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1. Einleitung

In der Bundesrepublik Deutschland stellen bosartige Neubildungen neben den
Krankheiten des Kreislaufsystems seit mehreren Jahren die zweithaufigste
Todesursache dar. Nach Erhebungen des Statistischen Bundesamtes sind im Jahr
2000 210738 Todesfalle auf Krebserkrankungen zurtickzufihren. Die Inzidenz
maligner Erkrankungen hat in den letzten Jahren kontinuierlich zugenommen. Nach
Schatzungen des Robert-Koch-Institutes ist die Zahl der Erkrankungsfalle von 1990
bis 1998 bei Mannern von 151 857 auf 168 462 angestiegen, bei Frauen ist die Zahl
von 167 025 auf 178 755 angestiegen. Diese Zahlen entsprechen einer Zunahme der
jahrlichen Neuerkrankung zwischen 1990 und 1998 bei Mannern um 11 % und bei
Frauen um 7 %. Die haufigsten Krebsneuerkrankungen in Deutschland 1998 waren
bei Mannern Prostatamalignome mit 18,7 %, Lungenmalignome mit 16,6 % und
Dickdarm- und Mastdarmmalignome mit 16,1 %. Bei Frauen waren Brustkrebs mit
25,9 %, Dickdarm- und Mastdarmkrebs mit 16,7 % und Leukamien bzw. Lymphome
mit 5,9 % die haufigsten Krebsneuerkrankungen. Die Mortalitatsrate ist in den letzten
Jahren nur unwesentlich gesunken. Bei Mannern ist die Mortalitatsrate von 351,40
(Falle je 100 000) im Jahr 1990 auf 329,96 im Jahr 1997 gesunken. Bei Frauen ist
die Mortalitatsrate von 204,52 (Falle je 100 000) im Jahr 1990 auf 193,17 im Jahr
1997 gesunken.

Die klassische Krebstherapie basiert auf tumordestruktiven Mallnahmen.
Schulmedizinische Behandlungen bésartiger Tumoren beinhalten vor allem
Operationen, Bestrahlungen und Chemotherapien. In den letzten Jahren wurden
verbesserte Operationstechniken entwickelt und es wurden Fortschritte in der
Strahlen- und Chemotherapie erzielt. Dartiberhinaus finden Hormontherapien,
Immuntherapien und Gentherapien Anwendung in der konventionellen
Krebstherapie. Viele dieser oft aggressiven Behandlungskonzepte sind jedoch mit
erheblichen Nebenwirkungen behaftet. Bei fortgeschrittenen Malignomen kénnen
intensivierte Therapiemalnahmen haufig keine Verlangerung der Uberlebenszeit
bewirken. Therapiebedingt wird die Lebensqualitat, die bei den Krebspatienten

ohnehin schon eingeschrankt ist, weiter reduziert.



Mehr als die Halfte der Krebspatienten gebrauchen komplementarmedizinischen
Verfahren. Es gibt eine Vielzahl an alternativen Behandlungsmethoden wie zum
Beispiel Abwehrsteigerung durch Mistel- oder Thymuspraparate, orthomolekulare
Therapie mit Vitaminen, Selen oder Zink, Enzymtherapie, Sauerstoff- und
Ozontherapie, physikalische Methoden wie Magnetfeld- oder Mikrowellenbehandlung
oder Hyperthermie, Ernahrungsrichtlinien, psychologische Verfahren, Ansatze aus
Anthroposophie, Homdopathie und chinesischer Medizin. Diese Methoden haben
allesamt gemeinsam, dal} ihre Wirkung bislang nicht durch wissenschaftliche Studien
belegt worden ist und sie werden somit als unkonventionell bezeichnet. In den letzten
Jahren wurden zahlreiche solcher Studien begonnen, die die Wirksamkeit derartiger
Therapien belegen sollen. Dadurch finden komplementarmedizinische
Behandlungsmethoden als Erganzung konventioneller Therapiekonzepte
zunehmende Akzeptanz bei einzelnen Onkologen. Nach Ansicht der Mediziner, die
Komplementarmedizin betreiben, sollte das Spektrum einer onkologischen
Basistherapie nach abgeschlossener tumordestruktiver Primartherapie durch ein
komplementarmedizinisches, naturwissenschaftlich evaluiertes Behandlungskonzept
erweitert werden. Dies hatte zum Ziel, Nebenwirkungen durch tumordestruktive
Malnahmen zu reduzieren, eine therapieinduzierte Immunsuppression zu
bekampfen und die Lebensqualitat von Krebspatienten zu verbessern. Zur
unmittelbaren Beurteilung des Therapieerfolges komplementarmedizinischer
Malnahmen dient neben einer subjektiven Verbesserung des Allgemeinbefindens

der Immunstatus als objektive Messgrofie.

Das Immunsystem des Menschen besteht aus einem unspezifischen Abwehrsystem,
welches wiederum in ein humorales und ein zellulares System unterteilt wird, und
aus einem spezifischen Abwehrsystem, welches im Wesentlichen durch die
Lymphozyten reprasentiert wird.

Das unspezifische humorale Abwehrsystem wird durch das Komplementsystem und
andere Plasmaproteine wirksam. Komplementfaktoren kdnnen kdrpereigene
Abwehrzellen aktivieren, kdrperfremde Zellen abtéten und Antigen-Antikorper-
komplexe aktivieren.

Das unspezifische zellulare Abwehrsystem wird reprasentiert durch phagozytierende
Leukozyten und Makrophagen, welche Krankheitserreger oder Antigen-Antikorper-

Komplexe zerstdren und an der Erkennung kdrperfremder Stoffe beteiligt sind.



Das unspezifische System ist fur die primare Abwehr korperfremder Stoffe zustandig,
das spezifische Immunsystem dagegen wird erst durch die Auseinandersetzung mit
einem Fremdkorper wirksam.

Lymphozyten sind zum grofRten Teil gewebestandig im Knochenmark und in den
lymphatischen Organen, nur 4% zirkulieren im Blutkreislauf. Sie machen 25 bis 40%
der Leukozyten aus. Es lassen sich drei Gruppen von Lymphozyten unterscheiden:
B-Lymphozyten, T-Lymphozyten und Nullzellen.

B-Lymphozyten machen etwa 15% der Lymphozyten im Blut aus. Nach dem Kontakt
mit einem Antigen durch einen spezifischen Rezeptor an der Oberflache ihrer
Zellmembran wandeln sie sich zum Teil in Plasmazellen um und beginnen damit,
Immunglobuline zu produzieren. Diese Immunglobuline reprasentieren als
spezifische Antikorper das spezifische humorale Immunsystem. Ein anderer Teil der
antigenstimulierten B-Lymphozyten entwickelt sich zu langlebigen B-
Gedachtniszellen.

T-Lymphozyten machen etwa 70-80% der im Blut zirkulierenden Lymphozyten aus
und reprasentieren das spezifische zellulare Immunsystem. Nach Stimulation durch
ein Antigen vermehren sie sich und differenzieren sich zu langlebigen T-
Gedachtniszellen und zu T-Effektorzellen. Die T-Effektorzellen lassen sich wiederum
unterteilen in T-Helferzellen, zytotoxische T-Zellen und T-Suppressorzellen.
T-Helferzellen setzen Lymphokine frei und stimulieren damit die
Antikdrperproduktion, andere Lymphozytensubtypen und die Makrophagen.
Zytotoxische T-Zellen kdnnen antigentragende Zellen zerstoren.

T-Suppressorzellen hemmen die Aktivitat von T- und B-Lymphozyten und verhindern
dadurch eine Uberschieende Immunreaktion.

Nullzellen machen etwa 10% der zirkulierenden Lymphozyten im Blut aus. Zu ihnen
gehoren die naturlichen Killerzellen (NK-Zellen), welche die Fahigkeit haben, antigen-
und antikérperunabhangig Zellen abzutéten. Sie spielen eine wichtige Rolle bei der
Zerstorung von Tumorzellen [1].

