglich ist auch, ob eine Weizenvollkornreiche Ernährung den gleichen Effekt wie die 

Einnahme von z. B. Avemar hat. 

Kolostrum 
Als Nahrungsergänzung hat Kolostrum in verschiedenen Kulturen eine lange Tradition. 

Es handelt sich um sezernierte Milch in den ersten Tagen nach der Entbindung. Diese 

stammt meist vom Rind. Darin enthalten sind hohe Immunglobulinkonzentrationen 

(IgA), Zytokine und Wachstumsfaktoren (Inoue et al. 1998). Die Einnahme erfolgt oral 

in einer Dosierung von 1-2 /Tag, auch Empfehlungen von 20-60 g existieren. Die Kosten 

belaufen sich auf 3-50 € im Monat, für eine Tagesdosis von 1-2 g (CAM-Cancer 

Consortium, Kompetenznetz Komplementärmedizin in der Onkologie - KOKON 2017f). 

Nebenwirkungen wurden in Fallberichten keine geschildert, eine Anwendung bei 

gesunden Athleten verlief komplikationslos (Shing et al. 2007). Interaktionen sind keine 

bekannt. Patienten mit Lactoseintoleranz oder einer Milchallergie sollten die Anwendung 

vermeiden. Da es sich um ein Milchprodukt handelt, welches nicht pasteurisiert wird, 
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können infektiöse Keime übertragen werden. Die Prävalenz unter Mammakarzinom-

patientinnen ist nicht bekannt. 

Man vermutet eine antimikrobielle, entzündungshemmende und antihypertensive 

Wirkung. Bei Krebspatienten soll es vor allem therapiebedingten Nebenwirkungen des 

Magen-Darm-Trakts entgegenwirken, zur Stärkung des Immunsystems beitragen und 

antiproliferativ wirken (CAM-Cancer Consortium, Kompetenznetz 

Komplementärmedizin in der Onkologie - KOKON 2017f). Bei gesunden Athleten führte 

es nachweislich zu einem Anstieg der zytotoxischen T-Zellen und zum Anstieg von IgG 

nach den Training (Shing et al. 2007). In vitro Studien deuten auf eine entzündungs-

hemmende (Shing et al. 2011) und antiproliferative Wirkung hin (Masuda et al. 2000). 

Es gibt keine kontrollierten klinischen Studien für einen Wirksamkeitsnachweis von 

Kolostrum an Krebspatienten. In der internationalen Literatur gibt es drei Fallserien bei 

denen Kolostrum angewendet wurde (LEWISON et al. 1960; Tollemar et al. 1999; Inoue 

et al. 1998). Diese lassen sich nicht auf andere Patientenkollektive übertragen. Eine davon 

ist eine Fallserie mit Patientinnen (n= 17) mit fortgeschrittenem Mammakarzinom. Diese 

erhielten täglich 1,1 l Kolostrum über 5-595 Tage. Die erwünschte „passive 

Immunisationstheorie“ wird von den Autoren als nicht erfolgreich bewertet (LEWISON 

et al. 1960). 

Fazit: Eine Anwendung von Kolostrum sollte aufgrund unzureichender Wirksamkeits-

nachweise Mammakarzinompatientinnen nicht empfohlen werden. 

Scaler Energy 
Scaler Energy (Skalarenergie) habe die Fähigkeit Zellen mit niedrigen Energieniveau 

wieder „aufzuladen“. Es ernähre die Zellen und gleiche Energiereserven aus. Die Energie 

werde durch natürlich vorkommende Radioisotope, wie Uran-238 und Thorium-232 

abgegeben (radioaktive Strahlung). Produkte mit Skalarenergie gebe es z. B. als Matratze, 

Kissen oder Kettenanhänger (ARPANSA 2017). Bei der Energieübertragung handelt es 

sich also nicht wie der Name vermuten lässt um eine per Skalarwelle (Longitudinalwelle) 

übertragene Energie.  

In gesunden Zellen betrage das Transmembranpotential (Innere der Zelle zu 

Zelläußerem) 70 mV. Bei Krebszellen sei dies mit 15-20 mV erniedrigt. Zellen 

vermehren sich mit einem Transmembranpotential von 15 mV. Proliferiere eine 

Tumorzelle, sinke das Transmembranpotenzial weiter ab. Karzinomzellen würden sich 

dort ansiedeln, wo ein geringes Energieniveau im Organismus vorliege. Krebs könne im 

Wachstum gestoppt werden, wenn das Energiepotential der Mitochondrien wieder-
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hergestellt werde. Dies sei sowohl in vitro als auch in vivo nachgewiesen. Die Namens-

gebung der Therapie erfolgte aufgrund der „Energieräuber“. Die „Energieräuber“ seien 

Ursache allen Übels. Es handele sich um geopathische Erdstrahlen z. B. Hartmann Zonen 

und unterirdische Wasserströme, dies seien beides Skalarwellen. Messbar seien sie 

allerdings nicht. Wo eine geopathische Belastungslinie den Körper kreuzt, sei eine 

Krebsentstehung sehr wahrscheinlich. Auf einer anderen Webseite wird die Therapie wie 

folgt beschreiben: „ effective alternative to expensive, conventional cancer intervention“ 

(ScalarPrana 2019). Die erwähnten ”Studien Ergebnisse” (Spooky2 Scalar 2019) sind 

unzureichend beschrieben und können somit nicht als brauchbare Information heran-

gezogen werden. Im Internet gibt es Einrichtungen die diese Behandlung bewerben, 

Kosten werden nicht offengengelegt (Matrix Drops 2019). Die Prävalenz bei 

Mammakarzinompatietinnen ist nicht bekannt. 

Es kann nicht nachvollzogen werden ob oder welche Strahlendosis von solchen 

Produkten abgegeben wird. Somit ist ein Gefahrenpotenzial schwer abschätzbar. Unklar 

bei den vielfältigen Anbietern ist, für welchen Zeitraum und in welcher Intensität eine 

Therapie empfohlen wird. Insgesamt scheint es keine einheitliche Therapie zu geben. Die 

angepriesenen Zellexperimente entsprechen keinen wissenschaftlichen Standards und 

sind mit exakter Quellenangabe nicht auffindbar. 

Fazit: Von der Therapie ist abzuraten, das Gefahrenpotential kann nicht eingeschätzt 

werden, wissenschaftliche Wirksamkeitsnachweise liegen nicht vor. 

L-Carnitin 
1905 wurde L-Carnitin im Muskelgewebe entdeckt. Die chemische Struktur und weitere 

Funktionen wurden in den Jahren 1920-1950 erforscht. L-Carnitin wird im Organismus 

aus den Aminosäuren Lysin und Methionin hergestellt. Es wird über die Nahrung 

aufgenommen, vor allem durch Fleisch, Fisch und Milchprodukte. Die westliche 

Ernährungsweise liefere circa 100-300 mg L-Carnitin/Tag. Einen empfohlenen Referenz-

wert in der Ernährung gibt es nicht, da es sich nicht um einen essentiellen Nährstoff 

handelt. In der Skelettmuskulatur befinden sich hundertfach höhere Spiegel als im 

Blutplasma. Im Blutplasma liegt die Konzentration bei 40-50 µmol/l. L-Carnitin wird zu 

98 % in der Niere tubulär rückresorbiert, sodass es auch bei L-Carnitin armer Ernährung 

meist ausreichend vorhanden ist. Durch Medikamente oder Nierenerkrankungen kann die 

Rückresorption eingeschränkt sein und eine Erschöpfung der L-Carnitin Vorräte 

auftreten. 
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Die Synthese erfolgt heute mittels Zellkulturen. Es wird als Nahrungsergänzungsmittel 

verkauft. Die orale Anwendung kann in Kapsel-, Tabletten-, oder Pulverform erfolgen. 

Lösungen zur i. v. Applikation sind ebenfalls vorhanden. Bei einer Tagesdosis von 10-

50 mg/kg liegen die monatlichen Kosten für einen 70 kg schweren Patienten bei 8-30 €. 

Es gibt zahlreiche molekulare Wirkmechanismen auf die hier nicht weiter eingegangen 

wird. Bei Interesse siehe: (CAM-Cancer Consortium, Kompetenznetz 

Komplementärmedizin in der Onkologie - KOKON 2015b). 

In klinischen Studien galten Dosierungen von 0,25-6 g pro Tag als sicher. Lediglich 

i. v. Verabreichungen führten gelegentlich zu milden Symptomen wie Übelkeit, Schlaf-

losigkeit und Erbrechen. Eine L-Carnitin Substitution könne die Wirkung der Schild-

drüsenhormone beeinträchtigen, weshalb Patienten mit niedrigen Schilddrüsenhormon-

werten eine Einnahme unterlassen sollten. Es gibt Hinweise, dass durch Medikamente die 

mit Pivalinsäure und Valporinsäure verestert sind, ein sekundärer Carnitin Mangel entste-

hen kann. D-Carnitinpräparate oder DL-Razemate sollten gemieden werden, da das 

Risiko eines L-Carnitin-Mangels erhöht ist (CAM-Cancer Consortium, Kompetenznetz 

Komplementärmedizin in der Onkologie - KOKON 2015b). 

Einige Wirkungen bei Tumorpatienten sind untersucht. Verminderung von: Tumoras-

soziierter Fatigue, Tumorkachexie, Chemotherapie-induzierte periphere Neuropathie, 

Organtoxizitäten durch Chemo- und Strahlentherapie, Antrazyklin assoziierte Kardio-

toxizität (CAM-Cancer Consortium, Kompetenznetz Komplementärmedizin in der 

Onkologie - KOKON 2015b). Die S3-Leitlinie bewertet die Effekte der Toxizitäts-

prävention, Verbesserung der peripheren Neuropathie und Verringerung der Fatigue, mit 

einem Evidenzlevel von 1b (Glöggler 2019, S. 565). 

Die Evidenzlage bezüglich dem Effekt auf eine Chemotherapie-induzierte Polyneuro-

pathie ist unklar, da es klinische Studien gibt, die eine Verbesserung als auch eine 

Verschlechterung aufzeigen (Hershman et al. 2013; Hershman et al. 2018; Greenlee et al. 

2017). In einer Studie wurde durch eine Paclitaxelgabe eine signifikante Veränderung der 

Acetylcarnitinkonzentration beobachtet (Sun et al. 2018). Weitere Studien für andere 

Krebsentitäten liegen ebenfalls vor. In Studien zur tumorassoziierten Fatigue, gibt es 

Ergebnisse die keine Verbesserung der Fatigue bei Mammakarzinompatientinnen auf-

zeigen (Iwase et al. 2016; Pereira et al. 2018). Zudem Ergebnisse aus nicht-kontrollierten 

Studien anderer Krebsentitäten, die eine Besserung der Fatigue aufzeigen z. B. (Cruciani 

et al. 2006). 
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Fazit: Die Evidenzlage ist als unzureichend zu bewerten. Weitere Studien sind nötig um 

die Effekte genauer zu untersuchen. Eine Gefährdung durch eine Substitution in richtiger 

Dosierung erscheint unwahrscheinlich. 

Amygdalin  
Amygdalin wurde in den 20ern von Ernst Krebs entdeckt. In den 70er Jahren sei es zu 

einem „Wiederaufleben“ der Therapiemethode gekommen. Nach einem Urteil von 1977 

in Oklahoma durfte aufgrund der Berufung auf die Therapiefreiheit bei terminalen 

Krebspatienten, Leatrile ohne strenge Zulassungsauflagen auf den Markt gebracht 

werden. 1987 beendete der gleiche Richter aus Oklahoma mit einer schriftlichen 

Erklärung den Import von Leatrile (Bertsche und Schulz 2003). 

Synonyme sind Leatrile und Vitamin B17. Letzterer  wird fälschlicherweise verwendet, 

da es sich nicht um ein Vitamin handelt. Amygdalin ist eine Glykosid-verbindung, die in 

Aprikosen- oder Mandelkernen vorkommt. Das in den Kernen ebenfalls enthaltene 

Enzym beta-Glucosidase, spaltet die Glykosidverbindung Amyg-dalin im Darm zu 

Benzaldehyd (Bittermandelaroma), Blausäure (HCN) und Glucose (PRIO 2015). 

Cyanide (z.B. HCN) sind Verbindungen der Blausäure und vermindern in der 

mitochondrialen Atmungskette die Bildung von Adenosintriphosphat (ATP).  

Es wird zur Krebsprävention und als alternativen Tumortherapie beworben, handelt 

sich aber um ein nicht zugelassenes Arzneimittel und ist somit auch nicht auf dem 

deutschen Markt erhältlich. Über das Internet ist eine Bestellung problemlos möglich. 

Gesamtkosten können nicht angegeben werden, da es keine einheitliche Dosierungs-

empfehlung gibt. Die Kosten belaufen sich auf etwa 80 € für 60-100 Stück zur i. v. 

Anwendung (CAM-Cancer Consortium, Kompetenznetz Komplementärmedizin in der 

Onkologie - KOKON Juni 2017). Eine Prävalenz unter Mammakarzinompatientinnen ist 

nicht bekannt. 

Der Wirkmechanismus erkläre sich durch zwei Theorien. Bei Tumorerkrankungen 

liege ein Vitamin B17 Mangel vor der behoben werden müsse. Die zweite Theorie geht 

davon aus, dass bei gesunden Zellen und Tumorzellen unterschiedliche Enzymaus-

stattungen vorliegen. Gesunde Zellen könnten Cyanid abbauen und Tumorzellen nicht 

(Deutsches Ärzteblatt 2014). Man weiß, dass Amygdalin keine Substanz ist, die der 

Körper essentiell benötigt. Aus diesem Grund kann die Theorie widerlegt werden, dass 

bei Krebserkrankungen ein Mangel vorliegt. Das eine unterschiedliche Konzentration von 

beta-Glykosidase in gesunden- und Tumorzellen vorliegt, konnte in einer Studie nicht 

nachgewiesen werden (Wodinsky und Swiniarski 1975). In Fallberichten werden 
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folgende Nebenwirkungen berichtet: Erbrechen, Fieber, Kopfschmerzen, Schwindel, 

Schwäche, starke abdominelle Krämpfe, Hepatosplenomegalie, Herzrasen, Luftnot, 

Hypoxie, Lungenödem, metabolische Azidose, Agranulozytose, hämolytische Anämie, 

neutropenische Sepsis, Hämaturie, Koma, es wurden mehrere Todesfälle publiziert 

(PRIO 2015). Die oben genannten Symptome können auf eine Cyanidintoxikation durch 

orale Einnahme des Amygdalins zurückgeführt werden. Unter Trastuzumab-Therapie 

und i. v. Amygdalin Verabreichung gebe es einen Fallbericht mit einer neutropenen 

Sepsis. Wichtig zu wissen ist auch, dass eine Vitamin C Therapie, die häufig angewendet 

wird, die Toxizität von Amygdalin erhöht (PRIO 2015).  

Eine retrospektive Studie n= 67 zeigte keinen Nutzen der Therapie (Ellison et al. 

1978). Eine zweite klinische Studie n= 178 zeigte keine Verbesserung oder Stabilisierung 

der Tumorerkrankung oder Symptomverbesserung. Es kam sogar in einigen Fällen zur 

Intoxikation (Moertel et al. 1982). Eine veröffentlichte Studie bewirbt den Effekt von 

Amygdalin in vitro (Liczbiński und Bukowska 2018). Nach den derzeitigen wissen-

schaftlichen Erkenntnissen wird vom Amygdalin-Einsatz abgeraten, es habe ein 

ungünstiges Risiko-Nutzen-Verhältnis (Milazzo und Horneber 2015; CAM-Cancer 

Consortium, Kompetenznetz Komplementärmedizin in der Onkologie - KOKON Juni 

2017; PRIO 2015). Eine Kombination mit konventioneller Tumortherapie kann potentiell 

gefährlich sein, klinische Studien diesbezüglich liegen noch keine vor. 

Fazit: Von einer Behandlung sollte dringlichst abgeraten werden. 

