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Innovative 
 Krebsmedikamente 
Eine kritische Diskussion
György Irmey

In unserer ärztlichen Beratung werden wir häufig nach zielgerichteten medi-
kamentösen Therapien gefragt. Gleich zu Beginn meiner kritischen Gedanken 
möchte ich klarstellen, dass mir nichts an einer grundsätzlichen Verurteilung 
von Innovation liegt. Wenn neue Ideen und Erfindungen dem Menschen 
dienen, ist das sehr begrüßenswert. Mir geht es vor allem darum, Innnova-
tion – auf welchen Gebieten auch immer – hinsichtlich ihres Nutzens für den 
Einzelnen zu betrachten und nicht im Lichte der Gewinnmaximierung für ein 
Unternehmen. 

Technische Innovationen haben in der Dia-
gnostik, den operativen Fachgebieten der 
Onkologie und der Strahlentherapie zwar 
nicht den Durchbruch für die Krebsbehand-
lung gebracht, jedoch deutliche Fortschrit-
te für die Therapie manch einer Tumorer-
krankung und vor allem für die 
Lebensqualität der Betroffenen. Bei vielen 
konventionellen Arzneimitteln bin ich äu-
ßerst skeptisch – bis auf wenige Ausnah-
men, z.B. bei Krebserkrankungen des blut-
bildenden Systems und einigen wenigen 
seltenen Krankheitsbildern.

Neue Wunderwaffen?
Ich habe das Gefühl, dass ähnlich wie in der 
Politik auch in der Medizin ständig neue 
Wunderwaffen propagiert werden, deren 
massive Kollateralschäden überhaupt nicht 
wahrgenommen werden. In Kriegsgebieten 
zünden Soldaten immer weitere und neue 
„wirksamere“ Bomben. Dabei werden un-
zählige Zivilisten verletzt oder getötet und 
auch zivile Einrichtungen getroffen, wie 

Schulen, Krankenhäuser oder Kinderheime. 
Analogien erkenne ich in dem Krebsgebiet, 
das im Organismus des Menschen liegt. Bei 
der Mehrzahl der üblichen Chemotherapien 
richtet sich die Aufmerksamkeit ausschließ-
lich auf das Töten der Krebszellen. Auch die 
Euphorie um neue „Wunderwaffen“ aus den 
Genlaboren der pharmazeutischen Indust-
rie blendet die möglichen Schäden weit-

gehend aus. Sie werden im Markt als voll-
kommen zielgerichtet und individuell 
angeboten.

Bewertung neuer Medikamente. Im 
Oktober vergangenen Jahres (2017) pub-
lizierte Prof. Vinay Prasad von der Oregon 
Health & Science University eine Studie 
im renommierten englischen British Jour-
nal of Medicine (BMJ 10/2017.) Unter-
sucht wurden neue molekulargenetisch 
hergestellte Wirkstoffe. Das sind sehr teu-
re Substanzen. Sie zählen vornehmlich zu 
der Kategorie der molekularen Antikör-
per, Antiangiogenesehemmer oder 
Checkpointinhibitoren. Unter strengen 
wissenschaftlichen Kriterien bewerteten 
die Forscher 48 Krebsmedikamente, die 
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Objektive Daten dienen der Orientierung.
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von 2010 bis 2013 für 68 Indikationen zu-
gelassen worden sind. So kamen diese 
neuen Medikamente hinsichtlich 44 Indi-
kationen, das heißt bei 57%, lediglich auf 
Basis von sogenannten Surrogatmarkern 
(zweitrangige Maßstäbe zur Bewertung 
von Studien) auf den Markt.