Auler nach ihren Funktionen lassen sich Lymphozyten auch anhand ihrer
Oberflachenantigene in verschiedene Subpopulationen unterteilen. T-Lymphozyten
tragen das CD3-Antigen, T-Helferzellen das CD4-Antigen, T-Suppressorzellen und
zytotoxische T-Zellen das CD8-Antigen, naturliche Killer(NK)-Zellen das CD16-
Antigen und B-Lymphozyten das CD19-Antigen. Ihr Anteil &3t sich im peripheren
Blut anhand immunologischer Messmethoden bestimmen. Im Blut gesunder



Menschen kommen diese Lymphozytensubpopulationen in einem relativ konstanten
Verhaltnis vor.

Bei der Abwehr maligner Tumoren spielen das spezifische Immunsystem und
insbesondere die T-Lymphozyten eine wichtige Rolle. Die Progression eines Tumors
geht mit einem Abfall der Absolutzahl der Lymphozyten einher [2].

1994 konnten Koldovsky et al [3] zeigen, dal® bei Krebspatienten Unterschiede in der
Lymphozytenverteilung zu finden sind.

Als Marker des Immunstatus dient die Anzahl an Lymphozyten und die Verteilung der
Lymphozytensubpopulation im Blut von Krebspatienten. Durch periodische
Betrachtung der Verlaufe von Lymphozytenzahlen und der Subpopulationen sollen

Variationen in der Abwehrlage des Patienten erkannt werden.

In der vorliegenden Arbeit haben wir uns mit der Frage beschéftigt, ob sich die
Anzahl der einzelnen Lymphozytensubpopulationen bei Tumorpatienten unter
komplementarmedizinischer Therapie verandert. Dazu haben wir Krankheitsverlaufe
von Patienten mit bdsartigen Neubildungen, die sich in alternativmedizinischer
Behandlung befinden, mit dem Verlauf ihrer Lymphozytensubpopulationen

verglichen.



2. Methodik

2.1 Patientenkollektiv

In der retrospektiven Studie wurden Krankheitsverlaufe von Patientinnen und
Patienten untersucht, die an mindestens einer malignen Neubildung erkrankt sind,
die sich einer schulmedizinischen Primartherapie unterzogen haben und die sich
wegen ihrer Krebserkrankung regelmafig in komplementarmedizinischer Behandlung
in einer Tagesklinik fur Onkologie und chronische Erkrankungen in Dusseldorf
befinden.

Das naturheilmedizinische Therapiespektrum dieser Praxisklinik umfafl’t Ozon- und
Sauerstofftherapie, Eigenbluttherapie, Phytotherapie (z.B. Mistel, Echinaccea),
Organotherapie (z.B. Thymus, Milz), Enzymtherapie, orthomolekulare Therapie (z.B.
Vitamine, Spurenelemente), Neuraltherapie, Darmfloratherapie, Homoopathie (z.B.
Bachbllten), Ernahrungstherapie und —beratung, psychologisch gefiuhrte Verhaltens-
und Entspannungstherapien und naturheilkundliche Schmerztherapie. Die
untersuchten Patienten werden in dieser Praxis nach einem individuellen
Therapieschema komplementarmedizinisch behandelt.

Voraussetzung fur die Auswahl der Patienten ist aulRerdem, dal} an mindestens drei
Terminen der Immunstatus mittels Lymphozytendifferenzierung im onkologisch-
immunologischem Labor der Universitatsfrauenklinik Disseldorf erhoben wurde.
Anhand der Krankenakten des ausgewahlten Patientenkollektives wurden das
Geschlecht, das Alter, die Art der Krebserkrankung, das Erkrankungsstadium und der
Zeitpunkt der Erstdiagnose ermittelt. Es wurden Art und Zeitpunkt der
schulmedizinischen Therapien (Operationen, Chemotherapien und Bestrahlungen),
das Auftreten von Lymphknoten- bzw. Fernmetastasen und Tumorrezidiven im
Verlauf der Behandlung und der Beginn der komplementarmedizinischen
Behandlung in der Tagesklinik eruiert.

Diesen Patientendaten wurden mittels Patientennummer und Labornummer die
gemessenen Werte der Lymphozytendifferenzierung aus dem onkologisch-
immunologischen Labor mit dem entsprechendem Entnahmedatum der Blutprobe
zugeordnet, so dal} ein Vergleich der Krankheitsverlaufe des Patientenkollektives mit

den Verlaufen der Lymphozytensubpopulationen méglich ist.



2.2 Messmethode

Die Lymphozytendifferenzierung aus dem Heparinblut der Patienten erfolgte im
onkologisch-immunologischen Labor der Universitatsfrauenklinik Disseldorf. Bei den
Messungen wurden die Lymphozytenzahl, die relative und absolute Menge der
Lymphozytensubpopulationen CD3+, CD8+, DC4+, CD19+, HLA-DR+, CD16+ und
das CD4+/CD8+ Verhaltnis ermittelt. Die laborspezifischen Normwerte sind in der

folgenden Tabelle dargestellt:

Zelltyp: Relativ Absolut
(%): (x10%/ml):
CD3+ (T-Zellen) 65 - 84 0,94 - 2,11
CD8+ (Suppressor/Zytotoxische T-Zellen) 17 - 30 0,23-0,73
CD4+ (Helfer-T-Zellen) 41 - 55 0,62 — 1,46
CD19+ (B-Zellen) 05-17 0,09 - 0,39
HLA-DR+ (aktivierte T-Zellen) 08-19 0,12-0,44
CD16+ (NK-Zellen) 06 - 20 0,10 — 0,44
Totalzellmenge 1,43 - 3,03

Die Messungen zur Lymphozytendifferenzierung erfolgten mittels
DurchfluBzytometrie am CytoronAbsolut. Als Antikérper wurden 1) Die Maus-
Isotypen FITC, PE und PE-Cy 5 markiert, 2) Mausantihuman CD4 FITC, CD8 PE und
CD3 PE-Cy 5, 3) Mausantihuman CD16 FITC, CD19 PE und CD3 PE-Cy 5, sowie 4)
Mausantihuman HLADR FITC, CD4 PE und CD8 PE-Cy 5 benutzt. Dazu wurden in je
4 Rohrchen 75 ul Blut pipettiert und 25 ul der Antikérper 1 : 5 verdlinnt zugegeben.
Es wurde kurz und grindlich gemischt und 25 Minuten bei 4°Celsius im Dunkeln
inkubiert. Nach Zugabe von 2 ml Lysel6sung (Ortho) wurde wieder kurz und kraftig
gemischt und weitere 10 Minuten inkubiert (Lysieren der Erythrozyten). Die Messung
im CytoronAbsolut erfolgte nach einem festen Programm. Damit konnte die Zellzahl

und die prozentuale Verteilung bestimmt werden.



2.3 Statistische Auswertung

Die Beschreibung des Patientenkollektives und der Verteilung der Lymphoyzten-
subpopulationen erfolgt durch Haufigkeitsauszahlungen zur Berechnung der Anzahl
und prozentualen Haufigkeit.

Bei der Berechnunung des Signifikanzniveau werden Werte mit p > 0,05 als nicht
signifikant, Werte mit p< 0,05 als signifikant, Werte mit p < 0,01 als sehr signifikant
und Werte mit p < 0,001 als hochst signifikant bezeichnet.

Der U-Test nach Mann und Whitney wurde zum nichtparametrischen Vergleich
zweier unabhangiger Stichproben zur Evaluierung statistischer Unterschiede benutzt.
Zum Vergleich der Mittelwerte zweier unabhangiger Stichproben wurde der t-Test
nach Student angewandt.

Die statistische Auswertung erfolgte mit dem Statistikprogramm SPSS® (Statistical
Package for Analysis in Social Science, 10.0, SPSS-Inc., Chicago, lllinois, U.S.A.).
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3. Ergebnisse

3.1 Differenzierung des Patientenkollektives

In der vorliegenden Arbeit wurden retrospektiv Daten erhoben von Patienten, die sich
zum Zeitpunkt der Untersuchung in komplementarmedizinischer Behandlung
befanden und von denen an mindestens drei Terminen eine Lymphozyten-
diffenzierung im onkologisch-immunologischen Labor der Universitatsfrauenklinik
Dusseldorf durchgeflhrt worden ist.

Es wurden Krankheitsverlaufe von insgesamt 478 Patienten untersucht, von denen
96 (20,1%) mannlich und 382 (79,9%) weiblich sind.