Lebertran 
Bereits Wikinger verwendeten Lebertran als Stärkungsmittel. Seit dem 18 Jahrhundert 

wurde es zur Behandlung von Rachitis und Nachtblindheit eingesetzt. Lebertran wird 

überwiegend aus der Leber von Kabeljau und Schellfisch hergestellt und weist einen 

penetranten Geschmack auf. Lebertran setzt sich aus verschiedenen Fettsäuren 

zusammen. Er enthält auch Omega-3-Fettsäuren außerdem Jod, Phosphor, etwa 300 µg 

Vitamin E, verhältnismäßig hohe Mengen an Vitamin A 2.500 IE/g und Vitamin D 

40 IE/g. Bei zu hoher Dosierung kann es zu einer Hypervitaminose kommen (Wikipedia 

2019e). Eine gängige Dosierung ist ein Teelöffel bis einen Esslöffel/ Tag. Es ist in 

flüssiger als auch in Kapselform erhältlich. Je nach Dosierung betragen die monatlichen 

Therapiekosten 4-16 €. Lebertran wird durch zahlreiche Hersteller verkauft, Konzentra-

tionsabweichungen der hier angegeben Wirkstoffmengen sind deshalb möglich. Eine 

Prävalenz unter Mammakarzinompatientinnen ist nicht bekannt. Zum Lebertran liegen 

keine klinischen Studienergebnisse für Patientinnen mit Mammakarzinom vor. 
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Studienergebnisse der Wirkstoffe Vitamin D, Vitamin A und Vitamin E werden in extra 

Abschnitten dargestellt (siehe Index). 

Fazit: Es ist fraglich, ob diese Vitaminkombination einer Einzelsubstitution überlegen 

ist/sein kann. Eine Studienlage gibt es diesbezüglich nicht. 

Comitris Xtra-Cell 
Es handelt sich um ein gefrorenes Extrakt aus Meerestierknorpel, das von der Firma 

Douglas Labs verkauft wird. Es enthalte wasserlösliche Proteine. Der Hersteller wirbt mit 

folgenden Angaben „help maintain healthy angiogenic balance as well as healthy 

hematocrit and red blood cell levels.“ (Douglas Labs 2019, S. 1). Kontraindikationen 

seien ein Herzinfarkt und die Anwendung bei Kindern unter 12 Jahren. Das gefrorene 

Präparat (2 ml) solle in warmes Wasser gestellt und nach dem Auftauen pur oder mit 

Wasser/Saft getrunken werden. Nebenwirkungen werden vom Hersteller nicht 

angegeben. Eine Dosierungsempfehlung war im Internet nicht auffindbar. Es wird als 

Nahrungsergänzungsmittel verkauft. 30 ml werden online für 590 $ angeboten (Organic 

Pharmacy 2019). Eine Prävalenz bei Mammakarzinompatienten ist nicht bekannt. 

Es wurden keine in vitro, in vivo oder klinische Studien zu den beworbenen 

Wirkungen in der internationalen Literatur gefunden. Eine pharmakologsiche Wirkung 

erscheint schon deswegen fragwürdig, da Proteine durch Magensäure denaturiert werden. 

Fazit: Es handelt sich um eine teure Behandlung von der abgeraten werden sollte, da 

keinerlei Studien an gesunden Probanden, Krebspatienten oder Zelllreihen vorliegen. 

Poly-MVA 
Herr Dr. Merill Garnett (geb. 1931) erfand das Produkt 1991. Er ist ehemaliger Zahnarzt 

und arbeitet als Biochemiker. Als Hauptwirkstoff enthält es alpha-Liponsäure sowie 

Vitamin E, C, B12, B1, B2, Molybdän, Palladium, N-Acetyl Cystein und Methionin. Das 

besondere sei, dass die Inhaltsstoffe einen "Lipoic Acid Mineral Complex" bilden (Psiram 

2016). „This formulation is designed to provide energy for compromised body systems 

by changing the electrical potential of human cells and facilitating aerobic metabolism 

within the cell.“ (AMARC Enterprises 2017, S. 2). Es wird als Wunderheilmittel gegen 

Krebs bei Tieren und Menschen und anderen Krankheiten beworben. Laut Hersteller 

werden zudem vielfältige Effekte erzielt: Stärkung des Immunsystems, antioxidative 

Wirkung, Unterstützung der Leberentgiftung, der Nerven und Neurotransmitterfunktion, 

pH Balance. Es helfe bei der Entgiftung von Schwermetallen. Einem Zellschäden werde 

präventiv vorgebeugt. Ein exakter Wirkmechanismus wird nicht beschrieben. Das 
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Produkt ist nicht als Arzneimittel zugelassen und wird vom Hersteller stark beworben. 

Die kalifornische Firma AMARC Enterprises Inc. vertreibt das Produkt. Es sollen zwei 

Teelöffel 4-6-mal täglich eingenommen werden (AMARC Enterprises 2015). 1200 ml 

kosten im online shop 100 $ (AMARC Enterprises 2017). Nebenwirkungen nennt der 

Hersteller nicht. Eine Prävalenz unter Mammakarzinompatientinnen ist nicht bekannt. 

Einen wissenschaftlichen Wirksamkeitsnachweis gibt es nicht. Für vielzählige vorhan-

dene Artikel, Studien und weiteren Informationen solle man den Hersteller telefonisch 

kontaktieren oder weitere Seiten der Website besuchen (AMARC Enterprises 2015). Eine 

in vivo Studie an Mäusen, die eine Bestrahlung erhielten, stufte Poly-MVA als 

potenziellen Strahlenprotektor ein, da die Mortalitätsrate unter Poly-MVA signifikant 

geringer war (Ramachandran et al. 2010). 

Fazit: Die propagierten Effekte bei Tumorpatienten sind nicht wissenschaftlich 

nachvollziehbar. Das Produkt ist für eine Vitaminsubstitution vergleichsweise teuer. 

Schädliche Effekte durch weitere enthaltene Substanzen sind nicht ausgeschlossen. Von 

einer Anwendung sollte abgeraten werden. 

Protocel 
Der Erfinder des Präparates ist der Chemiker James V. Sheridan (CA Cancer J Clin 1993). 

Seit 1930 wird es hauptsächlich von zwei Herstellern vertrieben. Das Präparat ist auch 

als Cancell, Catron, Entelev, Sheridans Formula oder Jims Juice bekannt. Es handelt sich 

um eine flüssige Mischung herkömmlicher Chemikalien. Unter anderem Inosit, 

Salpetersäure, Natriumsulfit, Kaliumhydroxid, Schwefelsäure und Brenzcatechin. Von 

diesen ist keine Substanz als effektive Tumortherapie erforscht. Eine exakte Zusammen-

setzung des Präparates ist nicht bekannt. Den Wirkmechanismus erkläre man sich über 

die Theorie von Otto Warburg. Krebszellen besäßen eine anaerobe Glykolyse, normale 

Zellen eine aerobe Glykolyse. Protocel führe dazu, dass der Körper Krebszellen mit 

anaerober Glykolyse zerstören könne. Die zweite Theorie besagt, die Krebsentstehung 

werde durch das Bakterium Progenitor-Kryptozide ausgelöst, welches durch falsche 

Ernährung aktiviert werde. Dadurch verlagere sich der Stoffwechsel von der anaeroben 

in die aerobe Glykolyse. Das Bakterium wurde bisher nicht nachgewiesen. Protocel darf 

als „Nahrungsergänzungsmittel“ verkauft werden. Von der FDA wurde es als unzuläs-

siges Mittel gegen Krebs eingestuft (National Cancer Institute 2018). Die Anwendung 

erfolgt oral, rektal und/oder topisch. Es soll fünfmal täglich ¼ Teelöffel eingenommen 

werden. Nebenwirkungen können Müdigkeit und Übelkeit sein. 240 ml kosten im 
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Internet 116 $ (Vitamin Depot 2019). Das Präparat wirke bei Tumoren und anderen 

Erkrankungen. Die Prävalenz bei Mammakarzinompatientinnen ist nicht bekannt. 

Es liegen keine Übersichtsarbeiten von Tier- oder klinischen Studien vor, die die 

Therapie als sicher einstufen oder auf eine Effektivität hinweisen. Es gibt lediglich 

einzelne Fall- und Erfahrungsberichte. Klinische Studien wurden nicht veröffentlicht 

(National Cancer Institute 2018). 

Fazit: Da die FDA das Produkt als nicht wirksam einstuft und keine klinischen Studien 

vorliegen, sollte von einem Einsatz abgeraten werden. 

Homöopathie 
Die Homöopathie wurde vom deutschen Arzt Samuel Hahnemann (1755-1843) 

entwickelt. Die Popularität nahm zunächst mit Einführung der pharmakologischen 

Therapiemöglichkeiten ab. Aktuell wächst jedoch die Nachfrage wieder (Glöggler 2019). 

Bei Mammakarzinompatientinnen europäischer Länder liegt die Prävalenz bei 16-24 %. 

Diese ist höher als bei anderen gynäkologischen Tumorentitäten (CAM-Cancer 

Consortium, Kompetenznetz Komplementärmedizin in der Onkologie - KOKON 2017e). 

Es handelt sich um ein traditionelles Medizinsystem. Es gilt das Prinzip: „Similia 

similibus curantur“, dt. „Gleiches wird durch Gleiches geheilt“. Bei Verabreichung des 

ausgewählten Präparates an einem Gesunden, könnten die gleichen Symptome wie die 

des erkrankten Patienten ausgelöst werden. Es wird eine stark verdünnte Substanz meist 

oral eingenommen. Das Präparat kann aus jedem beliebigen Material hergestellt werden. 

Die stufenweise Verdünnung kann soweit erfolgen, dass von der Ursprungslösung in der 

Endverdünnung kein einziges Molekül mehr enthalten ist. Die Buchstabenangabe eines 

Präparates bezieht sich auf die verwendete Verdünnungsskala in einem Verdünnungs-

schritt (z. B. D-Skala 1:10, C-Skala 1:100). Das Potenzial eines homöopathischen 

Präparates bezeichnet die Anzahl der aufeinander erfolgten Verdünnungen (z. B. D6 

entspricht 1:106 Verdünnung) (Wikipedia 2020a). Eine Präparateverordnung erfolgt 

individualisiert. Patienten sollen „ganzheitlich“ behandelt werden. Die Homöopathie 

wird von Ärzten und Heilpraktikern angewendet. Tumorpatienten erhalten laut einer 

Umfrage Homöopathie deutlich häufiger von nicht-ärztlichen Behandlern (Rostock et al. 

2011b). Die Substanzen sind online oder in Apotheken frei verkäuflich. In Österreich gibt 

es einen Arztvorbehalt. Die Kosten für eine Sitzung belaufen sich auf 120-180 €, da die 

Erstsitzung meist länger als eine Stunde dauert. Folgesitzungen sind häufig kürzer. 

Manche Krankenversicherungen erstatten die Kosten (CAM-Cancer Consortium, 

Kompetenznetz Komplementärmedizin in der Onkologie - KOKON 2017e). 
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Ein plausibler Wirkmechanismus nach wissenschaftlichen Vorstellungen ist nicht 

bekannt. Bei höher potenzierten Präparaten sei eine Interaktion ausgeschlossen. Bei 

Urtinkturen und Niedrigpotenzen sei diese jedoch nicht auszuschließen (Wöckel et al. 

2018, S. 301). Leicht verdünnte Substanzen könnten den vom Inhaltsstoff vermittelten 

Effekt induzieren. Nebenwirkungen wie allergische Reaktionen sind theoretisch bei allen 

homöopathischen Präparaten möglich. 

Durch die Homöopathie versuche der Therapeut die Selbstheilungskräfte des Körpers 

anzuregen. In der Onkologie wird sie vorwiegend palliativ und supportiv eingesetzt. 

Lebensqualität soll verbessert, unerwünschte Wirkung einer Behandlung verringert und 

Krankheitssymptome gelindert werden. Eine direkte antitumorale Wirkung zeigten zwei 

Studien (Preethi et al. 2012; Toliopoulos et al. 2013). Der Einsatz von topischer 

Kalendula (≥20 % Kalendulaanteil) zur Prophylaxe einer akuten Strahlendermatitis, habe 

das Evidenzlevel 1b. (Glöggler 2019, S. 567). In einer multizentralen, doppelblinden, 

randomisierten, kontrollierten Studie mit n= 181 Patienten, die eine Stammzell-

transplantation erhielten, wurde der Effekt von fünfmal täglicher Mündspüllösung mit 

Traumeel S, auf eine bestehende orale Mukositis, untersucht. Es zeigte sich kein signi-

fikanter Unterscheid der Mukositis Skala in der Traumeel S Gruppe (p= 0,13) (Sencer et 

al. 2012). In einer multizentralen, doppelblinden, randomisierten, placebokontrollierten 

Studie mit n= 431 wurde an Patientinnen mit einem nicht-metastasiertem Mamma-

karzinom, die zum ersten Mal Chemotherapie erhielten untersucht, wie sich die anti-

emetische Therapie+Homöopathie (Cocculine), im Vergleich zu einer Kontrollgruppe 

(antiemetische Therapie+Placebo), auf die Chemotherapie-induzierte Übelkeit auswirkte. 

Es wurde keine Differenz der beiden Therapiearme beobachtet (Pérol et al. 2012). In einer 

multizentrischen, randomisierten, placebokontrollierten Phase III Studie (n= 209) zeigte 

sich durch die Verabreichung von Homöopathie keine Reduktion der Hitzewallungen 

unter adjuvanter endokriner Therapie (Heudel et al. 2019). Eine kontrollierte rando-

misierte Studie mit n= 410 Patienten unterschiedlicher Tumorentitäten untersuchte den 

Effekt der klassischen Homöopathie auf das subjektive Wohlbefinden und den generellen 

Gesundheitsstatus. Eine Guppe erhielt Homöopathie zusätzlich zur konventionellen 

Tumortherapie, die Kontrollgruppe erhielt keine Homöopathie. Es zeigte sich einen 

besserer Gesundheitsstatus (p= 0,005) und subjektives Wohlbefinden (p= 0,000) in der 

Homöopathiegruppe. Die Ermittlung der Parameter erfolgte mittels eines Fragebogens 

(Frass et al. 2015). In einer Studie unterschiedlicher Tumorentitäten mit matched-pairs 

Technik wurde eine Homöopathiegruppe (konventionelle Therapie+ Homöopathie) und 
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eine konventionelle Therapiegruppe hinsichtlich der Lebensqualität, Ängstlichkeit und 

Depression nach 3 und 12 Monaten befragt. Nach drei Monaten zeigte die Homöo-

pathiegruppe eine signifikant höhere Lebensqualität, Depression und Ängstlichkeit hatten 

sich nicht verändert (Rostock et al. 2011b). 

Fazit: Die propagierten Effekte sind größtenteils nicht wissenschaftlich erforscht oder 

es liegen nur unzureichende Ergebnisse vor. Gravierende Risiken gibt es bei der der 

Anwendung von Homöopathie nicht. Bei onkologischen Patienten besteht die Gefahr der 

alleinigen Therapie. 

Engystol 
Es handelt sich um ein homöopathisches Präparat aus der Pflanze Schwalbenwurz. Es 

wird für Erkältungskrankheiten und grippale Infekte eingesetzt. Erwachsene sollen 

dreimal täglich eine Tabelle im Mund zergehen lassen und maximal für eine Woche 

anwenden (Biologische Heilmittel Heel GmbH 2016). Auch Ampullen für Injektions-

zwecke sind verfügbar. 250 Tabletten werden für 33 € im Internet angeboten (shop-

apotheke 2020). 

Lymphdiaral 
Es handelt sich um ein homöopathisches Präparat aus 9 Pflanzen wie Kalendula, 

Echinacea und weitere. Laut Hersteller sollen das Lymph- und Immunsystem durch das 

Präparat unterstützt werden. Es könne zudem bei Infekten der oberen Atemwege 

eingesetzt werden. Es ist als Salbe, in Tablettenform und zu Injektionszwecken erhältlich. 

Die Hauptapplikationsform bei Krebspatienten ist laut eigener Aktenlage i. v. Die 

Dosierungsempfehlung für i. v. Anwendung wurde im Internet nicht gefunden. Es wird 

häufig bei Mammakarzinompatientinnen mit Lymphödem eingesetzt (Pascoe 2019). 

Diesbezüglich wurden keine klinischen Studien gefunden. 