Verbesserung der Lebensqualität? Den 
Beweis dafür, dass sie die Überlebensrate 
verlängern oder die Lebensqualität der Pa-
tienten verbessern können, blieben diese 
Medikamente schuldig. Lediglich bei sieben 
Medikamenten, also weniger als 10% der 
Indikationen, gab es Hinweise auf eine Ver-
besserung der Lebensqualität. Bei den 24 
Indikationen mit Überlebensvorteil betrug 
der Lebenszeitgewinn zwischen 1 und 5,8 
Monaten (Medianwert: 2,7 Monate!). Profes-
sor Prasad kommentierte seine Ergebnisse 
mit den Worten: „Die hohen Kosten und 
auch die Toxizität von Krebsmedikamenten 
zeigen doch schon, dass wir die Verpflich-
tung haben, Patienten nur dann einer sol-
chen Therapie auszusetzen, wenn sie eine 
tatsächliche Verbesserung ihres Zustandes 
erwarten können. Von einem solchen Krite-
rium aber sind wir derzeit noch sehr weit 
entfernt.“ 

Emma Robertson, die Vorsitzende einer der 
größten britischen Patientenvereinigungen 
schrieb: „Für mich und Tausende anderer 
Patienten ist klar, dass unser gegenwärtiges 
Forschungs- und Arzneimittelentwicklungs-
modell gescheitert ist.“

Zu einem ähnlichen bedrückenden Ergeb-
nis kam eine Untersuchung von Dr. Sebas-
tian Salas-Vega von der London School of 
Economics and Science. Er betrachtete 
Krebsmedikamente, die zwischen 2003 
und 2015 in Großbritannien, Frankreich 
und Australien neu zugelassen worden 
sind. 53 neue Wirkstoffe waren Gegen-
stand dieser Bewertung. Durch neue Me-
dikamente wurde das Leben von Krebspa-
tienten im Durchschnitt um 3,4 Monate 
verlängert. Eine verbesserte Sicherheit im 
Vergleich zur bisherigen Therapie konnte 
nur für acht (15%) der 53 Präparate attes-
tiert werden. Es gab zwar einige wenige 
Tumorkrankheitsbilder, die auf die Thera-
pie etwas besser ansprachen (Brustkrebs 
mit 8,5 Monaten und Nierenkrebs mit 6,3 
Monaten Überlebensvorteil), bei der Mehr-
zahl der Tumorerkrankungen lagen die 
Werte unter drei Monaten oder die Medi-
kamente zeigten überhaupt keine Wir-
kung.

Prüfmaßstäbe. Ganz sicher gibt es bei al-
len Formen der Krebserkrankung einzelne 
Patienten, die nicht dem statistischen Mittel-
wert entsprechen und deutlich länger leben 
als ihre medizinische Prognose voraussagt. 
Nur – wenn die Wissenschaft schon so stren-
ge Bewertungskriterien definiert, warum hal-
ten sich die Wissenschaftler oft selbst nicht 
an ihre Prüfmaßstäbe? Es mag auch Men-
schen geben, die von dem einen oder ande-
ren neuen Krebsmedikament profitieren und 
bei denen die erwünschte Wirkung erzielt 
wird. Diese Menschen dürfen darüber glück-
lich sein. Ob ihr Glaube an das Medikament 
die Genesung unterstützt hat oder das Mittel 
selbst, kann niemand wirklich wissen, und es 
ist für diese Menschen letztlich zweitrangig. 
Sie freuen sich, wenn es ihnen besser geht, 
und das ist gut so. Viele Patienten, die von 
dem einen oder anderen Medikament profi-
tieren, werden parallel komplementärmedi-
zinisch behandelt. Dieser Aspekt fließt in die 
wenigsten Studien ein. Einerseits erzählen die 
Betroffenen ihrem Onkologen häufig nichts 
darüber, weil sie Angst vor Zurückweisung 
haben. Andererseits wird die Mehrzahl der 
komplementärmedizinischen Methoden von 
den Medizinern von vornherein als wirkungs-
los einstuft und daher in der Studienauswer-
tung nicht berücksichtigt.
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Eine patientenorientierte Behandlung hat auch die Lebensqualität im Blick.
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Belastende Nebenwirkungen. Entschei-
dend für mich ist, dass zahlreiche Menschen 
kürzlich erst zugelassene Medikamente er-
halten und ihre Nebenwirkungen zum Teil 
als gravierend empfinden. Dass diese Ne-
benwirkungen nicht immer so ausgeprägt 
sind wie bei den meisten Chemotherapeu-
tika scheint die Betroffenen schon zufrie-
denzustellen. Bei chronisch belastenden 
Nebenwirkungen rate ich allerdings, das 
Fortführen der Therapie gewissenhaft abzu-
wägen. Selbst wenn ein Mittel wirkt und den 
Tumor beeinflusst, heißt das leider nicht 
automatisch, dass es dem Patienten auch 
praktisch nützt. Kann ein Medikament, das 
die Lebensqualität tagtäglich über lange 
Zeit einschränkt, tatsächlich zu einer Ver-
besserung der Gesamtsituation führen? 
Diese Frage kann ich natürlich nicht für alle 
beantworten. Eine solche Entscheidung 
liegt letztlich bei den Betroffenen selbst. Die 
einzelne mündige Patientin und der einzel-
ne mündige Patient sollten sich frei ent-
scheiden können, ohne jeglichen Druck von 
ärztlicher Seite.