Abbildung 1:

Geschlechtsverteilung

mannlich
20%

weiblich
80%

Der jungste Patient war zum Zeitpunkt der ersten Untersuchung 13 Jahre, die alteste
Patientin war 86 Jahre alt. Der Mittelwert des Alters betragt 54,71 Jahre, das Median
des Alters betragt 55,41 Jahre. Die Standardabweichung betragt 10,76 Jahre. Da die
erhobenen Daten Messwerte enthalten, die im Verlauf mehrerer Jahre bestimmt
wurden, kann man fur die einzelnen Patienten, bezogen auf das Untersuchungs-
datum, jeweils ein unterschiedliches Alter errechnen. Zur besseren Ubersicht wurden

daher alle Patienten in Altersgruppen eingeteilt. Das Alter wurde aufgerundet auf das
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jeweils folgenden Jahrzehnt. Das folgende Diagramm zeigt die Altersverteilung

bezogen auf diese Altersgruppen.

Abbildung 2:

Altersverteilung

300

200 -

100 -
[
2
[
Q
T 0l

20 30 40 50 60 70 80 90
Altersgruppen

Da die weiblichen Patienten im Gesamtkollektiv mit etwa 80% die Mehrheit
ausmachen, wurde die Altersverteilung nochmals nach Geschlecht getrennt
betrachtet. Der Mittelwert des Alters der mannlichen Patienten betragt 57,04 Jahre,
das Median 58,57 Jahre. Die Standardabweichung betragt 12,94 Jahre. Der jungste
mannliche Patient war zum Zeitpunkt der Datenerhebung 13 Jahre, der alteste 76
Jahre alt. Der Mittelwert des Alters der Frauen betragt 54,12 Jahre, das Median
54,66 Jahre. Die Standardabweichung entspricht 10,08 Jahre. Die jungste Patientin
war 23 Jahre, die alteste 86 Jahre alt. Auch bei der geschlechtsspezifischen
Altersverteilung wurden die Patienten zur besseren Ubersicht den oben
beschriebenen Altersgruppen zugeteilt. Hierbei zeigt sich, dal} bei beiden
Geschlechtern die meisten Patienten dem Altersbereich 60 Jahre zuzuordnen sind.
Es befinden sich 37 Manner, das entspricht 38,5%, und 164 Frauen, das entspricht

42,9%, in diesem Bereich. Bei den Mannern befinden sich allerdings die Patienten
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am zweithaufigsten in der Altersgruppe 70 Jahre (namlich 24 oder 25,0%), gefolgt
von der Altersgruppe 80 Jahre (16 oder 16,7%). Die weiblichen Patienten finden sich
am zweithaufigsten im Altersbereich 50 Jahre (88 oder 23,0%) und danach im
Altersbereich 70 Jahre (78 oder 20,4%) wieder. Um diese Verteilung zu
veranschaulichen wurden zwei Diagramme erstellt. Die erste Abbildung zeigt die
geschlechtsspezifische Altersverteilung in absoluten Patientenzahlen, die zweite

Abbildung stellt die Altersverteilung in prozentualen Patientenanteilen dar.

Abbildungen 3 und 4:

Altersverteilung nach Geschlecht
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Die untersuchten Patienten sind an 35 unterschiedlichen Malignomen erkrankt. Das
Mammakarzinom stellt mit 256 Fallen, das entspricht 53,6%, die weitaus haufigste
Erkrankung dar. An zweiter Stelle folgt das Kolonkarzinom mit 37 Erkrankungsfallen
(7,7%). Die dritthaufigste Diagnose (29 Falle, 6,1%) stellt das Prostatakarzinom dar.
Danach folgen das Ovarialkarzinom (23 Falle, 4,8%), die Non-Hodgkin-Lymphome
(13 Falle, 2,7%), das Endometriumkarzinom (10 Falle, 2,1%), das Bronchialkarzinom
(10 Falle, 2,1%) und das Maligne Melanom (10 Falle, 2,1%). Die Haufigkeits-
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verteilung ist

im folgenden Diagramm dargestellt. Erkrankungen, die weniger als

zehn Mal vorkommen, wurden unter ,Sonstige“ (s.u.) zusammengefal3t.

Abbildung 5:
Diagnosehaufigkeiten
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Sonstige: Schilddrisenkarzinom (9 Falle, 1,9%), Zervixkarzinom (9 Falle, 1,9%),

Urothelkarzinom (9 Falle, 1,9%), Oropharyngealkarzinom (8 Falle,
1,7%), Nierenzellkarzinom (8 Falle, 1,7%), Magenkarzinom (6 Falle,
1,3%), Hodenkarzinom (6 Falle, 1,3%), Sarkome (5 verschiedene
Sarkome, 1,1%), Leukamien (4 Falle, 0,8%), Karzinommetastase bei
unbekanntem Primarius (4 Falle, 0,8%), Morbus Hodgkin (3 Falle,
0,6%), Pankreaskarzinom (2 Falle, 0,4%), Tonsillenkarzinom (2 Falle,
0,4%), Basalzellkarzinom (2 Falle, 0,4%), Cholangiokarzinom (1 Fall,

0,2%), Hdmangiomesotheliom (1 Fall, 0,2%), extragonadaler
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Keimzelltumor (1 Fall, 0,2%), Analkarzinom (1 Fall, 0,2%),
Speicheldrisenkarzinom (1 Fall, 0,2%), Larynxkarzinom (1 Fall, 0,2%),
Oligoastrozytom (1 Fall, 0,2%), Hamangioperizytom (1 Fall, 0,2%),
Gehorgangskarzinom (1 Fall, 0,2%), Multiples Myelom(1 Fall, 0,2%) ,
Ependymom (1 Fall, 0,2%), Pleuramesotheliom (1 Fall, 0,2%),
Astrozytom (1 Fall, 0,2%)

Bei der seperaten Betrachtung der Haufigkeitsverteilung von Malignomen bei
Mannern und Frauen erkennt man geschlechtsspezifische Unterschiede. Bei den
weiblichen Patientinnen ist das Mammakarzinom mit 254 Fallen die haufigste
Erkrankung. Das entspricht einem relativen Anteil von 66,5%. An zweiter und dritter
Stelle liegen das Kolonkarzinom und das Ovarialkarzinom mit einer Haufigkeit von
jeweils 23 Erkrankungsfallen bzw. 6,0%. Danach folgen zunachst das

Endometriumkarzinom und das Zervixkarzinom.

Abbildung 6:

Haufigste Erkrankungen bei Frauen

O Mammakarzinom
O Kolonkarzinom
M Ovarialkarzinom

Bei den mannlichen Patienten kam am haufigsten das Prostatakarzinom in 29 Fallen
vor. Das entspricht einem prozentualen Anteil von 30,2%. Das Kolonkarzinom war
mit 14 Erkrankungsfallen bzw. einer relativen Haufigkeit von 14,6% die
zweithaufigste Erkrankung. Die Non-Hodgkin-Lymphome kamen am dritthaufigsten in
7 der Falle, d.h. in 7,3%, vor. Es folgen das Hodenkarzinom, das Maligne Melanom,

das Oropharyngealkarzinom und das Urothelkarzinom.
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Abbildung 7:

Haufigste Erkrankungen bei Mannern

O Prostatakarzinom
O Kolonkarzinom
W Non-Hodgkin-Lymphom

Die Diagnosestellung der Krebserkrankungen der Patienten erfolgte durch einen
Schulmediziner. Alle untersuchten Patienten haben sich nach der Diagnosestellung
einer schulmedizinischen Primartherapie unterzogen. Dabei wurden je nach Art der
Erkrankung und des Erkrankungsstadiums unterschiedliche Therapieformen gewahilt.
Es wurden Operationen, Bestrahlungen, Chemotherapien und Hormontherapien
durchgeflihrt. Einige Patienten haben sich direkt nach der Diagnosestellung in die
komplementarmedizinische Behandlung begeben und wurde parallel nach einem
konservativen Schema therapiert. Diese Gruppe umfaldt 15 Patienten, das entspricht
3,1 %. Andere Patienten, namlich 177, haben unmittelbar nach Abschluf der
schulmedizinischen Behandlung mit der komplementarmedizinischen Therapie
begonnen. Der Anteil dieser Patienten betragt 37,0%. Der GroRteil der erfaldten
Patienten kam erst mehrere Monate bis einige Jahre nach Abschlul® der
konservativen Therapie in die komplementarmedizinische Behandlung. Zu dieser
Gruppe zahlen 286 Patienten, das entspricht einem Anteil von 59,8 %. Bei 92 von
diesen 286 Patienten, d.h. bei 32,2%, kam es wahrend des Zeitraumes zwischen
Diagnosestellung und Beginn der komplementaren Behandlung zum Auftreten von
Metastasen, Rezidiven oder zu einer Tumorpogression. In der folgenden Grafik

werden diese verschiedenen Patientengruppen dargestellt.
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Abbildung 8:

Patientengruppierung

Gruppe 1
3%

Gruppe 2
37%

Gruppe 3
60%

Gruppe 1: Patienten, die zeitgleich mit der Diagnosestellung mit der
komplementarmedizinischen Therapie begonnen haben.