Bioresonanz 
Bioresonanz wurde 1977 von Franz Morell (Arzt und Scientologe) und Erich Rasche 

(Elektro-Ingenieur) entwickelt. Bei der Messung berührt der Patient zwei Elektroden, die 

mit einem Gerät verbunden sind. Es gibt zahlreiche Gerätehersteller. Es wird behauptet, 

dass das Gerät ein elektromagnetisches Feld messe, welches alle biologischen Vorgänge 

im Körper steuere. Jeder Mensch habe ein eigenes Frequenzmuster. Solche Frequenz-

muster sind nicht wissenschaftlich nachgewiesen. Die pathologischen Frequenzmuster 

würden aufgenommen, in „gesunde Schwingungen“ umgewandelt und in den Körper 

zurückgeleitet. Ein wirksamer Einsatz könne bei zahlreichen Krankheitsbildern erfolgen. 
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Es handelt sich um ein alternativmedizinisches Verfahren deren Wirkung nicht 

wissenschaftlich belegt ist (Wikipedia 2019a). Die Behandlung wird von zahlreichen 

Ärzten, Psychotherapeuten und Heilpraktikern angewendet. Sie dauert etwa 45 Minuten 

und 6-10 Sitzungen werden empfohlen. Die Kosten liegen für 45 min je nach Behandler 

etwa zwischen 50-100 €. Wie häufig Mammakarzinompatientinnen Bioresonanz als 

alleinige alternative Therapie anwenden ist nicht bekannt. 

Durch Untersuchungen habe man festgestellt, dass das Bioresonanzgerät ein Fourier-

Frequenzanalysator ist, der lediglich elektrisches Rauschen der Körperschwingungen 

wiedergebe (Federspiel 2019). Vor allem bei Allergien erfolge die Behandlung im 

ambulanten Bereich. Die Schweizerischen Gesellschaft für Allergologie und Immuno-

logie (SGAI) bewertete Bioresonanz als diagnostischen und therapeutischen Unsinn 

(Wüthrich et al. 2006). Es gibt zahlreiche Internetseiten die für eine Bioresonanztherapie 

bei Krebserkrankung werben. Diese „Informationsseiten“ vermitteln Tumorpatienten 

falsche Hoffnungen. Die Nordrhein-Westfälische Krebsgesellschaft e. V. empfiehlt eine 

Bioresonanztherapie bei Tumorerkrankungen nicht (Beuth 2016). Direkte Nebenwir-

kungen einer Behandlung sind nicht beschrieben. 

Fazit: Eine Behandlung scheint nicht schädlich zu sein. Allerdings entstehen für den 

Patienten unnötige Kosten, da es keinen Wirksamkeitsnachweis gibt. Zudem besteht bei 

Krebspatienten das Risiko, dass sie sich auf die Effektivität der Behandlung verlassen 

und wertvolle Zeit verlieren um eine konventionelle Therapie zu erhalten. 

Galvanotherapie 
Erfinder der Galvanotherapie bei Krebserkrankungen sei Rudolph Pekar (1912-2004), ein 

österreichischer Arzt. Die Behandlung werde seit den 1970er Jahren angeboten 

(Wikipedia 2019c). Es handelt sich um ein Verfahren bei dem Gleichstrom über 

Nadelelektroden oder Flachelektroden (Anzahl je nach Tumorgröße) an den Tumor 

geleitet werden, um eine Apoptose zu bewirken. Die Gesamtstrommenge betrage 35-

90 Coulomb/ml Tumorgewebe. Weitere Bezeichnungen sind Bioelektrische Krebsthe-

rapie oder Elektrochemische-Therapie (ECT) sowie zahlreiche weitere Synonyme. 

(Klinik St. Georg 2019). Die Anwendung dauere ein bis drei Stunden. Gesundes Gewebe 

werde nicht zerstört, da Tumorgewebe einen geringeren elektrischen Widerstand besitze 

(Beuth 2016). ECT dürfe nicht verwechselt werden mit wissenschaftlich anerkannten 

Verfahren wie z. B. Stangerbad (Einsatz bei Spastiken) oder HF-Chirurgie mit 

Elektrokautern (Radiofrequenzablation) (Psiram 2019c). Aktuell gibt es verschiedene 
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Anbieter der ECT-Medizingeräte. Eine Prävalenz bei Mammakarzinompatientinnen ist 

nicht bekannt. 

Es gibt zahlreiche Videos im Internet, die eine ECT bei Krebspatienten bewerben z. B. 

(YouTube 2014). Die Klinik St. Georg in Bad Aiblingen schreibt auf der Internetseite, 

ECT eigne sich für kleine Mammakarzinome, gynäkologische Karzinome, Tumore und 

Rezidivtumore im HNO-Bereich, verschiedene Hauttumore und Weichteiltumore. Des 

Weiteren wird auf der Webseite erklärt: „Die elektrochemische Tumortherapie (ECT) 

ersetzt in weiten Bereichen operative und strahlentherapeutische Behandlungen. Nach 

den bisher sehr positiven Therapieergebnissen wird sich die Galvanotherapie bei 

malignen Erkrankungen in den nächsten Jahren als Therapiemöglichkeit etablieren.“ 

(Klinik St. Georg 2019, S. 2). Diese Information könnte Patienten auf die Idee bringen 

ECT als alleinige Tumortherapie einzusetzen. Die gesamten Literaturangaben des 

„Informationsartikels“ sind veraltet und ein nachvollziehbarer Zusammenhang bezüglich 

der behaupteten Wirkungen/Effekte ist nicht erkennbar. „Die Kosten der Galvanotherapie 

sind mit wenigen Tsd EURO vergleichsweise günstig gegenüber der Chemo- oder 

Strahlentherapie.“ (GUTH Meditec GmbH 2019, S. 1). Diese Aussage ist mehr als 

unseriös. Insgesamt ist der Webseiten-Firmenauftritt als reine Eigenwerbung der 

vertriebenen „Medizinprodukte“ ohne wissenschaftlichen Hintergrund anzusehen. Es 

handelt sich hier um keinen Einzelfall. Die ECT sei eine Außenseitermethode und werde 

derzeit wissenschaftlich erforscht, eine Therapieempfehlung könne nicht ausgesprochen 

werden. Unbedenklichkeit und Wirksamkeit seien unzureichend geklärt (Beuth 2016). 

Es gibt zwei durchgeführte Studien an Prostatakarzinompatienten. Erstere weist 

erhebliche methodische Mängel auf und ist somit nicht aussagekräftig (Psiram 2019c). 

Die Ergebnisse von (Vogl et al. 2007) wurden 2009 vom Autor wiederrufen (Kressel 

2009). Keine weiteren klinischen Studienergebnisse, auch nicht zu anderen Tumor-

entitäten, waren in der internationalen Literatur auffindbar. 

Fazit: Es handelt sich um eine unbewiesene, teure Methode von der abgeraten werden 

sollte. 

Magnetfeldtherapie 
Behandler behaupten, dass schon chinesische Heiler, Hippokrates und die Römer mit 

magnetischen Steinen zur Heilungsunterstützung arbeiteten (Felkenbach 2005). Körper-

teile des Patienten werden einem Magnetfeld ausgesetzt. Anwendungsformen sind je 

nach Hersteller ein statisches (gleichbleibend starkes Magnetfeld) oder pulsierendes 

(wechselndes Magnetfeld), mit verschiedenen Frequenzen, Intensitäten und Program-
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men. Pulsierende Felder würden zu einer Durchblutungsförderung führen und so einen 

Wirkungseffekt erzielen (Wikipedia 2019f). Exakte Empfehlungen hinsichtlich Therapie-

dauer und Feldstärkenintensität gibt es nicht. Die Feldstärken betragen in Studien meist 

0,2-10 mT bei Frequenzen zwischen 12 und 100 Hz. Nicht zu verwechseln ist diese nicht-

invasive Magentfeldtherapie mit der invasiven Magentfeldtherapie, bei der das 

Magnetfeld zur Übertragung elektrischer Energie eingesetzt wird. Kontraindikation sind 

Herzschrittmacher und andere elektronische Implantate (Pieber et al. 2007). 

Nebenwirkungen seien laut Herstellern lediglich ein Kribbeln oder Wärmegefühl. Studien 

wurden diesbezüglich aber keine gefunden (Wehner 2020). Es gibt zahlreiche Anbieter 

im Internet, die Heimgeräte verkaufen die ein Magnetfeld erzeugen. Die Preispanne liegt 

bei 90 €-2.000 € je nach Ausführung (Kissen, Handgeräte, Ganzkörpermatten) (SportTec 

2019). Mit speziellen Indikationen werben die Hersteller zwar größtenteils nicht, aber es 

gibt Internetseiten, die diverse Vorteile einer Magnetfeldtherpaie bei Krebserkrankungen 

bewerben (Werner 2016). Weitere Anwendungsgebiete seien Wundheilungsstörungen, 

degenerative Erkrankungen des Bewegungsapparates, Knochenbrüche oder Migräne. 

Bezüglich dieser Indikationen liegen vereinzelnd Studien vor, siehe (Pieber et al. 2007). 

Die Prävalenz unter Mammakarzinompatientinnen ist nicht bekannt. 

Eine nicht-placebokontrollierte und unverblindete Studie an überwiegend Mamma-

karzinom- und gynäkologischen Tumorpatienten n= 44, die eine zytostatisch bedingte 

Polyneuropathie aufwiesen, erhielten zweimal täglich über 4 Wochen eine Behandlung 

mit einem pulsierenden Magnetfeld mit wöchentlich steigender Feldstärke. Insgesamt 

wiesen über 80 % eine gute bis sehr gute Ansprechrate auf. Die Studie weist methodische 

Mängel auf, zudem erfolgte die Überprüfung des Therapieerfolges nur mit Parametern 

wie Stimmgabeltest, Achillessehnenreflex und visueller Analogskala (Gabrys 2004). 

Weitere Studien bezüglich eines Wirkungseffektes bei Mammakarzinompatientinnen 

wurden nicht gefunden. In einer Übersichtsarbeit wurde die Magentfeldtherapie wie folgt 

bewertet: „(…) scheint bei der Knochenheilung und als Analgetikum der Placebo‐

Behandlung überlegen zu sein. In der Behandlung anderer Erkrankungen zeigten sich 

keine einheitlichen Ergebnisse.“ (Quittan et al. 2000, S. 62). 

Fazit: Eine Behandlung bei Krebserkrankungen sollte nicht empfohlen werden, da es 

bisher keinerlei Wirksamkeitsnachweise gibt. 

Biomat 
Das Produkt der Firma Richway ist ein von der FDA zugelassenes Medizinprodukt in 

Form einer 17-schichtigen Infrarot-Wärmematte in individualisierbaren Ausführungen. 
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Die Temperatur kann je nach Wunsch eingestellt werden. Nach Dauerbetrieb >4 h über 

50°C reduziert sich die Temperatur automatisch auf 45°C. Laut Hersteller werden über 

die Edelsteine Amethyst und Turmalin Infrarotstrahlen (8-14 µm), negative Ionen und 

Orgon-Energie abgegeben. Dies soll zu einem erholsamen Schlaf, Entspannung, gestei-

gerter Mikrozirkulation und Regulierung der Körperkerntemperatur beitragen. Es führe 

zu einer Minderung von Schmerz- sowie Erschöpfungszuständen und einer „kontrol-

lierten Thermotherapie“. Die Wirkung der Matte sei einer Infrarotsauna überlegen 

(Biomat GmbH 2019a). Es gibt keinerlei Studien die den Effekt einer Infrarotstrahlung 

bei Krebspatienten untersucht. Die Matte kann über eine Internetseite bezogen werden 

(www.biomat-shop.de). Die Firma wirbt dafür in diesem Produktereich Weltmarktführer 

zu sein. Laut Herstellerangaben sei die „Biomat“ eine der „innovativsten Produkten im 

Bereich der Stabilisierung und Wiederherstellung von gesunder Vitalität.“ (Biomat 

GmbH 2019b, S. 1). Die Kosten liegen je nach Größe und Ausführung zwischen 720-

4.490 €. Wie häufig die Matte von Mammakarzinompatientinnen angewendet wird, ist 

nicht bekannt. 

Der Hersteller erwähnt auf der Internetseite langjährige Studien mit der Original-

Amethyst-Bio-Matte. Diese konnten nach ausführlicher Recherche über das Internet nicht 

ausfindig gemacht werden. Auf der Herstellerseite gibt es lediglich Erfahrungsberichte, 

die die abgegebene Wärme der Matte als sehr wohltuend und positiv zur unterschied-

lichen Symptombehandlung beschreiben. 

Fazit: Trotz der fehlenden Studien kann sicher gesagt werden, dass von einer alleinigen 

Therapie mit der Biomat als alternative Tumortherapie abgeraten werden muss. Ob die 

Effekte der Spezialmatte einer Infrarotsauna oder einer herkömmlichen Heizmatte 

überlegen sind, kann nicht nachvollzogen werden. Der wärmende Effekt wird von 

Patientinnen vermutlich als angenehm empfunden. Es gibt allerdings keinerlei 

Wirkungsnachweise. 

Photoimmunotherapie 
Die Photoimmuntherapie (PIT) ist eine Kombination aus photodynamischer Therapie und 

Immuntherapie. Sie werde bei metastasierten Tumoren eingesetzt (Wikipedia 2019i). Die 

photodynamische Therapie wird in folgendem Absatz erklärt. Die eingesetzte Immun-

therapie bestehe z. B aus Nanopartikeln die eine Immun-Checkpoint-Blockade bewirken 

sollen und zu einer Metastasierungshemmung führen (Chen et al. 2016). Die Photo-

dynamsiche Therapie (PDT) ist ein Verfahren, bei der Gewebsveränderung zuerst durch 

eine lichtaktivierende Substanz (i. v. Verabreichung) behandelt und passend zum 
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Photosensibilisator mit Licht einer bestimmten Wellenlänge beleuchtet werden. Photo-

sensibilisatoren können z. B. sein: Porphyrinderivate benötigt 630 nm Lichtquelle oder 

Chlorin benötigt eine 652 nm Lichtquelle. Der eingesetzte etablierte Photosensibilisator 

kann je nach Indikation verscheiden sein (Ell et al. 2000). Die dabei entstehenden 

reaktiven Sauerstoffspezies und andere toxische Substanzen schädigen das Zielgewebe. 

Dieses Verfahren schone besonders Mikrostrukturen in Geweben. Anerkannte Einsatz-

gebiete sind z. B. die feuchte Form der altersabhängigen Makuladegeneration, aktinische 

Keratosen und Basaliome. Es liegen zahlreiche Studien zur lokalen Behandlung mit 

einem Photosensibilisator bei aktinischen Keratosen vor. PDT sei bisher nur palliativ bei 

Ösophagus-, Gallengangs- und Gallenblasentumoren (endoskopisch zugängliche 

Tumore) und Gehirntumoren eingesetzt worden (Wikipedia 2019h). Es stelle derzeit noch 

ein experimentelles Verfahren bei gastrointestinalen Tumoren dar, das nur an Zentren 

unter Studienbedingungen durchgeführt werden sollte (Ell et al. 2000). Eine Prävalenz 

unter Mammakarzinompatientinnen ist nicht bekannt. Es wurden bisher nur 

Nebenwirkungen oder Interaktionen bei i. v. Verabreichung beschrieben. Die Kosten für 

eine alternative Behandlung sind unklar. Diese variieren vermutlich je nach Behandler. 

Eine in vitro Untersuchung an Mäusen mit Mammakarzinom und einer PDT mit 

Kohlenstoffnanoröhrchen reduzierte signifikant die Menge der Knochenmetastasen (Lin 

et al. 2015). Eine in vitro Studie an triple-negativen Mammakarzinomzellen zeigte unter 

Therapie mit Cannabinoiden und photodynamischer Therapie ein verlangsamtes Tumor-

wachstum (Zhang et al. 2018). Es gibt zahlreiche weitere aktuelle in vitro und in vivo 

Studien zu Mammakarzinomzellen auf die hier in Detail nicht weiter eingegangen wird. 

Klinische Studien bei Mammakarzinompatientinnen mit Brustwand- und Hautrezidiven 

weisen auf eine erfolgsversprechende Behandlung durch PDT hin. Allerdings seien 

größer angelegte Studien dringend nötig (Yanovsky et al. 2019). Zudem sei ein Einsatz 

bei Mammakarzinompatientinnen mit Wirbelsäulenmetastasen möglich (Fan et al. 2015). 