Entdeckung der Fiebertherapie. Die 
Immunonkologie ist heute zweifellos der 
wichtigste Forschungsbereich der moder-
nen Krebsmedizin. Der Chirurg William Co-
ley, auf den sich die Väter der modernen 
Checkpointinhibitoren (s. Sprechstunde, 
S. 30) berufen, hat schon 1890 bewiesen, 
dass unser köpereigenes Regulations- und 
Abwehrsystem Krebszellen zerstören kann. 
Nach der Operation eines Krebskranken, bei 
dem der Tumor nur teilweise chirurgisch 
entfernt werden konnte, entzündete sich 
die Operationswunde. Der Patient bekam 
hohes Fieber, und zur allseitigen Überra-
schung verkleinerte sich die Geschwulst. Mit 
jedem weiteren Fieberschub beobachtete 
Coley, dass der Tumor kleiner wurde und 
schließlich ganz verschwand. Er entwickel-
te damals die zwischenzeitlich völlig ins 
Abseits geratene Fiebertherapie mit abge-
töteten Bakterien. In den folgenden Jahren 

behandelte Coley über 1000 Menschen mit 
inoperablen Tumoren. Bei jedem zehnten 
Patienten wurde die Krankheit deutlich zu-
rückgedrängt. An der Fiebertherapie hat die 
Medizin seit der Entwicklung der ersten 
Chemotherapeutika kein Interesse mehr. 
Der Gründer des Deutschen Krebsfor-
schungszentruns K. H. Bauer sagte sogar 
noch in der 1960er-Jahren: „Wer von einem 
körpereigenen Abwehrsystem spricht, ist 
ein Scharlatan.“ Heute ist hoffentlich jedem 
Arzt bewusst, dass das Immunsystem von 
Krebspatienten aktiviert werden muss. In 
der konventionellen Medizin wird das leider 
nur mit gentechnisch erzeugten Medika-
menten versucht, die an der Oberfläche 
einzelner Tumorzellen wirken.

Forschung ohne Scheuklappen? Das 
Deutsche Institut für medizinische Doku-
mentation und Information (DIMDI) stellte 
in einer Veröffentlichung im Deutschen Ärz-
teblatt vom 9. März 2018 fest: Fast 90% der 
klinischen Phase-III-Studien werden von 
kommerziellen Sponsoren finanziert. 2017 
wurden lediglich 33 von 256 Studien in 
Deutschland aus unabhängigen Quellen 
bezahlt. In Phase-III-Studien beobachten 
die Forscher die Wirkungen von Medika-
menten vor ihrer Zulassung an möglichst 
vielen Probanden. 

Gibt es da überhaupt noch eine Chance, 
dass in der Medizin ohne Scheuklappen 
geforscht wird und endlich auch komple-

mentäre Verfahren systematisch einbezo-
gen werden? Das halte ich für äußerst 
fraglich, denn die universitäre Medizin hält 
die Mittel und Methoden der Komplemen-
täronkologie in ihrer Mehrzahl pauschal 
für wirkungslos. Unzählige Krebskranke 
gehen zu einem Arzt für Naturheilverfah-
ren oder Homöopathie oder zu einem 
Heilpraktiker. 