Gruppe 2: Patienten, die nach Abschlufd der schulmedizinischen Primartherapie
mit der komplementarmedizinischen Therapie begonnen haben.

Gruppe 3: Patienten, die nach einem gewissen Zeitintervall nach Primartherapie
mit der komplementarmedizinischen Therapie begonnen haben.

Desweiteren wurde das Patientenkollektiv nach Erkrankungsstadien aufgeteilt. Bei
der Datenerhebung wurde das Vorliegen oder das spatere Auftreten von
Lymphknoten- oder Fernmetastasen und das Auftreten von Tumorrezidiven
dokumentiert. 209 Patienten (43,7%) hatten bis zum Ende der Datenerfassung weder
Metastasen noch ein Tumorrezidiv. Die Mehrzahl der Patienten, namlich 231

(48,3%), hatte bereits bei Diagnosestellung Lymphknoten- oder Fernmetastasen oder
es sind im Verlauf von zwei Jahren Metastasen oder Tumorrezidive aufgetreten. Bei
21 Patienten ( 4,4%) sind Metastasen oder Rezidive in einem Zeitraum von zwei bis
funf Jahren nach Diagnosestellung festgestellt worden. In 17 Fallen ( 3,6%) sind
Metastasen oder Rezidive nach funf Jahren aufgetreten. Das nachfolgende

Diagramm veranschaulicht diese Verteilung.
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Abbildung 9:

Auftreten von Metastasen bzw Rezidiven
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3.2 Lymphozytensubpopulationen bei komplementarmedizinischem

Behandlungsbeginn

Bei allen Patienten des Kollektives wurden in regelmafligen Abstanden Blutproben
zur Differenzierung der Lymphozytensubpopulationen entnommen. Dabei wurden
jeweils die T-Lymphozyten (CD3-T-Zellen), T-Suppressorzellen und zytotoxische T-
Zellen (CD8-T-Zellen), T-Helferzellen (CD4-T-Zellen), B-Lymphozyten (CD19-Zellen),
aktivierte T-Lymphozyten, die Uber HLA-DR gemessen wurden (HLA-DR-T-Zellen)
und NK-Zellen (CD16-Zellen) bestimmt. Um einen Uberblick der Messwerte am
Anfang der komplementarmedizinischen Behandlung zu gewinnen, wurden die
verschiedenen Subpopulationen aller Patienten bei Therapiebeginn unterteilt in
Werte unterhalb, innerhalb und oberhalb der Normbereiche. Dabei lagen die Werte
der CD3-Zellen zum Grofteil unterhalb des Normbereiches. Bei allen anderen
Subpopulationen wurden am haufigsten Normwerte gemessen. Im Folgenden wird

die Haufigkeitsverteilung der Lymphozytensubpopulationen graphisch dargestellit.
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Von den insgesamt 478
gemessenen Werten fur
CD3-T-Lymphozyten liegen
247 (51,7%) unterhalb des
Normbereiches. Es wurden
213 (44,6%) Normwerte
gemessen. 18 Werte (3,8%)

liegen Uber der Norm .

Bei den CD8-T-Lymphozyten
liegen 298 Werte innerhalb
des Normbereiches. Das
entspricht 62,3 %. 143 Werte
(29,9%) liegen unterhalb der
Norm und 37 Werte (7,7%)

liegen oberhalb der Norm.

253 gemessene CD4-T-
Lymphozytenwerte (52,9%)
befinden sich im Normbereich.
211 Werte (44,1%) befinden
sich unterhalb der Norm. 14
Werte (2,9%) befinden sich

oberhalb des Normbereiches.



Abbildung 13:

CD16-Lymphozyten
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Um Unterschiede der Ausgangswerte der Lymphozytensubpopulationen bei den
Patienten des heterogenen Kollektives zu erfassen, wurden die Patienten in Gruppen
unterteilt. Wie bei der Beschreibung des Patientenkollektives gezeigt, lassen sich
Patienten einer Gruppe zuordnen, bei der bis zum Ende der Datenerhebung keine
Lymphknoten- oder Fernmetastasen und keine Rezidive aufgetreten sind. In diese
Gruppe lassen sich 209 Patienten einordnen. Deren Lymphozytensubpupulationen
bei Beginn der komplementarmedizinischen Behandlung wurden ebenfalls unterteilt
in Werte unterhalb, innerhalb und oberhalb des Normbereiches. Die nachfolgende
Tabelle zeigt, dal® der Grolteil der gemessenen Supopulationen dieser Gruppe im

Normbereich liegt.

Tabelle 1:
Verteilung der Lymphozytensubpopulationen bei Therapiebeginn

von Patienten ohne Metastasen bzw. Rezidiv

CD3-T-Zellen | CD8-T-Zellen | CD4-T-Zellen | CD16-Zellen | HLA-T-Zellen | CD19-Zellen

Anzahl |Prozent|Anzahl |Prozent|Anzahl|Prozent|Anzahl|Prozent|Anzahl |Prozent|Anzahl |Prozent

unter| 96 45,9 52 24,9 75 35,9 36 17,2 39 18,7 48 23,0
Norm

Norm| 99 47,4 | 135 | 64,6 | 124 | 59,3 | 148 | 70,8 | 140 | 67,0 136 | 65,1

uber 14 6,7 22 10,5 10 4.8 25 12,0 30 14,4 25 12,0
Norm

Die zweite Gruppe umfaldt Patienten, bei denen zum Zeitpunkt der Diagnosestellung
bereits Lymphknoten- oder Fernmetastasen vorhanden sind oder innerhalb der
ersten zwei Jahre nach Diagnosestellung Metastasen oder Rezidive aufgetreten sind.
Zu dieser Gruppe zahlen 231 Patienten. Bei der Unterteilung der
Lymphozytensubpopulationen bei Therapiebeginn erkennt man, dal} die gréf3ten
Anteile der CD3-T-Lymphozyten und der CD4-T-Lymphozyten unterhalb des
Normbereiches liegen. Bei den anderen Subpopulationen liegen mehr als die Halfte
im Normbereich.

Der grofite Anteil der jeweiligen Lymphozytensubpopulationen ist in der folgenden

Tabelle markiert.
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Tabelle 2:

Verteilung der Lymphozytensubpopulationen bei Therapiebeginn

von Patienten mit Metastasen bzw. Rezidiv innerhalb von 2 Jahren nach

Erstdiagnose

CD3-T-Zellen | CD8-T-Zellen | CD4-T-Zellen | CD16-Zellen | HLA-T-Zellen | CD19-Zellen
Anzahl |Prozent|Anzahl |Prozent|Anzahl|Prozent|Anzahl|Prozent|Anzahl |Prozent|Anzahl |Prozent
unter | 134 58,0 78 33,8 119 51,5 46 19,9 57 247 73 31,6
Norm
Norm| 93 40,3 138 59,7 108 46,8 173 74,9 153 66,2 145 62,8
Uber 4 1,7 15 6,5 4 1,7 12 5,2 21 9.1 13 5,6
Norm

Patienten, bei denen zwei bis funf Jahre nach Diagnosestellung Metastasen oder

Rezidive aufgetreten sind, werden zu der dritten Gruppe gezahlt. Bei diesen

insgesamt 21 Patienten liegen mehr als 50% der am Anfang der Behandlung

gemessenen Lymphozytensubpopulationen im Normbereich.