Phase I und II Studien, um den Einsatz bei Hautmetastasen ohne jegliche Therapie-

möglichkeit zu untersuchen, laufen aktuell noch (Rogers Sciences Inc. 2016). Eine 

Übersichtsarbeit deutet an, PDT solle hinsichtlich des Einsatzes bei therapieresistenten 

Mammakarzinomen weiter untersucht werden (Aniogo et al. 2019). Es gibt auch 

unseriöse Anbieter, die als Photosensibilisator Curcumin intravenös verabreichen und 

„blaues Laserlicht“ verwenden (Medicalcenter-Frankfurt 2019). Dies ist ganz klar der 

Alternativmedizin zuzuordnen und steht in keinem wissenschaftlichen Zusammenhang. 
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Fazit: Bei PDT handelt es sich um eine noch weitgehend klinisch unerforschte 

Methode bei Mammakarzinompatientinnen, die das Potential besitzt weiter in klinischen 

Studien untersucht zu werden. PDT sollte zunächst weiter präklinisch erforscht werden 

um weitere Effekte abschätzen zu können. 

Ozontherapie 
Ozon (O3) ist ein instabiles, farbloses Gas. In der Atmosphäre entsteht Ozon durch die 

Wirkung von UV-Strahlung auf Sauerstoff (O2). Hohe Ozonkonzentrationen können auf 

den Organismus toxisch wirken. 1840 wurde das Gas von Chemiker Christian Friedrich 

Schönbein (1799-1868) aus Basel entdeckt und wird seit 1865 als Desinfektionsmittel 

eingesetzt. Vor allem im ersten Weltkrieg zur Wundinfektion. Die Ozontherapie wurde 

in den 1940ern zunehmend von Ärzten angewendet (CAM-Cancer Consortium, 

Kompetenznetz Komplementärmedizin in der Onkologie - KOKON 2015d). Die 

Anwendung von medizinischem Ozon, das für die Therapie hergestellt wurde erfolgt 

gasförmig intranasal, intraartikulär, oral, rektal, vaginal oder topisch (Haut) (Knoch 

2009). Ozonisiertes Wasser wird für die Wundbehandlung, für die Behandlung von 

Karies und bei Arthritiden zur Gelenksinjektion eingesetzt. Bei Tumorerkrankung wird 

meist die Ozonautohämotherapie angewendet. Es werden 60-200 ml venöses Blut 

entnommen, mit Ozon angereichert und heparinisiert und anschließend wieder intravenös 

infundiert. Eine direkte i. v. Gabe von Ozon ist seit 1984 in Deutschland verboten, da 

unter dieser Applikationsform Lungenembolien und Todesfälle auftraten (Bocci 2006). 

Die Ärztliche Gesellschaft für Ozon-Anwendungen empfiehlt für die Prävention und 

Therapie nicht mehr als 80 µg Ozon/ml Vollblut zu verabreichen, da sonst ein erhöhtes 

Hämolyserisiko bestehe. 10-40 µg Ozon/ ml Vollblut werden empfohlen. Für 10 

Behandlungssitzungen zweimal wöchentlich wird eine Gesamtdosis von 500-1.000 µg 

empfohlen. Die Kosten belaufen sich je Behandlung auf 90-120 €. Genaue Prävalenzen 

gebe es nicht. Man könne jedoch davon ausgehen, dass die Ozontherapie bei 

Karzinompatienten flächendeckend angewendet wird (CAM-Cancer Consortium, 

Kompetenznetz Komplementärmedizin in der Onkologie - KOKON 2015d). Es bestehe 

ein Missverhältnis zwischen wissenschaftlich gesicherten Daten und der allgemeinen 

Verbreitung (Ost 2016). 

Die intravenöse Anwendung sei wahrscheinlich nicht sicher und bezüglich der anderen 

Applikationsformen liegen keine verlässlichen Informationen vor. Interaktionen sind 

keine bekannt (CAM-Cancer Consortium, Kompetenznetz Komplementärmedizin in der 

Onkologie - KOKON 2015d). Die Therapie soll bei Tumorerkrankungen durch Erhöhung 
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der Sauerstoffkonzentration zur Apoptose der Tumorzellen führen (Bocci et al. 2005) und 

den Stoffwechsel anregen (Cassileth 2009). Das Ausmaß der Hypoxie sei nicht bei allen 

Tumorentitäten gleich (Höckel und Vaupel 2001). Einen Wirkmechanismus erkläre man 

sich über oxidativen Stress, der die Transkription von antioxidativen Kaskaden anstößt 

und somit eine Neutralisation von chronisch oxidativem Stress erreicht wird (CAM-

Cancer Consortium, Kompetenznetz Komplementärmedizin in der Onkologie - KOKON 

2015d). Es wird zudem eine Apoptose induziert (Bocci et al. 2005). 

Man beobachtete eine Wachstumshemmung von Mammakarzinomzellen in vitro 

(Sweet et al. 1980) sowie weitere Effekte an anderen Krebszelllinien (CAM-Cancer 

Consortium, Kompetenznetz Komplementärmedizin in der Onkologie - KOKON 2015d). 

Vereinzelnd liegen klinische Studien anderer Tumorentitäten vor (CAM-Cancer 

Consortium, Kompetenznetz Komplementärmedizin in der Onkologie - KOKON 2015d). 

Es liegen nach meinen Recherchen keine systematischen Übersichtsarbeiten und keine 

randomisierten kontrollierten Studien für Mammakarzinompatientinnen vor. In einem 

Kollektiv (n= 50) in dem unter anderem palliative Mammakarzinompatientinnen (n= 15) 

eingeschlossen wurden, verbesserte sich die Fatigue signifikant bei >50 % unter 

Ozontherapie (Tirelli et al. 2018). Die Studie weist methodische Mängel auf. Bei einer 

Mammakarzinompatientin wurde ein Portkatheter mit persistierenden Fisteln und Fibrose 

erfolgreich mit lokaler Ozonverabreichung behandelt (Clavo et al. 2012). Es gibt einen 

Fallbericht einer Mammakarzinompatientin mit exulzeriertem Karzinom, die jegliche 

konventionelle Therapie für 8 Jahre ablehnte und dann mit Tamoxifen, Tiefen-

hyperthermie und Ozontherapie behandelt wurde (Schuppert 2009). Ein solcher 

Therapieverlauf sollte keinesfalls empfohlen werden. 

Fazit: Es handelt sich um eine sehr verbreitete IGeL-Leistung. Aufgrund der 

unzureichend vorliegenden klinischen Studien kann keine allgemeine Empfehlung 

ausgesprochen werden. 

Misteltherapie 
In den 1920ern wurde die Mistel erstmals als Heilpflanze für eine palliative Krebstherapie 

von Rudolph Steiner (1861-1925) vorgeschlagen. Rudolph Steiner gilt als der Begründer 

der Anthroposophie und war ein österreichischer Publizist, Esoteriker und Vortrags-

redner. Die Misteltherapie wird seit den 1980ern erforscht. Es handelt sich um Extrakte 

aus der Mistelpflanze (Viscum album). Die Pflanze ist ein Hemiparasit und wächst auf 

Laub- und Nadelbäumen in Europa, Asien und Nordafrika. Die enthaltenen pharma-

kologisch aktiven Substanzen sind folgende: Mistellektine, Viscotoxine, Flavonoide, 
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Terpenoide, Alkaloide und Amine (Schulz et al. 2001). Je nach Jahreszeit, Wirtsbaum, 

verwendeten Pflanzenteilen und Extraktionsverfahren könne die Zusammensetzung des 

Extrakts abweichen. Verschiedene Firmen stellen aktuell aus unterschiedlichen Mistel-

extrakarten Präparate her: Helixor®, abnobaVISCUM®, Iscador®, Lektinol®, Iscucin®. 

Bei Lektinol® sei der Lektingehalt standardisiert, es handelt sich um ein Pytopharmakon. 

Viscum®, Helixor®, Iscador®, Iscucin® werden entsprechend der anthroposophischen 

Medizin, Iscucin® hingegen nach dem homöopathischen Prinzip hergestellt (CAM-

Cancer Consortium, Kompetenznetz Komplementärmedizin in der Onkologie - KOKON 

2015c). Je nach Extrakt unterscheidet sich das Behandlungsschema in einer konstanten 

oder variablen Dosierung des Präparates. Meistens wird das Mistelextrakt 2-3-mal 

wöchentlich subkutan appliziert. Die Kosten für einen 2-3-wöchigen Behandlungszyklus 

liegen bei etwa 60 €. Die Nebenwirkungen sind leicht und nicht lebensbedrohlich, dies 

sind z. B. Kopfschmerzen, Fieber, Schmerzen an der Injektionsstelle (Horneber et al. 

2008). Sehr wenige Fälle mit einem anaphylaktischen Schock wurden publiziert (Hutt et 

al. 2001). Mögliche Interaktionen durch die Immunstimulation und damit bedingte 

Überempfindlichkeitsreaktionen auf Medikamente seien noch unklar. (Wöckel et al. 

2018, S. 300). Hauptindikation seien solide Tumoren (Nicht: primäre Hirntumore und 

zerebrale Metastasen, da Gefahr eins perifokalen Ödems) bei denen die Misteltherapie 

als Zusatzbehandlung eingesetzt wird. In der Schweiz wenden 16 % der Mamma-

karzinompatientinnen im Frühstadium eine Misteltherapie an (Templeton et al. 2013), bei 

der Prävalenz bestünden nationale Unterschiede. 

Vorwiegend Lektine und Viscotoxine führen zu einer Apoptose der Tumorzellen in 

vitro (Jung et al. 1990; Kuttan et al. 1990; Janssen et al. 1993; Jurin et al. 1993; Mengs et 

al. 2002; Kuttan et al. 1988), sie stimulieren Immunzellen (Hajto 1986; Beuth et al. 1995; 

Beuth et al. 1993; Lenartz et al. 1996; Heiny et al. 1998) und wirken antiangiogen (Elluru 

et al. 2009). Zwei in vitro Arbeiten geben Hinweise auf ein verstärktes Tumorwachstum 

(Wöckel et al. 2018). 

Es gebe über 50 klinische Studien, die eine Misteltherapie an onkologischen Patienten 

untersuchten, auf diese wird hier im Detail nicht eingegangen (CAM-Cancer Consortium, 

Kompetenznetz Komplementärmedizin in der Onkologie - KOKON 2015c). Es wurden 

mehrere Übersichtsarbeiten verfasst, die das Überleben, die Lebensqualität und eine 

Symptomlinderung betrachten (Büssing et al. 2012; Kienle und Kiene 2010; Melzer et al. 

2009; Ostermann und Büssing 2012; Horneber et al. 2008; Kienle et al. 2009; Freuding 

et al. 2019b; Freuding et al. 2019a). Zur Lebensqualität zählten in den Studien: Schlaf, 
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Appetit, Schmerzen, Übelkeit/Erbrechen und das emotionale Wohlbefinden. Eine 

randomisierte, kontrollierte Studie (n= 95) beobachtete in der Misteltherapiegruppe 

weniger Schmerzen und einen verbesserten Appetit (Pelzer et al. 2018). In der aktuellsten 

Übersichtsarbeit bewertete man den Effekt einer Misteltherapie hinsichtlich 

Lebensqualität und Symptomlinderung als nicht ausreichend um eine Therapie zu 

empfehlen (Freuding et al. 2019b). 

Günstige Auswirkungen auf das Überleben (12/22 Studien) und das Tumoransprechen 

(3/6 Studien) wurden vom Review (Kienle et al. 2009) beschrieben. Eine unzureichende 

Evidenz bezüglich des Gesamtüberlebens unter Misteltherapie aber der Empfehlung 

„Misteltherapie für alle“, da unter Misteltherapie eine bessere Lebensqualität vorlag, 

schlug das Review von (Melzer et al. 2009) vor. Im Review von (Horneber et al. 2008) 

wurde erwähnt, dass Mammakarzinompatientinnen während einer Chemotherapie von 

Misteltherapie profitieren könnten, dies aber weiteren Untersuchungen bedarf. In der 

aktuellsten Übersichtsarbeit bewertete man den Effekt einer Misteltherapie hinsichtlich 

der Überlebenszeit als nicht ausreichend, um eine Therapie zu empfehlen (Freuding et al. 

2019a). Laut Expertenkonsens verlängert die Misteltherapie das Überleben nicht, eine 

Verbesserung der Lebensqualität sei aktuell fraglich (Wöckel et al. 2018, S. 304). Eine 

verallgemeinerte Untersuchung der Misteltherapie durch Übersichtsarbeiten erscheint 

nicht sinnvoll, da Lektinol ein Phytopharmakon ist und Iscucin® ein homöopathisches 

Präparat. Zukünftige Studien und Übersichtsarbeiten sollten dies berücksichtigen. 

Fazit: Eine Therapie ist nur selten mit Nebenwirkungen assoziiert, ob eine Behand-

lungsbenefit hinsichtlich der Lebensqualität und Symptomlinderung bei Mammakar-

zinompatientinnen vorliegt, sollte in groß angelegten Studien weiter untersucht werden. 

Heilpilze 
Synonym wird auch die Bezeichnung Vitalpilze oder Mykotherapie verwendet. Es 

handelt sich zum Teil um Speisepilze wie z. B. Shiitake, Lackporling (Reishi), 

Raupenpilz (Cordyceps sinensis), Schmetterlingstramete (Trametes versicolor). In 

asiatischen Ländern werden viele Pilzsorten als Heilmittel angesehen und häufig im 

Rahmen der traditionellen Medizin (TCM, Ayurveda) angewendet. Enthaltene 

Wirkstoffe über die man sich einen Wirkeffekt erklären könne seien Lektine, ß-Glucan, 

Ergosterol, Arginin (Aminosäure) und andere bioaktive Substanzen (Novaes et al. 2011). 

Diese können je nach Heilpilzsorte abweichen. Der Verkauf erfolgt unter der Deklaration 

Nahrungsergänzungsmittel. Es ist ein Problem, dass es keine einheitlichen Präparate gibt 

und mögliche Wirkungen in Studien keinesfalls auf ein angebotenes Präparat der gleichen 



Anhang 

270 
 

Pilzsorte übertragen werden können. Die Kosten sind je nach Pilzsorte und Anbieter 

enorm, 1 kg des chinesischen Raupenpilzes kosten bis zu 80.000 €. Die Anwendung 

erfolgt oral in Form von frischem, getrocknetem und zerkleinertem Pilz, als Pulver oder 

Kapselform. Auch intravenöse Anwendungen sind beschrieben. Die Pilze stammen 

überwiegend aus Pilzfarmen im asiatischen Raum. Diese liegen nicht in pharmazeutischer 

Qualität vor, wodurch auch Umweltgifte, Aspergillus-Arten, Aflatoxine und Krankheits-

erreger übertragen werden können. Besonders bei immungeschwächten Krebspatienten 

ist die mögliche Übertragung von Krankheitserregern sehr bedenklich. Aus diesem Grund 

gibt es bisher keine allgemeingültigen Aussagen bezüglich Dosierung, Nebenwirkung 

und Wirkungen. Nebenwirkungen können je nach Pilzsorte abweichen, dennoch sind hier 

einige wichtige aufgeführt. Bei Shiitake Produkten seien allergische Reaktionen, 

Dermatitis, Magen-Darm Beschwerden und Lippenentzündungen beobachtet worden 

(Büssing und Hübner 2009). Bei Reishi könnte die Blutungsneigung unter Marcumar 

erhöht sein und Antihypertensiva abgeschwächt werden. Bei allen Heilpilzanwendungen 

sollten die Transaminasen kontrolliert werden. Die Verbraucherzentrale warnt vor einer 

Einnahme von β-Glucan Extrakten aus Pilzen gemeinsam mit Kortison oder Schmerz-

mitteln, da in Tierversuchen starke Entzündungsreaktionen auftraten. Zudem warnt sie 

Krebspatienten ausdrücklich vor einem Ersatz der konventionellen Therapie durch 

Vitalpilze (Verbraucherzentrale 2018).  

Anbieter dürfen nicht mit speziellen Indikationen werben. Der Propagierte Einsatz von 

Heilpilzen bei Krebspatienten ist eine antitumorale Wirkung, eine Wirkungsverstärkung 

der Chemotherapie, zudem Verbesserung der Chemotherapieverträglichkeit und Stär-

kung des Immunsystems (Wöckel et al. 2018, S. 301; Standish et al. 2008). Es gibt im 

zahlreiche Webseiten z. B. (Guthmann 2017) und auch Gesundheitsmessen, die mit 

einem effektiven Einsatz bei Diabetes mellitus, Asthma, weitere und Krebserkrankungen 

werben. Die Vermarktung boome. In einer Heilpraktiker-Zeitschrift wird der Einsatz wie 

folgt bewertet: „(…) und die Mykotherapie sind wichtige Teilbereiche einer seriösen 

gesamtheitlichen Krebstherapie.“ (Kress 2017, S. 43) Dieser Aussage kann nicht zuge-

stimmt werden. 