Beispiel Methadon. Vergangenes Jahr 
hat sich die Gesellschaft für Biologische 
Krebsabwehr intensiv mit dem Thema Me-
thadon auseinandergesetzt. Das Medika-
ment ist seit über 70 Jahren zugelassen, die 
pharmakologisch und toxikologisch wichti-
ge Grundlagenforschung ist lange abge-
schlossen. Die gesicherten Forschungser-
gebnisse von Dr. Claudia Friesen sind in 
vielerlei Hinsicht weitreichender als die Er-
kenntnisse, die zu manch einem Antikörper 
vorliegen – nur hat das Methadon leider 
keine Lobby. Natürlich muss die Anwen-
dung im onkologischen Kontext in Studien 
differenziert geprüft werden. Methadon ist 
sicher kein Medikament, das im Gießkan-
nenprinzip über alle Krebskranken ausge-
schüttet werden darf. 

Erlauben Sie mir nun einige kritische Fra-
gen. Warum fördert die Deutsche Krebshilfe 
nicht umgehend umfassende Studien mit 
Methadon? Warum kümmern sich onkolo-
gische Studien nicht systematisch um die 
Erforschung der Nebenwirkungen von Kor-
tison? Kortison fehlt bei kaum einer Chemo-
therapie. Aus der Grundlagenforschung ist 
bekannt, dass Tumorstammzellen durch 
Kortison geschützt oder sogar aktiviert wer-
den. So sind Resistenzen schon vorpro-
grammiert. Auch ein Beispiel aus der Natur-
heilkunde will ich hier stellvertretend für 
viele andere Substanzen nennen: Warum 
laufen nicht schon in zahlreichen Universi-
tätskliniken Studien mit Artemisin und sei-
nen Derivaten (s. Sprechstunde, S. 28), 
 obwohl die vorläufigen präklinische Unter-

”Wann wird unsere Medizin 

endlich wieder für den Menschen 

da sein und nicht nur  

erwarten, dass der Mensch ihr als 

Versuchskaninchen dient?“
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suchungen vielversprechend sind und es 
vorläufige eindeutig positive klinische Be-
funde gibt?

Das Heilungspotenzial des 
Menschen
Lassen Sie mich trotz allen kritischen Ge-
danken mit einem positiven Ausblick schlie-
ßen. Für mich gibt es nur eine „Wunderwaf-
fe“ für die Gesundheit. Das sind der einzelne 
Mensch und das ihm innewohnende un-
endliche Heilungspotenzial. Die Medizin 
kann dieses Heilungspotenzial varianten-
reich unterstützen. Das Entscheidende ge-
schieht immer im Menschen selbst. Eigen-
initiative, Mut, Hoffnung, Selbstfürsorge, 
persönliche Zuwendung und Vertrauen sind 
wesentliche Heilfaktoren, die von placebo-
kontrollierten Studien nicht gemessen wer-
den können. Dennoch tragen sie wirksam 
zur Genesung bei.
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Zentrum für Integrative Onkologie
In einem interdisziplinären Team kombinieren wir die Möglichkeiten 

der modernen schulmedizinischen Onkologie mit den Therapieverfahren 
der anthroposophischen Medizin zu einem individuellen und 

ganzheitlichen Therapiekonzept.

Unser Diagnostik-, Therapie- und 
Beratungsangebot umfasst u. a.: 

Diagnostik: 
Onkologische Diagnostik mit Spiral-CT und MRT  

Spezialisierte Sonographie  Endoskopie  Immunlabor

Beratung:
Interdisziplinäre Tumorkonferenzen  Second-Opinion-Zentrum

Therapie: 
Tumorchirurgie  Chemotherapie, Immuntherapie, Hormontherapie, 

Antikörper  Schmerztherapie  Lokale- und Ganzkörperhyperthermie, 
aktive Fiebertherapie  Tumorimpfung im Rahmen eines individuellen 

Heilversuches  Individuelle Misteltherapie, anthroposophische 
Konstitutionsbehandlung  Ernährungsmedizin  Psychoonkologie, 

Heileurythmie, Musik-, Kunst- und Farblichttherapie  
Physiotherapie und äußere Anwendungen  Ernährungsberatung  

Radiotherapie (in Kooperation)

Infos über das Sekretariat der Onkologie, Fon: 0711. 77 03 11 71

Die Filderklinik  Im Haberschlai 7  70794 Filderstadt-Bonlanden  
Fon 0711.7703-0  Fax 0711.7703-484  www.fi lderklinik.de

Kontakt
Dr. med. György Irmey
Ärztlicher Direktor der Gesellschaft für Biolo-
gische Krebsabwehr e.V.
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