Tabelle 3:

Verteilung der Lymphozytensubpopulationen bei Therapiebeginn

von Patienten mit Metastasen bzw. Rezidiv nach 2 bis 5 Jahren nach

Erstdiagnose

CD3-T-Zellen | CD8-T-Zellen | CD4-T-Zellen | CD16-Zellen | HLA-T-Zellen | CD19-Zellen
Anzahl |Prozent|Anzahl |Prozent|Anzahl|Prozent|Anzahl|Prozent|Anzahl |Prozent|Anzahl |Prozent
unter 9 42,9 5 23,8 9 429 4 19,0 5 23,8 6 28,6
Norm
Norm| 12 57,1 16 76,2 12 57,1 16 76,2 12 57,1 12 57,1
uber 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 4.8 4 19,0 3 14,3
Norm

Die letzte Gruppe umfaldt 17 Patienten. Bei ihnen sind nach mehr als finf Jahren

nach Diagnosestellung Metastasen oder Rezidive aufgetreten. Auch bei diesen

Patienten liegen mehr als die Halfte der gemessenen Werte der einzelnen

Lymphozytensubpopulationen bei Therapiebeginn im Normbereich.
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Tabelle 4:

Verteilung der Lymphozytensubpopulationen bei Therapiebeginn

von Patienten mit Metastasen bzw. Rezidiv nach mehr als 5 Jahren nach

Erstdiagnose

CD3-T-Zellen | CD8-T-Zellen | CD4-T-Zellen | CD16-Zellen | HLA-T-Zellen | CD19-Zellen
Anzahl |Prozent|Anzahl |Prozent|Anzahl|Prozent|Anzahl|Prozent|Anzahl |Prozent|Anzahl |Prozent
unter 8 47 1 8 47 1 8 47 1 4 23,5 5 29,4 5 29,4
Norm
Norm 9 52,9 9 52,9 9 52,9 13 76,5 1 64,7 1 64,7
Uber 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 5,9 1 5,9
Norm

Es ware nun interessant zu erfahren, ob sich die gemessenen Werte der

Lymphozytensubpopulationen der verschiedenen Patientengruppen bei Beginn der

komplementarmedizinischen Behandlung untereinander signifikant unterscheiden.

Um dies zu demonstrieren wurden die Lymphozytenwerte der einzelnen Gruppen

mittels U-Test nach Mann und Whitney verglichen und die asymptomatische

zweiseitige Signifikanz p ermittelt. Der Vergleich der Patienten, bei denen keine

Metatstasen oder Rezidive aufgetreten sind, mit der Gruppe, bei denen innerhalb der

ersten zwei Jahre Metastasen oder Rezidive aufgetreten sind, zeigt, dal} sich die

CD3-T-Lymphozyten der ersten Gruppe von denen der zweiten Gruppe sehr

signifikant unerscheiden. Die CD8-T-Lymphozyten, die aktivierten T-Lymphozyten

(HLA-DR) und die CD19-Lymphozyten der beiden Gruppen zeigen signifikante

Unterschiede. Die CD4-T-Lymphozyten unterscheiden sich hdchst signifikant. Der

Vergleich der CD16-Lymphozyten zeigt keine statistisch relevante Signifikanz.

Tabelle 5:

Signifikanzniveau der Lymphozytensubpopulationen bei Therapiebeginn im

Vergleich der Patienten ohne Metastasen bzw. Rezidiv mit den Patienten mit

Metatstasen bzw. Rezidiv innerhalb der ersten 2 Jahre

CD3-Zellen|CD8-Zellen |CD4-Zellen |[CD16-Zellen |HLA-Zellen [CD19-Zellen
Asymp.
Signifikanz 0,008 0,034 0,000 0,325 0,041 0,014
(2-seitig) p

23




Der Mann-Whitney-Test wurde ebenfalls zum Vergleich der Werte der Patienten, bei
denen nach zwei bis flinf Jahren Metastasen oder Rezidive aufgetreten sind, mit
denen der ersten Gruppe ohne Metatstasen oder Rezidive durchgefuhrt. Die hierbei
ermittelten p-Werte waren alle > 0,05, d.h. die Lymphozytensubtypen beider Gruppen

unterscheiden sich nicht signifikant.

Tabelle 6:
Signifikanzniveau der Lymphozytensubpopulationen bei Therapiebeginn im
Vergleich der Patienten ohne Metastasen bzw. Rezidiv mit den Patienten mit

Metatstasen bzw. Rezidiv nach 2 bis 5 Jahren

CD3-Zellen [CD8-Zellen [CD4-Zellen |CD16-Zellen |HLA-Zellen [CD19-Zellen

Asymp.
Signifikanz 0,517 0,573 0,224 0,641 0,908 0,652
(2-seitig) p

Der Vergleich der Subpopulationen der Patienten, bei denen flnf Jahre nach
Diagnosestellung Metastasen oder Rezidive aufgetreten sind, mit den Patienten
ohne Metastasen oder Rezidive zeigt beim Vergleich der CD8-T-Lymphozyten und
der aktivierten T-Lymphozyten (HLA-DR) einen signifikanten Unterschied. Bei allen
anderen Lymphozytensubpopulationen Iafdt sich keine relevante Signifikanz

nachweisen.

Tabelle 7:
Signifikanzniveau der Lymphozytensubpopulationen bei Therapiebeginn im
Vergleich der Patienten ohne Metastasen bzw. Rezidiv mit den Patienten mit

Metatstasen bzw. Rezidiv nach mehr als 5 Jahren

CD3-Zellen |CD8-Zellen |CD4-Zellen |CD16-Zellen |HLA-Zellen [CD19-Zellen

Asymp.
Signifikanz 0,536 0,045 0,105 0,684 0,035 0,152
(2-seitig) p
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3.3 Lymphozytensubpopulationen im Verlauf der komplementar-

medizinischem Behandlung

Nun stellt sich die Frage, wie sich die Werte der einzelnen gemessenen
Lymphozytensubpopulationen im Verlauf der komplementarmedizinischen
Behandlung verandern. Die Patienten des untersuchten Kollektives sind in
unterschiedlichen Intervallen zur Blutentnahme fur die Lymphozytendifferenzierung in
die Tagesklinik fur Onkologie gekommen. Diese Intervallen variieren zwischen
mehreren Monaten. Desweiteren unterscheidet sich die Anzahl an Lymphozyten-
differenzierungen pro Patient im Verlauf der Therapie. Voraussetzung fir die
Aufnahme der einzelnen Patienten in das Kollektiv war, dal} an mindestens drei
Terminen der Immunstatus durch Lymphozytendifferenzierung erhoben wurde. Die
maximale Anzahl an Untersuchungen, bei denen ein Immunstatus erhoben wurde,
betragt 29. Durchschnittlich kamen die Patienten neunmal zur Differenzierung ihrer
Lymphozytensubpopulationen.

Um den Verlauf der einzelnen Subpopulationen zu demonstieren wurden die
Messwerte unterteilt in Werte, die zu Beginn der komplementaren Behandlung
gemessen wurden, in Werte, die wahrend des ersten, zweiten, dritten, vierten,
funften und sechsten Behandlungsjahres gemessen wurden und in Werte, die nach
dem sechsten Behandlungsjahr gemessen wurden. Fur die graphischen
Darstellungen wurden die Mittelwerte und die zweifache Standardabweichung der
einzelnen Lymphoyztensubpopulationen aller Patienten gegentbergestellt. Hierfur
wurden die Patienten wieder unterteilt in solche, bei denen weder Metastasen noch
Rezidive aufgetreten sind und in solche, bei denen Metastasen oder Rezidive zu
Beginn vorhanden waren bzw. diese im Verlauf der Erkrankung aufgetreten sind.
Zunachst werden die Verlaufe der einzelnen Subpopulationen von den Patienten
dargestellt, bei denen weder Metastasen noch Rezidive aufgetreten sind. Man
erkennt bei der Betrachtung der CD3-T-Lymphozyten (T-Zellen), der CD8-T-
Lymphozyten (Suppressor- und zytotoxische T-Zellen), der CD4-T-Lymphozyten
(Helfer-T-Zellen) und der CD16-Lymphozyten (NK-Zellen) in der graphischen
Darstellung allenfalls einen diskreten Anstieg der Werte im Verlauf der Behandlung.
Bei den Darstellungen der aktivierten T-Lymphozyten (HLA-DR-T-Zellen) und der
CD19-Lymphozyten (B-Zellen) zeigt sich ein nahezu geradliniger Verlauf der Werte.
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Abbildung 16:

Verlauf der CD3-T-Lymphozyten
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Abbildung 17:

Verlauf der CD8-T-Lymphozyten
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Abbildung 18:

Verlauf der CD4-T-Lymphozyten
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Abbildung 19:

Verlauf der CD16- Lymphozyten
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Abbildung 20:

Verlauf der aktivierten T-Lymphozyten
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Abbildung 21:

Verlauf der CD19-Lymphozyten
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Zur statistischen Analyse der Lymphozytensubpopulationsverlaufe wurden die
Mittelwerte mit Hilfe des t-Testes nach Student verglichen. In der Gruppe der
Patienten, bei denen weder Metastasen noch Rezidive aufgetreten sind, zeigt der
Vergleich der Mittelwerte zu Beginn der komplementaren Behandlung mit den Werte
im Verlauf des ersten Behandlungsjahres keine signifikanten Anstiege der
Subpopulationen. Die CD4-T-Lymphozyten sind, wie man anhand der graphischen
Darstellung erkennen kann, im Verlauf des ersten Behandlungsjahres signifikant
niedriger als zu Beginn der Behandlung. Alle anderen Subpopulationen

unterscheiden sich nicht signifikant.