Es liegen einige in vitro und in vivo Studien vor, die den Effekt verschiedener 

Heilpilze auf Mammakarzinomzellen untersuchen. Beschriebe Effekte seien Hemmung 

der Tumorzellproliferation, vermindertes Tumorwachstum, Steigerung der Zahl der NK-

Zellen und verminderte Aromatase-Enzymaktivität (Novaes et al. 2011). Eine Übersichts-

arbeit untersuchte, ob isolierte Substanzen aus Pilzen als Targetstruktur bei der Eradika-
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tion von Brustkrebsstammzellen eingesetzt werden können (Hermawan und Putri 2018). 

Zu Mammakarzinompatientinnen die die Pilzgattung Agaricus anwendeten gibt es eine 

Studie (Novaes et al. 2011) und einen Fallbericht (See et al. 2002), die erhebliche Mängel 

aufweisen und somit nicht verwertet werden können. In einer Übersichtsarbeit fasste man 

zusammen, dass die klinische Studienlage zur Anwendung von Heilpilzen bei Brustkrebs-

patientinnen inkonsistent sei. Positive Effekte würden aber überwiegen (Novaes et al. 

2011). Diese Aussage halte ich für fragwürdig. Es sind erst weitere groß angelegte 

Studien hoher methodischer Qualität nötig um eine solche Aussage treffen zu können. 

Eine Übersichtarbeit untersuchte, ob der Einsatz von Schmetterlingstramete bei Mamma-

karzinompatientinnen zu einem Überlebensvorteil führt (Eliza et al. 2012). Eine generelle 

Empfehlung sei nicht möglich, prospektive Studien seien diesbezüglich nötig (Eliza et al. 

2012). 

Fazit: Vom Einsatz mit Vitalpilzen ist abzuraten. Es liegen keine einheitlichen 

Präparate vor und eine Gesundheitsschädlichkeit ist nicht ausgeschlossen. Die klinische 

Studienlage ist bisher unzureichend. 

Echinacin 
Die Blühpflanze Echinacea stammt aus der Familie der Korbblütler (Asteracae oder 

Compoitae). Es gibt verschiedene Unterarten aus deren Wurzeln oder oberirdischen 

Pflanzenteilen Fertigarzneimittel für die orale Einnahme hergestellt werden. Handels-

namen können unter anderem folgende sein: Echinacin, Echinacea, Esberitox, Episcorit, 

Immunobion, Resistan. In den USA und Europa sei es im Jahre 2001 die am häufigsten 

eingesetzte Heilpflanze bei 40 % der Bevölkerung (Barnes et al. 2004). 2007 verwendeten 

noch 20 % der Bevölkerung Echinacin-Präparate (Barnes et al. 2008). Genaue Zahlen zur 

Prävalenz bei Tumorpatienten fehlen (Molassiotis et al. 2005). 

Die Anwendung erfolgt vor allem bei Infekten der oberen Atemwege. Das Immun-

system solle stimuliert, Nebenwirkungen von Chemo- und Strahlentherapie verringert 

werden. Zudem es gebe einen antineoplastischen Effekt. Echinacea ist als Tablette, 

Kapsel, Presssaft, Tinktur oder Aufguss erhältlich. Es werden unterschiedliche 

Dosierungen verwendet, die meist auf Erfahrungswerten beruhen. Die Kosten belaufen 

sich auf etwa 12 € für 60 Tabletten oder 50 ml (CAM-Cancer Consortium, 

Kompetenznetz Komplementärmedizin in der Onkologie - KOKON 2017d). 

Häufigste Nebenwirkung sind Magen-Darm-Störungen und Hautausschläge (Huntley 

et al. 2005; Jeschke et al. 2012) Bei Erkältungskrankheiten sollte die Anwendung 

maximal 10 Tage betragen. Bei Autoimmunkrankheiten, Immundefizienz/Immunsup-
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pression, progressiven systemischen Erkrankungen und Erkrankungen des leukozytären 

Systems sollte auf eine Anwendung verzichtet werden (European Medicines Agency 

2018). Bei Kindern unter 12 Jahren sollte es nicht angewendet werden. Bei Kindern 

<1 Jahr ist es kontraindiziert. Medikamente die über das Cytochrom-P450-Systhem 

verstoffwechselt werden sowie Immunsuppressiva können Wechselwirkungen erzeugen. 

Echinacea kann die Konzentration von Paracetamol, Östradiol, Warfarin, Amitryptilin 

und weiteren Medikamenten, die über das CYP1A2-Sytem metabolisiert werden, erhöhen 

(CAM-Cancer Consortium, Kompetenznetz Komplementärmedizin in der Onkologie - 

KOKON 2017d). 

Die Wirkstoffanteile und demnach auch die Wirkung der Echinacea sind je nach 

Unterarten, verwendeten Pflanzenteilen und Extraktionsverfahren verschieden (Sloley et 

al. 2001; Karsch-Völk et al. 2014). Die Wirkstoffgruppen sind: Glykoproteine, Alkyl-

amine, Polysaccharide (z. B. Arabinogalaktan, Heteroxylan), Kaffeesäure und Derivate 

(Cynarin, Echinacosid, Chlorogensäure, Cichoriensäure) (Barnes et al. 2005). Die 

Immunstimulierende und antineoplastische Wirkung wurde durch in vitro Studien 

gezeigt. Der genaue Wirkmechanismus ist nicht geklärt. Gesteigerte Aktivierung der 

Makrophagen und der NK-Zellen, sollen zu einem gestärkten Immunsystem führen 

(Barrett 2003). Eine gesteigerte Zytokinsynthese der Makrophagen durch Echinacea-

Presssaft wurde gezeigt (Burger et al. 1997). Es gibt zwei in vitro Studien, die einem 

Wurzelöl der Echinacea (Olefin-Dien-Komplex) eine antikarzinogene Wirkung 

zuschreiben (Voaden und Jacobson 1972) und die Apoptose von Tumorzellen durch 

Wurzelöle untersuchten (Chicca et al. 2007). Blütenextrakt von Echinacea purpura wirke 

wachstumshemmend auf Kolonkarzinomzellen (Tsai et al. 2012). Diesen antikarzi-

nogenen Effekt fand man auch bei Brustkrebszellen (Shareef et al. 2016). 

Der Effekt von Echinacea (10 Tage i. v., 3 Tage vor Chemotherapie) auf unerwünschte 

Chemotherapienebenwirkungen an n= 15 Patienten mit fortgeschrittenem Magen-

karzinom in matched-pairs Technik, zeigte eine im Median höhere Leukozytenzahl in der 

Echinacingruppe (Melchart et al. 2002). In einem Studienkollektiv mit Mammakarzinom-

patientinnen (n= 371), nahmen Patientinnen pflanzliche Präparate u. a. Echinacea ein. Es 

zeigte sich eine geringere Überlebensrate. Das Studienkollektiv ist zu klein um den Effekt 

einschätzen zu können (Ma et al. 2011). Studien mit großen Fallzahlen und hoher 

methodische Qualität fehlen. 

Fazit: Bisher ist die Studienlage noch lückenhaft. Echinaceapräparate sollten als 

komplementäre Therapie bei Karzinompatienten nach aktuellem Wissensstand nicht 
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empfohlen werden. Patientinnen sollten auf die zahlreichen Interaktionsmöglichkeiten 

aufmerksam gemacht werden. 

Cannabis 
Die medizinische Nutzung von Cannabis hat eine lange Tradition in vielen Regionen und 

Medizinsystemen auf der ganzen Welt. Im 19. Jahrhundert sei das therapeutische 

Potential wiederentdeckt worden und Anfang des 20. Jahrhunderts verbreiteten sich die 

vorgeschriebenen Cannabis Produkte in einigen westlichen Ländern. Mit der zuneh-

menden Popularität als Freizeitdroge wollten viele Länder eine Legalisierung verbieten. 

Die Debatte ist immer noch aktuell. Es wird diskutiert, welches Potential und 

therapeutischer Nutzen bei Krankheiten vorliegt, für die verfügbare Therapien nicht 

zufriedenstellend sind. Von der Pflanze Cannabis sativa wird medizinischer Cannabis aus 

der kompletten Pflanze hergestellt. Meist mit Standardkonzentrationen der Phytocanna-

binoide Delta-9-tetrahydrocannabinol (THC) und/oder Cannabidol (CBD). Cannabinoide 

sind eine große heterogene Gruppe, die auf Cannabinoid-Rezeptoren wirken. Es gibt 

endogene Cannabinoide, Phytocannabinoide oder synthetische Cannabinoide (Magaya-

Kalbermatten et al. 2016). Über 500 verschiedene Substanzen wurden bisher in Cannabis 

sativa identifiziert, 60 davon sind Cannabinoide (Kisková et al. 2019). Die wichtigsten 

Phytocannabinoide sind THC, Cannabidiol, Cannabigerol und Cannabichromen 

(Grotenhermen 2003). In den USA nutzen weniger als 1 % Cannabis für eine Tumor-

erkrankung (Ware et al. 2005), während es in den Niederlanden 18 % waren (Gorter et 

al. 2005). In verschiedenen Ländern gibt es unterschiedliche Regeln bezüglich der 

Legalisierung. 

Nabiximols (Sativex®) ist medizinischer Cannabis. Es ist ein aus der kompletten 

Pflanze hergestelltes Extrakt mit hohem THC und CBD Anteil. Bei Dronabinol 

(Marinol®) handelt es sich um isoliertes THC oder THC Derivate. Nabilone (Cesamet®, 

Nabilon®) enthalten synthetische THC Derivate. Medizinischer Cannabis wird meist oral 

in Form von Öl, Alkohollösung, Sublingualspray oder Kapseln eingenommen. Weniger 

gewöhnlich ist das Inhalieren. Ein individuelles herantasten an die Dosierung wird 

empfohlen. Für die Schmerz- und Kachexietherapie werden niedrigere Dosen benötigt, 

als für eine Chemotherapie-induzierte Übelkeit. Eine typische orale Startdosis für 

komplette Pflanzenextrakte oder synthetisches THC sind 2-3-mal 2,5 mg THC/Tag, 

welches bis auf maximal 50 mg THC/Tag hochdosiert werden kann. Nabiximol als 

Sublingualspray enthält je Hub 2,7 mg THC und 2,5 mg CBD. Die Startdosierung beträgt 

1 Hub/Tag. Die maximale Dosis kann bis 12 Hübe/Tag gesteigert werden. Für alle 
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Präparate wird eine Dosissteigerung von 2,5 mg THC alle 1-2 Tage empfohlen. Für 

synthetische THC-Derivate gilt die Dosierungsempfehlungen von 1-4 (-6) mg/Tag. Ein 

Cannabis-Medizinpräparat kostet zwischen 1-5 €/mg. Zu 90-95 % erfolgt eine 

Absorption im Gastrointestinaltrakt. Nach einem first-pass-Effekt in der Leber beträgt die 

Bioverfügbarkeit nur 5-20 %, sie liegt bei Inhalation (je nach Patienten) bei 10-20 %. 

Pharmakologische Effekte korrelieren nicht mit den maximalen Plasmaspiegel (Magaya-

Kalbermatten et al. 2016). Je nachdem ob es sich um ein Pflanzenpräparat oder ein 

synthetisches Cannabinoid handelt, liegen die monatlichen Ausgaben zwischen 150-

750 €. 

Die Cannabinoid-Rezeptoren CB1 und CB2 wurden auf menschlichen Geweben 

identifiziert. Endogene Opioide wirken als Liganden an beiden Rezeptortypen. CB1 

kommt überwiegend im peripheren, zentralen und autonomen Nervensystem und in den 

Basalganglien vor. Eine Stimulation bewirke eine Erhöhung der Neurotransmitter 

Dopamin und Serotonin. Der Rezeptortyp CB1 vermittele antiemetische Eigenschaften, 

kognitiven Umbau, Bewegung, Appetit und Schmerzregulation. CB2 sei überwiegend auf 

Geweben mit Immunfunktion zu finden wie periphere Leukozyten, Knochenmark, Milz, 

Thymus, Tonsillen, Makrophagen und Mastzellen. Eine hohe Cannabiniod-Rezeptor-

dichte wurde am Nucleus tractus solitarii gefunden, der das Erbrechen steuere. Canna-

bidol habe keine direkte Affinität zu CB-Rezeptoren, aber antipsychotische, angst-

lösende, antientzündliche und immunmodulierende Effekte, zum Teil durch Beein-

flussung des Endocannabinoid-Systems (Magaya-Kalbermatten et al. 2016). 

Als Nebenwirkung sei eine Stimmungsaufhellung zum Teil gewünscht, aber auch 

Stimmungsschwankungen, Depression, Angstgefühle, Depersonalisierung, Halluzina-

tion, Erinnerungslücken, Schwindel und ein trockener Mund treten auf. Kardiale Effekte 

seien Hypotension und Tachykardie. In einer Übersichtsarbeit aus 23 randomisierten 

kontrollierten Studien war die häufigste Nebenwirkung Schwindel (15,5 %) (Wang et al. 

2008). Eine Cannabis-Medikation, die über einen längeren Zeitraum eingenommen 

wurde, solle aufgrund der kardiovaskulären Nebenwirkungen nicht abrupt gestoppt 

werden. Interaktionen können aufgrund der Interaktion mit dem Cytochrom-P450-

Subsytem der Leber auftreten. Ein verzögerter Abbau von Fentanyl werde vermutet. 

Weitere mögliche Interaktionen sind: Ritanovir, Estradiol, Phenytoin, Carbamazepin 

(Borgelt et al. 2013). Über die Interaktion mit anderen zentral wirksamen Medikamenten 

oder einer psychiatrischen Medikation weiß man wenig. Eine Therapie mit Levodopa 

oder anderen Anti-Parkinson-Medikamenten stelle wegen Interaktionen eine Kontraindi-
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kation dar. Aus epidemiologischen Studien weiß man, dass es einen Zusammenhang gibt 

von Psychosen und Jugendlichen die Cannabis rauchen (Moore et al. 2007). Eine 

Psychose in der Vergangenheit oder familiäre Neigung kann als Kontraindikation 

angesehen werden. Manche Cannabispräparate basieren auf Sesamöl, dies gilt es bei 

Allergien zu beachten. Cannabisprodukte beeinträchtigen die Fahrtauglichkeit, besonders 

in der Aufdosierungsphase. 

Die aktuelle Forschung beschäftigt sich mit Multipler Sklerose, AIDS und Krebs. Es 

gibt zahlreiche in vitro und in vivo Studien die den Effekt von Cannabinoiden auf 

Mammakarzinomzellen untersuchen. Es gibt Hinweise aus Zellexperimenten, dass 

Cannabinoide möglicherweise eine Tumorprogression bei Brustkrebs verlangsamen 

können (Kisková et al. 2019). Dieser Effekt ist bisher nicht klinisch untersucht. Bei 

Krebspatienten werden folgende klinische Effekte erforscht. 1) Antiemetische Eigen-

schaften bei Patienten, die eine Chemo- oder Strahlentherapie erhalten und Tumor-

patienten mit Übelkeit unterschiedlicher Ursachen. 2) Einsatz bei Tumorkachexie, um 

den Appetit und die Nahrungsaufnahme anzuregen und um das Gewicht bei fortge-

schrittenen Tumorerkrankungen bei Tumorkachexie zu stabilisieren. 3) Schmerzen bei 

Patienten mit Tumorerkrankungen (Magaya-Kalbermatten et al. 2016). 

Zu 1) Zwei Übersichtsarbeiten beinhalten Studien die Chemotherapie indizierte 

Übelkeit unter Cannabionid-Präparaten und bei der Kontrollgruppe mit (z.B. Haloperidol, 

Metoclopramis, Domperidone) therapierten. Es wurde von einem besseren antieme-

tischen Potential der Cannabinoide als in der Kontrollgruppe berichtet. Die neue 

antiemetische Therapie z. B. 5-HT3 war zu diesem Zeitpunkt der Studien noch nicht 

verfügbar. Die Nebenwirkungen wie Schwindel, Halluzination, Hypotension waren in der 

Cannabionid Gruppe häufiger (Tramèr et al. 2001; Machado Rocha et al. 2008). Eine 

randomisierte, doppelblinde, placebokontrollierte Phase II Studie fand eine bessere 

Kontrolle der Übelkeit bei Patienten mit antiemetischer Standardtherapie und Cannabis. 

Patientinnen im palliativen Stadium und Übelkeit und Erbrechen profitierten signifikant 

von Nabilone. Es handelt sich um eine nicht-randomisierte Beobachtungsstudie (Duran 

et al. 2010). 

Zu 2) Laut (Jatoi et al. 2002) kam es bei tumorbedingter Kachexie zu keinem Benefit 

durch Cannabisextrakte. Es zeigte sich in der THC-Gruppe ein gesteigerter Appetit 

(Strasser et al. 2006). Die Studienlage ist nicht eindeutig. 

Zu 3) Eine signifikante Schmerzverbesserung durch Nabiximol im Vergleich zu 

Placebo wurde durch (Johnson et al. 2010) beobachtet. Keine Schmerzverbesserung 
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durch Nabiximol wurde von (Portenoy et al. 2012) beschrieben. Bei Schmerzpatienten  

schienen 5-20 mg THC effektiver als Placebo oder 60-120 mg Codein zu sein (Campbell 

et al. 2001). 

Fazit: Eine Cannabis-Anwendung zeigte positive Erfolge bei Chemotherapie-

induzierter Übelkeit und Erbrechen. Der schmerzhemmende Effekt scheint dem 

schwacher Opioide ähnlich zu sein. Dies wird in klinischen Studien aktuell noch genauer 

untersucht. Eine lückenhafte Evidenz liegt für die Anwendung von Cannabis bei Tumor-

kachexie vor. Weitere methodisch hochwertige klinische Studien sind für alle drei 

Einsatzgebiete nötig. 

Weihrauch 
Boswelliabäume (Weihrauchbäume) wachsen in Asien und Nordafrika und dem Nahen 

Osten. Die Stämme der Boswellia-Arten werden eingeschnitten, um das Gummiharz zu 

ernten. Weihrauch ist gehärtetes Gummiharz. Es enthält über 200 verschiedene Substan-

zen, wie Harz, essentielle Öle, Proteine, langkettige Zuckerverbindungen und anorga-

nische Verbindungen. Boswelliasäuren (pentazyklische Triterpene) sind Hauptwirkstoff 

des Harzes. Diese haben am Carbonring unterschiedliche Funktionsgruppen. Die 

wichtigsten Boswelliasäuren sind: α-Boswelliasäure, β-Boswelliasäure, 11-Keto-β-

Boswelliasäure (KBA), Acetyl-11-β-β-Boswelliasäure (AKBA), Acetyl-α-Boswellia-

säure, Acetyl-β-Boswelliasäure. Die Konzentration der Boswelliasäuren ist je nach Baum 

und Standort verschieden. Deswegen werden medizinische Trockenextrakte standar-

disiert hergestellt (Ammon 2002). Man fand heraus, dass Boswelliasäuren im Darm durch 

eine fettreiche Mahlzeit stärker resorbiert wurden (Sterk et al. 2004). Zudem haben sie 

ein hohes Verteilungsvolumen (Sharma et al. 2004). Die Einnahme erfolgt oral durch 

Kapseln oder Tabletten in einer Dosierung von etwa 400 mg/Tag Boswelliaextrakt. Bei 

perifokalem Hirnödem wird eine tägliche Dosis von 4-6 g/Tag empfohlen. Die Kosten 

belaufen sich auf 40-60 € pro Monat je nach täglicher Dosis. Boswelliaextrakte werden 

in der EU überwiegend als Nahrungsergänzungsmittel gehandelt. Mögliche Neben-

wirkungen bei onkologischen Patienten wurden selten beobachtet: Übelkeit, Hautaus-

schlag, Diarrhoen, Appetitlosigkeit/Sodbrennen. Es gibt Anhaltspunkte, dass Boswellia-

säuren Wirkungen auf Cytochrom-P450-Isoenzyme und P-Glykoproteine haben. Ob dies 

eine klinische Relevanz habe, könne noch nicht genau abgeschätzt werden (CAM-Cancer 

Consortium, Kompetenznetz Komplementärmedizin in der Onkologie - KOKON 2016). 

Die Prävalenz unter Tumorpatienten ist nicht bekannt. Weihrauch wird eine antient-

zündliche, antikarzinogene Wirkung zugeschrieben sowie ein antiödematöser Effekt bei 
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Hirntumorpatienten (Ammon 2019). Weihrauchextrakte haben eine lange Tradition. Vor 

allem in der Ayurvedischen Medizin werden sie bei entzündlichen Erkrankungen 

eingesetzt. Aktuell erforscht man den Einsatz bei chronisch entzündlichen Erkrankungen 

z. B. Morbus Chron und Asthma bronchiale (CAM-Cancer Consortium, Kompetenznetz 

Komplementärmedizin in der Onkologie - KOKON 2016). Die genauen Wirkmecha-

nismen seien unklar. Lediglich bei in vitro Versuchen konnte man Targets für 

Bosweliasäuren identifizieren (Safayhi et al. 1997; Syrovets et al. 2000). Schlüssel-

enzyme der Leukotriensynthese werden selektiv gehemmt, am stärksten durch die 

Boswelliasäure AKBA. Zusammensetzung und Dosierung der Boswelliasäuren haben 

eine Auswirkung auf den beobachteten Effekt. Niedrige Konzentrationen erhöhten die 

Leukotriensynthese, hohe führten zu einer Inhibition der Leukotriensynthese (Glaser et 

al. 1999). Man beobachtete eine Induktion der Apoptose und Verminderung der 

Tumorzellproliferation durch Boswelliasäuren (Winking et al. 2000; Ammon 2019) 

sowie Hemmung der Angiogenese und Tumorzellinvasion (Ammon 2019). Dieser Effekt 

wird auf eine Störung der Epigenetik in den Tumorzellen zurückgeführt (Shen et al. 

2012). Andere Autoren beschreiben, die Aktivierung von Caspasen habe eine wichtige 

Rolle bei der Apoptosewirkung. Zahlreiche Phosphorylierungsreaktionen in mehreren 

Signaltransduktionswegen werden durch Boswelliainhaltsstoffe induziert (Ammon 

2019). 

Nach derzeitigem Forschungstand gebe es nur Anhaltspunkte und eine geringe 

klinische Evidenz der Boswelliaeffekte. Eine sichere Aussage über die klinische Wirkung 

von oral eingenommenen Boswelliasäuren könne man noch nicht treffen. Die 

veröffentlichen klinischen Studien und Fallberichte beziehen sich hauptsächlich auf 

Patienten mit Hirntumoren oder Hirnmetastasen (CAM-Cancer Consortium, 

Kompetenznetz Komplementärmedizin in der Onkologie - KOKON 2016). Eine 

randomisierte, placebokontrollierte Studie an n= 114 Mammakarzinompatientinnen 

untersuchte den Effekt von 2 % Boswellia-Creme auf eine Strahlentherapie-induzierte 

Dermatitis. In der Boswellia-Gruppe fand man ein signifikant geringere Erythem-

intensität als in der Kontrollgruppe (22 % vs. 49 %). Die Creme wurde zweimal täglich 

während der gesamten Bestrahlungstherapie, auch an Nicht-Bestrahlungstagen, 

aufgetragen (Togni et al. 2015). Es gibt einen Fallbericht einer Patientin mit Mamma-

karzinom und multiplen symptomatischen ZNS-Metastasen, die nach 10-wöchiger 

Behandlung (Ganzhirnbestrahlung, Capecitabine und 3-mal 800 mg Boswelia 
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serrata/Tag) in einem Kontroll-CT keine Hirnmetastasen mehr aufwies. Der Effekt wurde 

auf die Radio- und Chemotherapie zurückgeführt (Flavin 2007). 

Fazit: Der Boswellia-Effekt in Zellexperimenten ist erfolgsversprechend. Es erscheint 

sinnvoll diese Effekte durch klinische Studien weiter zu untersuchen. Aktuell kann noch 

keine Therapieempfehlung ausgesprochen werden. 

Carctol 
Carctol® besteht aus acht verschiedenen Ayuverda-Pflanzenextrakten. Die Mischung 

wurde von Dr. Nandlal Tiwari (Ayurveda Arzt) aus Indien entwickelt. 1968 wurde es von 

Herrn Tiwari für Diätzwecke beworben. Er untersuchte den Effekt von einheimischen 

Pflanzen bei einem Volkstamm im Wald von Assam, entdeckte die Pflanzenmischung 

und testete diese angeblich 20 Jahre lang an Krebspatienten. 560 mg Carctol® enthalten: 

200 mg Blepharis edulis, 120 mg Piper cubeba (Kubebenpfeffer), 80 mg Smilax China 

Linn, 20 mg Hemidesmus indicus, 20 mg Tribulus terrestris, 20 mg Ammania baccifera 

Linn, 20 mg Lepidium sativum, 20 mg Rheum emodi wall (Carctol Official Website 

2019). Laut Webseite des Begründers sollen 4-8 Kapseln pro Tag über 60-90 Tage mit 

einer säurefreien, vegetarischen Diät und verdauungsfördernden Enzymen eingenommen 

werden. Patienten sollen zusätzlich so viel wie möglich abgekochtes, kaltes Wasser 

trinken. Erst dann seien erste Wirkungen sichtbar. Die Therapie solle für die individuelle 

empfohlene Zeit fortgeführt werden. Die Kosten belaufen sich auf etwa 135 € monatlich. 

Verdauungsenzyme müssen zusätzlich gekauft werden (Boehm und CAM-Caner 

Consortium 2019). 

Die Wirkung entstehe durch Eliminierung von Säuren und Änderung in einen 

alkalischen pH-Wert, sodass säureliebende Krebszellen nicht überleben würden (Boehm 

und CAM-Caner Consortium 2019). Der Erfinder bewirbt, es handele sich um ein 

Heilmittel gegen alle Krebsarten in jedem Stadium. Zudem mindere es Nebenwirkungen 

einer Chemo- und Radiotherapie. Es unterstütze das Immunsystem und normale Körper-

funktionen. Es könne zudem auch von gesunden Personen als Nahrungsergänzung 

eingenommen werden (Carctol Official Website 2019). Bezüglich dieser Aussagen liegt 

keinerlei Evidenz vor, keine einzige klinische Studie wurde bisher publiziert (Ernst 

2009). Die Prävalenz unter Mammakarzinompatientinnen ist nicht bekannt. 

Ob eine Anwendung von Carctol® sicher ist kann nicht gesagt werden. Es gibt keine 

Bedenken bezüglich der Pflanzenmischung untereinander, aber bezogen auf die einzelnen 

Pflanzen sind Nebenwirkungen bekannt. Rheum emodi wall könne zu einer Irritation des 

Gastrointestinaltrakts, uterinen Kontraktionen, Muskelschwäche, Kaliumverlust und 
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Herzrhythmusstörungen führen. Hemidesmus indicus weist psychoaktive Effekte auf 

(Boehm und CAM-Caner Consortium 2019). 

Fazit: Patientinnen sollte verdeutlicht werden, dass der propagierte Effekt bei 

Krebserkrankung auf keinerlei wissenschaftlichen Nachweisen beruht. Von einer 

Therapie sollte abgeraten werden. 

Mariendistel  
Die Mariendistel lat. Silybum marianum gehört zur Familie der Korbblütler. Für die 

Arzneimittelherstellung werden meist Mariendistelfrüchte verwendet. Die Anwendung 

erfolgt in Form von Tabletten, Kapseln oder als Tinktur. Teezubereitungen sind unüblich. 

Wichtige Inhaltsstoffe sind hauptsächlich Flavonolignane (z. B. Silymarin). Diese wirken 

antioxidativ, hepatoprotektiv, antihepatotoxisch, gallentreibend und entzündungshem-

mend. Der Einsatz erfolgt zur komplementären Behandlung von chronisch-entzündlichen 

Lebererkrankungen, Leberzirrhose und toxischen Leberschäden sowie bei Verdauungs-

beschwerden (Völlegefühl, Blähungen, Aufstoßen). Präparate gibt es zahlreiche in unter-

schiedlicher Qualität. In diesem Studienkollektiv wurden Legalon 140, Silmyarin und 

Liverplex angewendet. Legalon (140 mg Silymarin/Kapsel, 2-3-mal täglich 1 Kapsel) 

und Silymarin (167 mg Silymarin /Kapsel, 1-2-mal täglich 1 Kapsel) sind als Arznei-

mittel bei chronisch-entzündlichen Lebererkrankungen, Leberzirrhose und toxischen 

Leberschäden zugelassen. Liverplex (6 ml/Tag enthält 1400 mg Silymarin) ist ein 

Nahrungsergänzungsmittel aus Australien, das unter anderem Mariendistel enthält. Es 

wird deutlich, dass es für Patienten durchaus irreführend sein kann ein geeignetes 

Präparat auszuwählen, da es auch Präparate gibt die Mariendistelwirkstoff enthalten, aber 

in einer ganz anderen Dosierung als zugelassene Arzneimittel. Eine monatliche Therapie 

mit Legalon 140 kostet etwa 60 € (Adlershop 2020). Die Prävalenz bei Mamma-

karzinompatientinnen ist unklar. Mögliche Nebenwirkungen sind leichte Durchfälle und 

Übelkeit sowie selten Überempfindlichkeitsreaktionen (PharmaWiki 2019b). Sylmarin 

wird als sichere und gut verträgliche Phytotherapie eingestuft (Xie et al. 2019). 

Es gibt zahlreiche in vitro Studien die den Effekt von Silymarin auf Mammakarzinom-

zellen untersuchen. Auszugsweise sind diese in folgendem Absatz dargestellt. Es gebe 

unterschiedliche Mechanismen über die man einen Wirkungseffekt beobachte (Zhu et al. 

2016). Durch eine vitro Studie gebe es Hinweise, dass Silibin (Flavonolignane) das 

Metastasierungspotential von triple-negativen Mammakarzinomzellen durch Vermin-

derung der TGF-β2 Expression unterdrücke (Kim et al. 2016). Silibin sensibilisiere bei 

triple-negativen Mammakarzinom einen Apoptoseliganden (Manouchehri und Kalafatis 
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2017). In vivo Ergebnisse zeigen, dass Docetaxel/Silibinin gekoppelte Mizellen eine 

erfolgsversprechen Therapie für Mammakarzinome sein könnten (Dong et al. 2017). Man  

beobachtete eine Chemotherapiesensitivierung (Paclitaxel und Doxorubicin) von 

Mammakarzinomzellen durch Silibin (Molavi et al. 2017). 

Bei Patientinnen mit frühem Mammakarzinom n= 12, denen man täglich 2,8 g Silibin-

Phosphatidylcholin vier Wochen vor Operation verabreichte, beobachte man eine 

Akkumulation von Silibin im Tumorgewebe. Dieser Effekt könne für die Krebsprä-

vention von Bedeutung sein (Lazzeroni et al. 2016). In einer placebokontrollierten, 

doppelblinden, randomisierten Studie mit n= 40 wurde eine signifikant geringere 

Schwere der Radiodermatitis bei Mammakarzinompatientinnen unter 1 % Sylmarin Gel, 

im Vergleich zu Placebo beobachtet (Karbasforooshan et al. 2019). Ein Fallbericht einer 

Patientin mit metastasiertem Mammakarzinom und Leberversagen unter palliativer 

Chemotherapie, zeigte unter der Therapie mit Legasil® (je Tablette: 210 mg Silymarin 

und 18 mg Vitamin E) eine Verbesserung des klinischen Zustands und der Leberwerte, 

sodass die palliative Chemotherapie fortgesetzt werden konnte (Bosch-Barrera et al. 

2014). 

Fazit: Aktuelle Studienergebnisse zeigen ein Anwendungspotential in unterschied-

lichen Bereichen auf, das allerdings durch weitere klinische Studien bestätigt werden 

muss. 

Remifemin 
Es handelt sich um ein zugelassenes phytotherapeutisches nichtverschreibungspflichtiges 

Arzneimittel aus der Traubensilberkerze lat. Actaea racemosa bei Wechseljahresbe-

schwerden z. B. Hitzewallungen und Schlafstörungen. Besonders unter Tamoxifen-

therapie geben Patientinnen häufig klimakterische Beschwerden an, eine Hormonersatz-

therapie ist aber kontraindiziert. Das Präparat enthält je Tablette 2,5 mg Triterpengehalt 

aus 50 mg Trockenextrakt des Traubensilberkerzenrhizoms. Das Präparat solle zweimal 

täglich eingenommen werden und ohne ärztlichen Rat für maximal sechs Monate. Bei 

Wiederauftreten der Regelblutung, Östrogeneinnhame, bestehender Leberschädigung 

oder Brustkrebserkrankung solle die Einnahme durch einen Arzt begleitet werden 

(Schaper & Brümmer GmbH & Co. KG 2014). Eine Monatstherapie kostet über eine 

Versandtapotheke etwa 5 € (apotal Versandapotheke 2020b). Es solle immer eine An-

wendung durch ein Fertigarzneimittel erfolgen. Von einer Teezubereitung ist abzuraten 

(Kooperation Phytopharmaka 2019). Weitere Präparate wie Klimadyon® oder 



Anhang 

281 
 

Menofem® sind erhältlich. Der Einsatz der Traubensilberkerze sei schon durch Indianer 

in der traditionellen Medizin bei Amenorrhöe erfolgt. 