Tabelle 8:
Signifikanzniveau der Lymphozytensubpopulationen von Patienten ohne
Metastasen bzw. Rezidiv beim Vergleich der Mittelwerte bei Therapiebeginn mit

den Mittelwerten im Verlauf des ersten Behandlungsjahres

CD3-Zellen |CD8-Zellen [CD4-Zellen |CD16-Zellen |HLA-Zellen [CD19-Zellen

Asymp.
Signifikanz 0,838 0,081 0,044 0,096 0,464 0,770
(2-seitig) p

Der Vergleich der Mittelwerte bei Therapiebeginn mit den Mittelwerten im zweiten
Behandlungsjahr zeigt nur einen signifikanten Anstieg bei den CD3-T-

Lymphozytenwerten.

Tabelle 9:
Signifikanzniveau der Lymphozytensubpopulationen von Patienten ohne
Metastasen bzw. Rezidiv beim Vergleich der Mittelwerte bei Therapiebeginn mit

den Mittelwerten im Verlauf des zweiten Behandlungsjahres

CD3-Zellen [CD8-Zellen |[CD4-Zellen |CD16-Zellen |HLA-Zellen [CD19-Zellen

Asymp.
Signifikanz 0,023 0,403 0,617 0,615 0,215 0,697
(2-seitig) p

Der Vergleich der Mittelwerte zu Beginn der Behandlung mit den Werten im Verlauf
des dritten Behandlungsjahres zeigt nur einen signifikanten Anstieg bei den Werten

der CD3-T-Lymphoyzten.
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Tabelle 10:
Signifikanzniveau der Lymphozytensubpopulationen von Patienten ohne
Metastasen bzw Rezidiv beim Vergleich der Mittelwerte bei Therapiebeginn mit

den Mittelwerten im Verlauf des dritten Behandlungsjahres

CD3-Zellen [CD8-Zellen |[CD4-Zellen |CD16-Zellen |HLA-Zellen [CD19-Zellen

Asymp.
Signifikanz 0,000 0,889 0,911 0,181 0,157 0,620
(2-seitig) p

Auf die gleiche Weise wurden die Verlaufe der Lymphozytensubpopulationen von
den Patienten, bei denen im Verlauf Metastasen oder Rezidive festgestellt worden
sind, dargestellt. Dabei wurden allerdings die Patienten, die erst nach einem
grélReren Zeitintervall nach Diagnosestellung mit der komplementarmedizinischen
Behandlung begonnen haben, heraussortiert. Es wurden nur die Patienten
betrachtet, die zeitgleich mit der Diagnosestellung bzw. nach Abschluf® der
schulmedizinischen Primartherapie mit der komplementaren Therapie begonnen
haben. Dadurch ist gewahrleistet, dal® die Messwerte der Subpopulationen zum
Zeitpunkt des Auftretens von Metastasen oder Rezidiven innerhalb der ersten zwei
Jahre nach Beginn der komplementarmedizinischen Behandlung in den Verlaufe mit
dargestellt werden. Bei den Patienten, die nach unterschiedlich langen Zeitintervallen
nach der Erstdiagnose mit der Behandlung begonnen haben, liegt das Auftreten von
Metastasen und Rezidiven vor dem Beginn der Messungen der Lymphozyten-
subpopulationen. Somit kénnten Anderungen im Verlauf, verursacht durch das
Auftreten von Metastasen oder Rezidiven, nicht beurteilt werden.

Die nachfolgenden Darstellungen zeigen die Verlaufe der einzelnen Subpopulationen
von Patienten, bei denen bei Diagnosestellung Metastasen vorhanden waren bzw.
bei denen im Verlauf der ersten zwei Jahre Metastasen oder Rezidive aufgetreten
sind, und die entweder zeitgleich mit der Diagnosestellung oder nach Abschlul® der
Primartherapie mit der komplementarmedizinischen Behandlung begonnen haben.
Zu dieser Gruppe zahlen 83 Patienten. Man erkennt bei allen Lymphozytensub-

populationen einen deutlichen Anstieg der Werte im Verlauf der Behandlungsdauer.
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Abbildung 22:

Verlauf der CD3-T-Lymphozyten
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Abbildung 23:

Verlauf der CD8-T-Lymphozyten
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Abbildung 24:

Verlauf der CD4-T-Lymphozyten
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Abbildung 25:

Verlauf der CD16-Lymphozyten
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Abbildung 26:

Verlauf der aktivierten T-Lymphozyten
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Abbildung 27:

Verlauf der CD19-Lymphozyten
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Zum statistischen Vergleich der Mittelwerte der Subpopulationen von Patienten, bei
denen bereits bei der Erstdiagnose Metastasen vorhanden waren oder bei denen im
Verlauf der ersten zwei Jahre Metastasen oder Rezidive aufgetreten sind, wurde
ebenfalls der t-Test fur unabhangige Stichproben angewandt. Auch hierbei wurden,
wie schon bei der graphischen Darstellung, die Patienten ausgeschlossen, die erst
nach einem langeren Zeitintervall nach Erkrankungsbeginn mit der komplementaren
Behandlung begonnen haben.

Der Mittelwertevergleich zu Beginn der Behandlung mit den Werten im Verlauf des
ersten Behandlungsjahres von diesen Patienten zeigt keine signifikanten

Unterschiede bei allen Lymphoyztensubpopulationen.

Tabelle 11:
Signifikanzniveau der Subpopulationen von Patienten mit Metatstasen bzw.
Rezidiv innerhalb der ersten 2 Jahre beim Vergleich der Mittelwerte bei

Therapiebeginn mit den Mittelwerten im Verlauf des 1. Behandlungsjahres

CD3-Zellen |CD8-Zellen |CD4-Zellen |CD16-Zellen |HLA-Zellen [CD19-Zellen

Asymp.
Signifikanz 0,483 0,898 0,619 0,563 0,461 0,139
(2-seitig) p

Beim Vergleich der Mittelwerte bei Behandlungsbeginn mit denen im Verlauf des
zweiten Behandlungsjahres zeigen sich signifikante Anstiege bei den Werten der
CD3-T-Lymphozyten, der CD16-Lymphozyten, der aktivierten T-Lymphozyten und
der CD19-Lymphozyten.

Tabelle 12:
Signifikanzniveau der Subpopulationen von Patienten mit Metatstasen bzw.
Rezidiv innerhalb der ersten 2 Jahre beim Vergleich der Mittelwerte bei

Therapiebeginn mit den Mittelwerten im Verlauf des 2. Behandlungsjahres

CD3-Zellen [CD8-Zellen |[CD4-Zellen |CD16-Zellen |HLA-Zellen [CD19-Zellen

Asymp.
Signifikanz 0,004 0,107 0,228 0,012 0,000 0,000
(2-seitig) p
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Der Mittelwertevergleich zu Beginn der Therapie mit den Werte im Verlauf des dritten
Behandlungsjahres zeigt signifikante Anstiege bei allen Subpopulationen aul3er bei

den CD8-T-Lymphozyten.