Enthaltene Wirkstoffe sind Triterpenglykoside (selektiver Estrogen-Rezeptor-Modulator) 

und Phenylpropanderivate (Lüdecke 2018). Vorgeschlagene Wirkmechanismen sind eine 

phytoöstrogene Wirkung und Hemmung des Hypothalamus. Die Dosierungsempfehlung 

liegt bei 40-80 mg Trockenextrakt täglich. Mögliche Nebenwirkungen sind Magen-

Darm-Beschwerden, Kopfschmerzen, allergische Reaktionen, Transaminasenerhöhung 

und Gewichtszunahme. Bestehende Leberschäden gelten als Kontraindikation. Durch 

eine Metaanalyse gebe es keine Evidenz für einen negativen Effekt auf die Leberfunktion, 

bei einer Einnahme über 3-6 Monate (Naser et al. 2011). Insgesamt sei die Einnahme bei 

Mammakarzinompatientinnen als sicher zu bewerten (Walji et al. 2007). Bei Maus-

Mammakarzinomzellen zeigte sich durch Traubensilberkerze eine erhöhte Zytotoxizität 

von Doxorubicin und verringerte Zytotoxizität von Cisplatin (Rockwell et al. 2005).  

Die derzeitige Evidenzlage bei Mammakarzinompatientinnen wird während einer 

Chemo- oder Tamoxifentherapie von (CAM-Cancer Consortium und Kompetenznetz 

Komplementärmedizin in der Onkologie - KOKON 2015a) als unzureichend bewertet. 

Ein systematisches Review stellt dar, dass derzeit keine phytoöstrogene Wirkung bei 

Mammakarzinompatientinnen durch Traubensilberkerze angenommen werden kann. Die 

eingeschlossenen Studien wiesen methodische Mängel auf (Brasky et al. 2010). Eine 

prospektive Beobachtungsstudie (n= 50) zeigte hingegen eine signifikante Minderung der 

klimakterischen Beschwerden von Mammakarzinompatientinnen unter Tamoxifen-

therapie und sechsmonatiger Einnahme eines Traubensilberkerzenpräparat (Rostock et al. 

2011a). Nicht signifikant weniger Hitzewallungen zeigte eine prospektive Studie bei 

prämenopausalen Mammakarzinompatientinnen (n= 136), die eine Tamoxifentherapie 

und Menofem/Klimadynon erhielten (Hernández Muñoz und Pluchino 2003). Zu 

beachten ist, dass es sich hier um eine Untersuchung durch die BIORNICA AG handelt. 

Ein aktuelleres Review deutet an es sei möglich, dass es ein längeres krankheitsfreies 

Überleben nach Mammakarzinomerkrankung unter Extrakten der Traubensilberkerze 

gebe (Henneicke-von Zepelin 2017). Zu beachten ist, dass es sich um eine Untersuchung 

durch die Schaper & Brümmer GmbH & Co. KG handelt. Dass das genaue Outcome 

einer Traubensilberkerzentherapie bei Mammakarzinompatientinnen weiterhin unklar ist, 

bewertet so auch (Lopes et al. 2017). 
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Fazit: Die Therapie kann bei Mammakarzinompatientinnen als sicher eingestuft 

werden. Ob allerdings ein Behandlungsbenefit vorliegt, sollte durch weitere unabhängige 

klinische Studien überprüft werden. 

Ukrain 
Erfinder ist der Ingenieur Wassil Jaroslaw Nowicky (geb. 1938). Angeblich habe er mit 

dem Präparat seinen an Hodenkrebs erkrankten Bruder geheilt. Er entwickelte Ukrain 

1978 und patentierte es 1980. Es wurde in Deutschland für 54 € pro Ampulle vertrieben 

und ist nicht als Arzneimittel zugelassen. Eine andere Quelle beschreibt Kosten von 700 € 

pro Infusion. Genaue Inhaltsstoffe und der Herstellungsprozess sind nicht bekannt. 

Hauptwirkstoffe seien die Alkaloide aus Schöllwurzelkrautextrakt sowie das 

Zytostatikum Thiotepa. Die Wirkung des Präparates sei durch ein Schöllwurzelalkaloid 

(Mitosegift) vermittelt. Eine Selektivität für Tumorzellen, wie sie vom Hersteller 

beworben wird, war nicht reproduzierbar (Wikipedia 2020b). Das Bundesinstitut für 

Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) in Deutschland stufte Ukrain als bedenk-

liches Arzneimittel ein. Die Anwendung erfolgt intravenös. Mögliche Nebenwirkungen 

sind Fieber und Hepatitis (Psiram 2019d). Eine Prävalenz unter Mammakarzinom-

patientinnen ist nicht bekannt. 

Von einer Anwendung wird abgeraten, da es keine ausreichenden Wirksamkeits-

nachweise gibt (Panzer et al. 2000). Publizierte klinische Studien bei Karzinompatienten 

weisen starke methodische Mängel auf z. B. (Ernst und Schmidt 2005), sodass eine 

Aussage nicht möglich ist. Studien die zeigten, dass sich Ukrain positiv auf eine 

Krebsprogression auswirkte, wurden vom Hersteller veröffentlicht (Boehm et al. 2019). 

Effekte von Ukrain wurden in vitro untersucht. Die Kombination von Ukrain+ 

Bortezomib habe das Potential für eine Untersuchung durch klinische Studien (Savran et 

al. 2014). Den Effekt von Ukrain durch in vivo und in vitro Studien auf die Tumor-

apoptose bewertet auch (Bozeman et al. 2012) als potentiell positiv. 

Fazit: Von einer Anwendung sollte unbedingt abgeraten werden, da die Substanz teuer 

ist und schwere Nebenwirkungen möglich sind, die für einen unbewiesenen Nutzen nicht 

in Kauf genommen werden sollten. 

DMSO 
Dimethylsulfoxid (DMSO) ist eine farb- und geruchslose Flüssigkeit. DMSO wirke 

antiphlogistisch, antioxidativ, gefäßerweiternd und antimikrobiell (Psiram 2019b; Wiley 

1989). Die Applikation kann lokal in Form von Spray, Gel oder Creme erfolgen. 
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Unverdünntes DMSO wirke toxisch (Wiley 1989). Eine Konzentration <15 % gilt als 

unbedenklich. Es gibt Arzneimittel die zur äußerlichen Anwendung zugelassen sind z. B. 

bei der Indikation CRPS (Carls 2012) und Dolobene Gel bei Sportverletzungen (Silveira 

et al. 2010). Der Einsatz ist umstritten (Bitter 1992). Orale Anwendung in Form von 

Tabletten oder eine intravenöse Verabreichung von Infusionen sind der Alternativ-

medizin zuzuordnen. Diese unseriöse Anwendung bei Krebspatienten gibt es seit den 

1980er Jahren (PharmaWiki 2019a). DMSO wirke als Radikalfänger und könne die 

Überlebensrate von Krebspatienten erhöhen (Vitalinstitut 2020). Es gibt eine Studie, die 

den Effekt von DMSO an Kolonkarzinompatienten untersuchte (Salim 1992). Es liegen 

erhebliche methodische Mängel vor, sodass die Ergebnisse nicht verwertbar sind. Studien 

an Mammakarzinompatientinnen liegen keine vor. Die Prävalenz ist unklar. Zahlreiche 

Webseiten bewerben den vielfältigen Einsatz von DMSO z. B. (Havera 2019; 

Vitalinstitut 2020). 1000 ml DMSO werden über das Internet für 30 € verkauft (Kopp 

2019). Auch in Apotheken oder Drogerien ist es als Reinstoff erhältlich.  

Bei lokaler Anwendung ist zu beachten, dass die Aufnahme anderer Wirkstoffe in die 

Haut gefördert werden kann. Unerwünschte Wirkungen bei lokaler Applikation sind 

allergische Reaktionen, Hautrötungen, Juckreiz und Brennen. Eine systemische oder 

großflächige lokale Anwendung kann zu Übelkeit, Erbrechen, Kopfschmerzen, Durch-

fall, Verstopfung und Appetitmangel führen. Bei intravenöser Verabreichung wurden 

auch Hämolyse, Hämoglobinurie sowie erhöhte Leber- und Muskelenzymwerte 

beobachtet (Bitter 1992). Das Abbauprodukt Dimethylsulfid (DMS) wird über Haut und 

Lunge eliminiert und kann zu einem knoblauchartigen Mund- und Körpergeruch führen. 

DMSO verringert die Wirkung platinhaltiger Zytostatika (z.B. Cisplatin) (Hall et al. 

2014). 

Fazit: Vor allem von einer systemischen Anwendung sollte abgeraten werden. Es 

können erhebliche Nebenwirkungen auftreten und eine positive klinische Wirkung ist 

nicht nachgewiesen. 

Miracle Mineral Supplement 
Als Erfinder gilt der amerikanischen Ingenieur Jim Humble (1932). Synonym wird die 

Bezeichnung MMS verwendet. MMS wird von ihm als Wunderheilmittel bei diversen 

Krankheiten angepriesen, unter anderem bei Krebserkrankungen. Darmeinläufe und 

andere Anwendungsformen mit MMS würden von Seilwürmern befreien. Seilwürmer 

gibt es nach wissenschaftlichen Erkenntnissen nicht. Die Befürworter von MMS sehen 

im Seilwurm die Ursache der Krebsentstehung. Es gibt zahlreiche Internetseiten, die diese 
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absurde Theorie propagieren z. B. (Rau 2019). Bei MMS handelt sich um eine in Wasser 

gelöste 28 % Natriumchlorit (NaClO2) und 4 % Salzsäurelösung (HCl). Nicht zu 

verwechseln mit Natriumchlorid (NaCl). Mischt man beide Substanzen entsteht Chlor-

dioxid, das in der Trinkwasseraufbereitung/Desinfektion verwendet wird. Zudem wird es 

als Bleichmittel von Textilien und Papier eingesetzt oder zur Dekontamination von 

Geflügelfleisch (Wikipedia 2019g). MMS hat keine Arzneimittelzulassung und wird im 

Internet oft als Mittel für die Wasseraufbereitung angeboten. 200 ml zur Selbst-

anwendung sind für 24,50 € über das Internet erhältlich (SoloClear 2019). Es wird auch 

in online-Apotheken verkauft. Therapiekosten von unseriösen Behandlern sind 

wesentlich höher. Bei oraler Einnahme kann es zu Verätzungen des Magen-Darm-

Traktes, Übelkeit und Erbrechen kommen. Zudem können negative Auswirkungen auf 

das körpereigene Mikrobiom vermutet werden. Vor allem bei intravenöser Anwendung 

seien Hämolyse, lebensbedrohliche Dehydration und Nierenversagen möglich (arznei-

telegramm 2014). Eine Prävalenz bei Mammakarzinompatientinnen ist nicht bekannt. 

Jim Humble veröffentlichte Bücher zum Thema MMS, die als unseriös einzustufen 

sind. Die Titel lauten: „MMS-klinisch getestet“ (Humble und Peschka 2013), „MMS: Der 

Durchbruch“ (Humble 2010). „MMS-klinisch getestet“ erschien durch den von ihm 

gegründeten Jim Humble Verlag, über den auch weitere absurde alternativmedizinische 

Bücher vertrieben werden (siehe Kapitel Schwarze Salbe). Die Behörden Health Canada, 

FDA, Swissmedic, BfArM warnen ausdrücklich vor einer Anwendung. Auch die 

Verbraucherzentrale warnt davor. Trotz alledem gibt es Internetseiten, die die 

Empfehlung der oben genannten Behörden stark kritisieren (Fischer 2018). Allerdings 

mit sehr fraglicher Argumentation. Es gibt weltweit und auch in Deutschland weiterhin 

Behandler die MMS Einläufe, orale Anwendung oder Infusionen verabreichen. In den 

sozialen Medien werde es trotz fehlender Nachweise stark für den Einsatz bei Krebs-

erkrankungen beworben (Müller et al. 2019). Es gibt keinerlei Studien die eine 

Wirksamkeit bei Krebspatienten untersuchen. Es wird diskutiert, ob diese Therapie durch 

politisches Eingreifen eingedämmt werden sollte (Duwe et al. 2014). 

Fazit: Die Behandlung ist als gesundheitsschädlich einzustufen und sollte unbedingt 

vermieden werden. Es gibt keinerlei Wirkungsnachweise bei Krebspatienten. 

Cäsiumchlorid Therapie 
Die Idee Cäsium als Krebstherapie anzuwenden wurde 1920 entwickelt, jedoch in den 

1930ern aufgrund von enttäuschenden Ergebnissen nicht weiterverfolgt. Die Idee einer 

Casiumchloridtherapie stammt von Keith Brewer (1893-1986) einem US-amerikanischen 
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Physiker. Er erklärte sich eine Krebsentstehung durch einen angeblichen pH-Abfall der 

Zelle. CsCl hebe den sauren pH-Wert der Tumorzellen an und führe dazu, dass diese 

weniger Glucose aufnehmen. Deswegen wird eine Cäsiumchlorid Therapie auch als 

„High pH Therapie“ bezeichnet (Sartori 1984). Keine dieser Wirkmechanismen ist 

wissenschaftlich nachgewiesen. In einer Studie wurde durch Cäsium-Nanopartikel ein 

metabolischer stillstand induziert (Daza et al. 2016). Eine Prävalenz bei Mammakar-

zinompatientinnen ist nicht bekannt. 

Es werden nicht radioaktive Cäsiumsalze (CsCl) oral eingenommen (Psiram 2019a). 

Nach Anwendungsempfehlung solle täglich 1-6 g oral (Tabletten) oder als Infusion 

verabreicht werden. Bereits 2009 riet die kanadische Aufsichtsbehörde von einer 

Therapie aufgrund von Nebenwirkungen ab (Health Canada 2009). Im Juli 2008 verbot 

die FDA Calciumchlorid als Bestandteil von Arzneimitteln, aufgrund von sechs 

Todesfällen und 23 Meldungen über Zwischenfälle (FDA 2018). Kaliummangel, Herzer-

krankungen (Herzrhythmusstörungen, Herzstillstand), Krämpfe und Bewusstlosigkeit 

können unter der Verabreichung auftreten. Nichtradioaktives Cäsium sei in geringen 

Mengen nicht toxisch. Diese Erkenntnisse seien allein aus Tierversuchen abgeleitet 

(Aschenbrenner 2018; Sessions et al. 2013). Fallvorstellungen mit berichteten Neben-

wirkungen gibt es zahlreiche (Sessions et al. 2013; Wiens et al. 2009). Trotzdem findet 

man im Internet mehrere Patientenforen und irreführende Informationen, die eine 

Therapie bewerben z. B. (Uhlisch 2019). 100 g CsCl kosten im Chemikalienhandel etwa 

35 € (S3 Handel und Dienstleistungen UG 2019). Welche Kosten von alternativ-

medizinischen Behandlern erhoben werden, konnte nicht herausgefunden werden. Es 

liegen lediglich Studien vor, die keinen wissenschaftlichen Standards entsprechen 

(Sessions et al. 2013; Aschenbrenner 2018). 

Fazit: Von dieser Behandlungsmethode sollte aufgrund von lebensgefährlichen 

Nebenwirkungen und nicht nachgewiesener Wirksamkeit dringend abgeraten werden. 

Coley Vaccine 
Erfinder war der US-amerikanische Chirurg Wiliam Coley (1862-1936). Therapeutische 

Röntgenstrahlung wurde in der Krebstherapie erst 1896 eingesetzt und in den 1940er 

Jahren Chemotherapie. Er beobachtete an einem Patienten, dass die Krebserkrankung sich 

nach einer starken Hautinfektion zurückbildete. Er entwickelte die Theorie, dass 

hitzeabgetötete Bakterien das Immunsystem des Patienten stimulieren. Diese wurden als 

Injektion verabreicht und induzierten ein Fieber. Einen genauen Wirkmechanismus 

konnte man sich damals nicht erklären. Dennoch führte er die Therapie an zahlreichen 
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Patienten durch. Er behauptete man benötige eine individuelle Injektionsdosierung um 

ein heilendes Fieber auszulösen. Die Patientenfälle habe er sorgfältig dokumentiert. 