Tabelle 13:
Signifikanzniveau der Subpopulationen von Patienten mit Metatstasen bzw.
Rezidiv innerhalb der ersten 2 Jahre beim Vergleich der Mittelwerte bei

Therapiebeginn mit den Mittelwerten im Verlauf des 3. Behandlungsjahres

CD3-Zellen |CD8-Zellen |CD4-Zellen |CD16-Zellen |HLA-Zellen [CD19-Zellen

Asymp.
Signifikanz 0,000 0,074 0,027 0,007 0,000 0,000
(2-seitig) p

Die Patienten unseres Kollektives waren durchschnittlich etwa drei Jahre in
komplementarmedizinischer Behandlung. Aus diesem Grund beschrankt sich der
statistische Vergleich der Mittelwerte auf die ersten drei Behandlungsjahre. Da sich
die Zahl der Patienten, die sich mehr als drei Jahre in komplementarer Behandlung
befunden hat, zunehmend reduziert, ist die Anzahl der Messwerte wahrend der
ersten drei Behandlungsjahre am gréf3ten und nimmt in den folgenden Jahren stetig
ab. Die Mittelwerte der ersten drei Behandlungsjahre kdnnten moglicherweise positiv
oder negativ beeinflult sein, zum Beispiel durch sehr gutartige oder besonders
progrediente Krankheitsverlaufe der Patienten, die sich nur fur relativ kurze Zeit in
Behandlung befunden haben.

Um diese mdgliche EinflulRgréfie zu entfernen, wurden von den oben genannten 83
Patienten diejenigen ausgewahlt, die mindestens sechs Jahre in komplementarer
Behandlung waren. Diese Patienten hatten also bei Diagnosestellung bereits
Metastasen oder es sind im Verlauf der ersten zwei Jahre Metastasen oder Rezidive
aufgetreten, sie haben sich entweder unmittelbar nach der Diagnosestellung oder
nach Abschluld der Primartherapie in die komplementare Behandlung begeben und
sie wurde Uber mindestens sechs Jahre kontinuierlich komplementarmedizinisch
behandelt. Die Verlaufe der Lymphozytensubpopulationen dieser 17 Patienten

zeigen sich in den folgenden graphischen Darstellungen.
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Abbildung 28:

Verlauf der CD3-T-Lymphozyten
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Abbildung 29:

Verlauf der CD8-T-Lymphozyten
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Abbildung 30:

Verlauf der CD4-T-Lymphozyten
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Abbildung 31:

Verlauf der CD16-Lymphozyten
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Abbildung 32:

Verlauf der aktivierten T-Lymphozyten
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Abbildung 33:

Verlauf der CD19-Lymphozyten
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Bei der Betrachtung der Lymphozytensubpopulationenverldufe dieser 17 Patienten
erkennt man einen deutlichen Anstieg der Werte bei den CD3-T-Lymphozyten und
bei den CD19-Lymphozyten. Die Werte der anderen Subpopulationen steigen nur
geringfugig an. Der statistische Mittelwertevergleich der Messwerte zu Beginn der
komplementaren Behandlung mit den Werten wahrend des ersten Behandlungs-
jahres zeigt keinen statistisch signifikanten Anstieg. Ab dem zweiten, bis zum
sechsten Jahr steigen jeweils die Werte der CD3-T-Lymphozyten und der CD19-
Lymphozyten verglichen mit den Messwerte bei Behandlungsbeginn signifikant an.
Die anderen Lymphozytensubpopulationen zeigen wahrend dieser Zeit keinen
signifikanten Anstieg.

Die nachfolgenden Tabellen zeigen den statistischen Vergleich der Mittelwerte zu

Beginn mit den Werten im funften und sechsten Jahr.

Tabelle 14:
Signifikanzniveau der Subpopulationen von Patienten mit Metatstasen bzw.
Rezidiv innerhalb der ersten 2 Jahre beim Vergleich der Mittelwerte bei

Therapiebeginn mit den Mittelwerten im Verlauf des 5. Behandlungsjahres

CD3-Zellen [CD8-Zellen |(CD4-Zellen |CD16-Zellen |HLA-Zellen [CD19-Zellen

Asymp.
Signifikanz 0,000 0,350 0,144 0,221 0,114 0,002
(2-seitig) p

Tabelle 15:
Signifikanzniveau der Subpopulationen von Patienten mit Metatstasen bzw.
Rezidiv innerhalb der ersten 2 Jahre beim Vergleich der Mittelwerte bei

Therapiebeginn mit den Mittelwerten im Verlauf des 6. Behandlungsjahres

CD3-Zellen |CD8-Zellen |CD4-Zellen |CD16-Zellen |HLA-Zellen [CD19-Zellen

Asymp.
Signifikanz 0,000 0,414 0,102 0,328 0,310 0,003
(2-seitig) p

Nach dem sechsten Behandlungsjahr steigen die Werte der CD3-T-Lymphoyzten,
der CD4-T-Lymphozyten, der CD16-Lymphozyten und der CD19-Lymphozyten
sigifikant an. Die CD8-T-Lymphozyten und die aktivierten T-Lymphozyten zeigen

keinen statistisch relevanten Anstieg.
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Tabelle 16:
Signifikanzniveau der Subpopulationen von Patienten mit Metatstasen bzw.
Rezidiv innerhalb der ersten 2 Jahre beim Vergleich der Mittelwerte bei

Therapiebeginn mit den Mittelwerten im Verlauf nach 6 Behandlungsjahren

CD3-Zellen [CD8-Zellen |[CD4-Zellen |CD16-Zellen |HLA-Zellen [CD19-Zellen

Asymp.
Signifikanz 0,000 0,255 0,011 0,037 0,131 0,003
(2-seitig) p

Der Verlauf der Lymphozytensubpopulationen der Patienten, bei denen nach zwei
bis funf Jahren und nach mehr als finf Jahren Metastasen oder Rezidive aufgetreten
sind, ist nicht graphisch dargestellt, weil nur jeweils ein Patient diesen Gruppen
zugeordnent werden kann, wenn die Patienten, die nach einem langeren Zeitintervall
mit der Behandlung begonnen haben, ausgeschlossen werden. Auf die statistische

Auswertung mufl} wegen der geringen Anzahl an Werten ebenfalls verzichtet werden.
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4. Diskussion

In der vorliegenden Arbeit wurden Krankheitsverlaufe von Patienten untersucht, die
an einem Malignom erkrankt sind und sich nach der Diagnosestellung einer
konventionellen Krebstherapie unterzogen haben. Zum Zeitpunkt der Datenerhebung
wurden diese Patienten in einer Praxisklinik fur Onkologie und chronische
Erkrankungen komplementarmedizinisch behandelt. Abhangig von der Art der
Erkrankung und vom Erkrankungsstadium wurden alle Patienten individuell, aber
nach einem sehr ahnlichen komplementaren Schema neben der schulmedizinischen
Therapie behandelt. Diese komplementare Standardbehandlung umfal3t eine Ozon-
und Sauerstofftherapie, eine Organotherapie (mit Factor AF2, Thymuspeptiden), eine
orthomolekulare Therapie (Vitamin- und Elektrolytinfusionen, Substitution von
Spurenelementen), eine Enzymtherapie, eine Neuraltherapie und ernahrungs-
wissenschaftliche Beratungen in regelmafigen Abstanden. Daruberhinaus wird allen
Patienten eine psychologische Geprachstherapie angeboten und je nach der Art der

Erkrankung erhalten einige Patienten eine Phytotherapie und eine Darmfloratherapie.