Letztendlich wurden seine Untersuchungen damals eingestellt, da andere Ärzte seine 

Ergebnisse nicht reproduzieren konnten. Um 1965 bewertete die American Cancer 

Society die Coley-Vaccine als unbewiesene Krebstherapie. Es sei auch aktuell noch 

schwierig die Coley-Toxine in Studien zu untersuchen, da Bakterien der gleichen Gruppe 

untereinander stark variieren können (Tontonoz 2015). Coley-Toxine seien heutzutage 

oft eine Toxinmischung von Streptococcus pyogenicus und Serratia marcescens. Neben-

wirkungen und Interaktionen wurden in der Literatur bisher keine beschrieben. Eine 

Fieberinduktion (unter 41°C) ist bei dieser Therapie erwünscht (Har-Kedar und Bleehen 

1976). Eine Prävalenz unter Mammakarzinompatientinnen ist nicht bekannt. 

In einer Phase I Studien wurden unter Coley-Vaccine erhöhte Zytokinlevel gemessen, 

die laut den Autoren eine Rolle bei der Tumorregression haben. Nach aktueller 

Studienlage liegt keine hinreichende Evidenz vor um den Effekt abschließend einschätzen 

zu können (Karbach et al. 2012). Es gilt zu beachten, dass es im Internet Kliniken gibt 

die eine „Coley-Vaccine Therapie“ oder „Low-dose Coley-Vaccine Therapie“ anbieten 

z. B. Saisei Mirai Clinic KOBE in Japan und viele weitere. Diese sind als unseriös 

einzuschätzen. Die Behandlungskosten werden im Internet nicht transparent aufgezeigt. 

Fazit: Es handelt sich um eine experimentelle Therapie für die keine ausreichende 

Datenlage vorliegt. Von einer Anwendung sollte abgeraten werden. 

Injektion Vacca Bakterien 
Zur Injektion mit Vacca Bakterien konnten keine spezifischen Informationen bezüglich 

einer Therapie an Krebspatienten oder anderen Krankheitsbildern gefunden werden. 

Höchstwahrscheinlich handelt es sich um eine unkonventionelle Methode. Auffällig ist, 

dass 15,5 % der Patienten im Gesamtkollektiv diese Therapie während der konven-

tionellen Therapie anwendeten. Besonders häufig in Gruppe A3.2 mit 62,1 %. Vermutlich 

erfolgten die Injektionen mit Mycobakterium vaccae. Dies ist ein nichtpathogenes 

Mykobakterium das vor allem im Boden auffindbar ist. Aus Kuhmist wurde es zuerst in 

Österreich kultiviert. Das Bakterium habe antiinflammatorische Eigenschaften (Smith et 

al. 2019). Eine Phase III Studie wurde gefunden bei der Patientinnen mit Lungen-

karzinom abgetötete Vacca-Bakterien verabreicht wurden. Dies habe keinen Therapie-

effekt auf die Krebserkrankung gehabt (O'Brien et al. 2004). 

Fazit: Es können keine genauen Angaben zur Therapie gemacht werden. Von einer 

Anwendung ist abzuraten, da jegliche wissenschaftliche Nachweise fehlen. 
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Faktor AF2 
1945 wurde der Faktor AF2 vom Amerikaner Dr. J. Figge erstmalig Menschen 

verabreicht (SPIEGEL 1947). Es handelt sich um ein Peptidpräparat, dass aus Leber und 

Milz neugeborener Schafe hergestellt wird. Der Einsatz erfolge laut Gebrauchs-

information als „Adjuvans bei Tumortherapie: z. B. Verkürzung der rekonvaleszenten 

Phase in der Onkochirurgie, Verbesserung der Verträglichkeit der Strahlentherapie, 

Stabilisierung hämatologischer Parameter während der Chemotherapie, biologisches 

Antiemetikum und Analgetikum, Tumornachsorge.“ (Dr. Loges+ Co. GmbH 2012, S. 1). 

Es führe laut den Herstellen über Gamma-Interferon, zu einer Tumorabwehr durch 

Immunmodulation (Czajka 1999). Die Verabreichung könne intramuskulär, subkutan, 

intravenös, als Infusionszusatz oder intrapleural erfolgen. Der Patient solle vorzugsweise 

zehn Injektionen (1-4 ml) vor der Basistherapie (Operation, Chemotherapie, Radio-

therapie) erhalten. Während der Basistherapie täglich 10-20 ml und als Erhaltungsdosis 

zur Remissionsbehandlung 2 ml s. c., i. m. oder i. v., 1-2-mal/Woche. Der Präparatepreis 

für 100 ml liegt laut Internetangaben bei 939 € für 100 ml (medpex Versandapotheke 

2019b). Die alleinigen Präparatekosten für eine Behandlung nach Herstellerangaben 

betragen je nach Behandlungsdauer mehrere tausend Euro. Die Verabreichung durch 

einen Behandler ist hier noch nicht mit einberechnet. Bei strenger vegetarischer Diät seien 

allergische Reaktionen möglich (Dr. Loges+ Co. GmbH 2012). Welche allergische 

Reaktion, ist in der Gebrauchsinformation nicht aufgeführt. Eine Prävalenzangabe bei 

Mammakarzinompatientinnen ist nicht bekannt. 

Die vorhandene klinische Studien bei Mammakarzinompatientinnen (Lange 1987) ist 

nicht aussagekräftig, da sie gravierende methodische Mängel aufweist, wie ein hetero-

genes Studienkollektiv und unterschiedliche prognostische Faktoren im Studienkollektiv. 

Weitere Studien bezüglich dieses Patientenkollektivs wurden in der internationalen 

Literatur nicht gefunden. 

Fazit: Bisher liegt keine Evidenz bezüglich eines Therapieeffekts vor. Es handelt sich 

um ein sehr teures alternativmedizinisches Präparat von dem abgeraten werden sollte. 

Dendritische Zellen 
Dendritische Zellen wurden 1973 von Ralph Marvin Steinmann (1943-2011) ein 

kanadischer Immunologe und Zanvil Alexander Cohn (1926-1993) ein Biologe und 

Immunologe, entdeckt. Ralph Steinmann erhielt 2011 posthum für die Erfindung der 

Tumortherapie mit dendritischen Zellen den Nobelpreis für Medizin. Er verstarb an 

Bauchspeicheldrüsenkrebs und habe sich selbst therapiert. Dendritische Zellen sind 
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hochspezialisierte antigenpräsentierende Zellen. In der Tumortherapie sollen durch 

dendritische Zellen die T-Zellen optimal stimuliert werden uns so könne das 

Immunsystem des Patienten den Tumor bekämpfen. Spezifische Proteine werden von 

Körperzellen exprimiert und von T-Zellen als Antigene erkannt. Da Tumorzellen aber 

zahlreiche Mechanismen besäßen diese Immunantwort zu umgehen, versuche man durch 

eine Vakzinierung mit dendritischen Zellen eine Immunantwort wiederherzustellen 

(Mayer 2017). 

Eine individuelle Vakzine wird aus dem peripheren Blut des Patienten hergestellt. 

Antigene auf den Tumorzellen des Patienten, die von zytotoxischen T-Zellen erkannt 

werden, müssen identifiziert werden. Die Kosten belaufen sich auf etwa 7.000 € pro 

Spritze. Die Behandlung ist in Deutschland als individueller Heilversuch zugelassen. Die 

Injektion erfolgt einmalig. Die Anzahl der verabreichten Zellen und die Applikationsform 

s. c., i. v. oder intrakutan werden derzeit noch untersucht. Bisher seien keine gravier-

enden Nebenwirkungen beobachtet worden. Dennoch sei nicht auszuschließen, dass 

Autoimmunerkrankungen auftreten können (Schnurr et al. 2002). Unseriöse Angebote 

gebe es in den USA, dort werden 18 Injektionen für 114.000 $ angeboten. Ein Problem 

sei, dass die hergestellten Präparate aufgrund eines variierenden Herstellungsprozesses 

schwer vergleichbar seien, so Prof. Bernd Jahresdörfer (Mayer 2017). Eine Prävalenz 

unter Mammakarzinompatientinnen ist nicht bekannt. 

Es liegen einige Phase I und II Studien bezüglich eines Wirksamkeitsnachweis, bei 

Melanom und Nierenkarzinompatienten vor. Studien zu klinischen Endpunkten gebe es 

auch, aber wenigere siehe (Schnurr et al. 2002). Bei Mammakarzinompatientinnen sei ein 

Therapieeffekt durch immunsystemstimulierende Tumorvakzine möglich, diese sollten 

aber nur im Rahmen von klinischen Studien behandelt werden (Gückel et al. 2003). 

Besonders für Patientinnen bei triple-negativen Mammakarzinom könne eine Vakzi-

nierung mit dendritischen Zellen interessant sein (Heimes et al. 2019). Eine individuelle 

Vakzinierung wird von (Klein 2018) als erfolgsversprechender eingeschätzt, als die 

Immuntherapie durch Checkpointblockade. Phase I und II Studien beim triple-negativen 

Mammakarzinom würden derzeit die Wirksamkeit überprüfen. Patienten mit einer 

primären kurativen Resektion könnten am meisten von dieser Therapie profitieren. Diese 

Zukunftsvision äußerte (Schnurr et al. 2002). Bisher wurden die Studien nur an fortge-

schrittenen Karzinomen durchgeführt. 

Fazit: Es handelt sich noch um eine experimentelle Tumortherapie, die weiterer 

Grundlagenforschung und klinischen Studien mit hoher methodischer Qualität bedarf. 
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Die Therapie sollte Patienten aufgrund der geringen Datenlage nicht empfohlen werden. 

Vor allem vor unseriösen, teuren Angeboten sollten Patientinnen gewarnt werden. 

Skorpiongifttherapie 
Weltweit gibt es über tausend verschiedene Skorpionarten. Die größte Familie sind die 

Buthidae. Die Skorpiongifte unterscheiden sich je nach Art in ihrer Polypeptid-

zusammensetzung und anderen Substanzen. Die Polypeptide wirken auf Ionenkanäle von 

Nerven- und Muskelzellen. Das Polypeptid Chlorotoxin und Chlorotoxin- ähnliche 

Eiweiße werden in vitro und in vivo untersucht. In Gliomzellen führen diese zu einer 

Wachstumshemmung. Eine Gefäßneubildung in Tumoren wird unterdrückt. Als Ziel-

strukturen der Chlorotoxine an Krebszellen werden folgende diskutiert: tumorspezifisch-

er Chloridkanal, Matrix-Metaaloproteinase-2 und Protein Annexin A2 (Chaisakul et al. 

2016). Weitere an Karzinomzellen derzeit erforschte Skorpiongiftsubstanzen sind zudem 

Bengalin, Margatoxin und Iberiotoxin (Chaisakul et al. 2016). Als Transportstruktur für 

den Zytostatikatransport in Krebszellen könnten diese Substanzen zukünftig genutzt 

werden. Gesunde Zellen nehmen diese Substanzen kaum auf, warum ist noch nicht 

geklärt (dkfz Deutsches Krebsforschungszentrum 2017). Zugelassene Skorpiongift-

Präparate für eine Krebstherapie gibt es bisher nicht. Therapiekosten und spezifische 

Nebenwirkungen bei klinischer Anwendung wurden in der Literatur bisher nicht 

beschrieben. Die Prävalenz bei Mammakarzinompatientinnen ist nicht bekannt. 

In vitro Ergebnisse an metastasierten Mammakarzinomzellen die Chlorotoxin-

modifizierte Liposomen enthielten zeigten ein geringeres Wachstum und bei Mäusen fiel 

eine geringere Lungenmetastasierung auf (Qin et al. 2014). Auch (Wang et al. 2019) 

beobachtete, dass Chlortoxine die Proliferation, Migration und Invasion von Mamma-

karzinomzellen inhibierte. Klinische Studien zu Mammakarzinompatientinnen liegen 

noch keine vor, da Wirkungen erst abschließend in vitro und in vivo Studien aufgeklärt 

werden müssen. Klinisch am meisten erforscht sind Skorpiongifte derzeit beim 

Glioblastoma multiforme (Cohen-Inbar und Zaaroor 2016). 

Fazit: Von einer alternativen Therapie mit Skorpiongiften ist abzuraten. Die aktuelle 

Studienlage ist spärlich. Klinische Effekte bei Mammakarzinompatientinnen können 

nicht abgeschätzt werden. 

Schwarze Salbe 
Ursprünglicher Erfinder der Salbe war 1850 der amerikanische Chirurg Jesse Fell (1808-

1887). Damals war die Salbe als Fells-Paste bekannt. Mit der schwarzen Salbe (black 
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salve, Cansema und weiteren Synonymen) könne man Krebs heilen. Bestandteile der 

angepriesenen Salbe sind Zinkchlorid, DMSO, kanadischer Blutwurz, Spitzwegerich, 

Kalendula-Öl und Aktivkohle (Croaker et al. 2017). Zinkchlorid wirkt ätzend, DMSO 

wird als gesundheitsschädlich eingestuft (siehe Kapitel DMSO). In der traditionellen 

Naturheilkunde wird kanadischer Blutwurz bei Atemwegserkrankungen, als Laxans und 

Emetikum eingesetzt (DocCheck 2019). Die „schwarze Salbe“ ist nicht zu verwechseln 

mit Schwarze Salbe 50 % Lichtenstein N, die Ammoniumbituminosulfat enthält und bei 

Furunkeln und Abszessen eingesetzt wird. 

Die Salbe solle für 24 Stunden auf die betroffene Stelle aufgetragen werden. Nach 

14 Tagen wachse das „Krebsgeschwür“ aus der Haut heraus und man wisse dann, dass es 

bösartig sei (Jones 2019). Es werde fälschlicherweise behauptet, eine Biopsie sei dann 

nichtmehr erforderlich. Man bewerbe, dass die Salbe den Tumor wegätze (Herzog 2019). 

Eine konventionelle Therapie und Diagnostik werde dadurch verzögert (Preuk 2014). 

Rezepte für die Selbstanmischung sind im Internet vorhanden. Bei der Anwendung gegen 

Krebs solle man unbedingt kanadischen Blutwurz hinzufügen (Good-Doc 2019). Im 

Internet werden 30 g der Salbe für 34,50 € angeboten (Bionwell Shop 2019). Schwarze 

Salbe hat keine Zulassung als Arzneimittel. Nebenwirkungen sind Schmerzen, Blutungen 

und Infektionen im Applikationsgebiet (Herzog 2019). Eine Prävalenz bei Mammakarzi-

nompatientinnen ist nicht bekannt. 

In einem Buch werden Patientinnen mit Mammakarzinom allerlei Vorteile der 

Therapie mit schwarzer Salbe angepriesen. Ärzte werden pauschal negativ dargestellt, 

manche Aussagen im Buch greifen gezielt negative Erfahrungen/Emotionen der 

Patientinnen während Arztgesprächen auf (Jones 2019). Dadurch wird versucht 

Patientinnen von einer Therapie mit schwarzer Salbe zu überzeugen. Das Buch stammt 

aus dem Jim Humble Verlag. Adrian Jones ist in den sozialen Medien (u. a. Facebook) 

präsent und propagiert dort die Therapie mit schwarzer Salbe. Die Behauptungen können 

durch keinerlei wissenschaftliche Nachweise untermauert werden. Bei Facebook habe 

sogar eine Frau aus den USA, die an Brustkrebs erkrankte, einen Behandlungsverlauf mit 

schwarzer Salbe an ihrem Mammakarzinom dokumentiert. Bilder mit großflächigem 

Entzündungen und Nekrosen waren sichtbar, eine schulmedizinische Therapie wurde 

abgelehnt (Adhoc 2018). Die Originalseite war leider nichtmehr auffindbar. Anwendung 

bei malignen Melanompatienten (Sivyer und Rosendahl 2014; Croaker et al. 2017) und 

anderen Karzinomentitäten sind ebenfalls beschrieben. 
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Fazit: Die Salbe ist als gefährlich einzustufen, da kurative Therapiechancen verzögert 

werden und eine Patientenschädigung mit keinerlei Wirkungen eintritt. 
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