Nahezu 80% der von uns untersuchten Patienten sind weiblich. Betrachtet man die
Inzidenz an Krebserkrankungen in Deutschland (Angaben des Robert-Koch-Institutes
aus dem Jahre 1998), so zeigt sich, dal 51,5% der Neuerkrankten weiblich und
48,5% mannlich sind. Hierbei erkennt man also keinen wesentlichen Unterschied.
Die Differenz der Geschlechtsverteilung bei dem von uns untersuchten
Patientenkollektiv ist moglicherweise auf ein grof3eres Gesundheitsbewul3tsein der
weiblichen Bevdlkerung zurlickzuflhren. Eine reprasentative Umfrage des
Bundesverbandes der Betriebskrankenkassen im Januar 2000 zum
Gesundheitsbewultsein der Deutschen hat ergeben, dal} sich Frauen gesunder
ernahren als Manner. Frauen kontaktieren auch haufiger inren Arzt. Nach Angaben
der Literatur [4] betragt die Zahl der Arztkontakte pro Quartal bei Frauen
durchschnittlich 4,2 und bei Mannern 3,2. Bei der Inanspruchnahme von
Vorsorgeuntersuchungen [5] zeigen sich ebenfalls Unterschiede. 34% der Frauen,
aber nur 15% der Manner nutzen die gesetzliche Krebsvorsoge. Erklarungsansatze
[5] fur geschlechtsspezifisches Verhalten sehen Forscher in der unterschiedlichen
Bereitschaft von Frauen und Mannern, Uber Beschwerden Auskunft zu geben. Eine

amerikanische Studie [6] zeigt, dal} Frauen in den den U.S.A. das Gesundheits-
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system haufiger beanspruchen als Manner. Sie haben im Krankheitsfall eine groliere
Bereitwilligkeit und Fahigkeit, auf sich selbst zu achten. Die American Cancer Society
hat in Cancer Practice [7] eine weitere Studie Uber den Gebrauch komplementarer
Therapieformen alterer Krebspatienten veroffentlicht. Diese Studie zeigt, daf® unter
den Anwendern komplementarmedizinischer Therapien signifikant mehr Frauen
waren, und dal} die haufigste Diagnose bei den untersuchten Krebspatienten das
Mammakarzinom war. Diese Konstellation besteht auch im vorliegenden Kollektiv:
Uber die Halfte der untersuchten Patienten sind weiblich und an einem

Mammakarzinom erkrankt.

Die Haufigkeitsverteilung der verschiedenen Krebsarten in unserer Studie ist
vergleichbar mit der Verteilung der haufigsten Krebsformen in Deutschland. Das
Mammakarzinom stellt nach Angaben des Robert-Koch-Institutes mit 25,9% die
haufigste Krebserkrankung der Frauen in Deutschland dar. Durch den
Uberwiegenden Anteil an Frauen im untersuchten Patientenkollektiv Iadt sich
erklaren, warum auch hierbei das Mammakarzinom insgesamt am haufigsten
vorkommt.

Bei der geschlechtsspezifischen Erkrankungsverteilung fallt allerdings auf, dal3 mehr
als zwei Drittel unserer weiblichen Patienten an einem Mammakarzinom erkrankt
sind. Moglicherweise ist dies auf eine hohere Bereitschaft von Mamma-
karzinompatientinnen, sich alternativen Behandlungsmethoden zuzuwenden,
zurlckzufuhren. ,Von gynakologischen Psychosomatikern werden die
psychologischen Auswirkungen der Brustkrebserkrankung als sehr gravierend
beschrieben,da das weibliche Korperbild insbesondere durch den Verlust der Brust
erheblich beschadigt wird. Auch aufgrund eines veranderten Korperbildes nach
Wiederaufbau mit einer gestorten Sensibilitat, unter Umstanden auch mit
Beeintrachtigung des kosmetischen Ergebnisses nach brusterhaltender Therapie,
erfahrt das Selbstbild der betroffenen Frau irreversible Beschadigungen. Etwa ein
Drittel der Patientinnen reagieren mit depressiver Krankheitsverarbeitung, sozialem
Ruckzug, Angst und Insuffizienzgefuhlen. [8] Eine Studie von K.T. Morris et al [9]
hat ergeben, dal¥ Mammakarzinompatientinnen weitaus haufiger komplementare
Therapieformen auswahlen als Patienten, die an einem anderen Karzinom erkrankt

sind.
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Die zweithaufigste Diagnose in der vorliegenden Untersuchung stellt das
Kolonkarzinom dar. In Deutschland ist das Kolonkarzinom bei Frauen die
zweithaufigste, bei Mannern die dritthaufigste Krebserkrankung. Somit erklart sich
auch das haufige Vorkommen in dem von uns untersuchten Kollektiv.

Das Prostatakarzinom ist in Deutschland mit 18,7% die haufigste Krebserkrankung
bei Mannern. In unserer Haufigkeitsverteilung liegt es insgesamt an dritter Stelle.
Bei der Betrachtung der geschlechtsspezifischen Verteilung des vorliegenden
Patientenkollektives sieht man, dal® das Prostatakarzinom bei den Mannern mit
30,2%, ebenso wie das Mammakarzinom bei den Frauen, Uberreprasentiert ist. Es
gibt zahlreiche Studien, die sich mit dem Prostatakarzinom und
Komplementarmedizin beschaftigen. J.S. Jacobson [10] zeigt, dal’ neben einer
Vielzahl an Brustkrebspatientinnen auch viele Prostatakarzinompatienten
komplementare und alternative Medizin in Anspruch nehmen. Dieser Trend scheint
sich auch bei den von uns untersuchten Patienten wiederzuspiegeln.

Die in unserer Haufigkeitsverteilung folgenden Malignome (Ovarialkarzinom,
Lymphome, Endometriumkarzinom, Bronchialkarzinom) finden sich ebenfalls unter
den nach Informationen des Robert-Koch-Institutes acht haufigsten Krebsformen in

Deutschland wieder.

Die Darstellung der Altersgruppen des untersuchten Patientenkollektives zeigt eine
Normalverteilung. Die meisten Patienten konnten der Altersgruppe zwischen 50 und
60 Jahren zugeordnet werden. Nach Angaben des Robert-Koch-Institutes werden die
meisten Krebserkrankungen erst in einem Alter von Uber 60 Jahren diagnostiziert.
Bei Frauen im Altersbereich unter 45 Jahren und zwischen 45 und 60 Jahren kommt
das Mammakarzinom jeweils als haufigste Krebsdiagnose vor. Die Tatsache, daf}
Uber die Halfte der Patienten weiblich sind und an einem Mammakarzinom erkrankt
sind, erklart, warum die Altersbereiche bis 40 Jahre und bis 50 Jahre relativ stark

vertreten sind.

Bei der geschlechtsspezifischen Altersverteilung der vorliegenden Studie erkennt
man, dal} die Frauen in den Altersgruppen zwischen 40 und 60 Jahren Uberwiegen.
In den Altersgruppen bis 30 Jahre und in den Altersgruppen bis 70 Jahre und bis 80

Jahre kommen die Mannern prozentual haufiger vor.
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Untersuchungen des Robert-Koch-Institutes haben ergeben, dal bei Mannern unter
45 Jahren das Hodenkarzinom die haufigste Krebserkrankung darstellt. Da das
Hodenkarzinom bei den untersuchten mannlichen Patienten als vierthaufigste
Erkrankung vorkommt, kdnnte dies als Ursache dafur gesehen werden, dal} in den
jungeren Altersgruppen der Anteil an mannlichen Patienten Uberwiegt.

Bei Mannern in Deutschland zwischen 60 und 74 Jahren sind der Lungenkrebs und
der Prostatakrebs die haufigsten Malignome. Bei Mannern tUber 75 Jahren dominiert
der Prostatakrebs mit fast einem Drittel der Krebsneuerkrankungen.

In dem untersuchten Kollektiv ist das Prostatakarzinom bei den mannlichen Patienten
die haufigste Krebsdiagnose. Dies erklart, warum die mannlichen Patienten auch in

den Altersgruppen bis 70 Jahre und bis 80 Jahre den grof3eren Anteil bilden.

Bei der Durchsicht der Krankenakten fiel auf, dal} sich einige Patienten unmittelbar
nach schulmedizinischer Diagnosestellung der Krebserkrankung in die
komplementare Behandlung begeben haben. Bei diesen Patienten verlief die
konventionelle Primartherapie parallel zum Beginn dieser Behandlung. Ein
zeitgleicher Beginn beider Behandlungsformen ist sinnvoll, um Nebenwirkungen der
konventionelle Krebstherapie zu reduzieren. E.Ernst [11] zeigt, dald zum Beispiel die
Akupunktur angewandt wird, um Ubelkeit und Erbrechen als Nebenwirkung einer
Chemotherapie zu mindern, und dafls homéopathische Mixturen dermatologische
Nebenwirkungen einer Bestrahlungstherapie lindern konnen. Eine weitere Studie
[12] zeigt einen im Vergleich mit der Kontrollgruppe signifikant geringeren
Leukozytenabfall zwischen dem 14. und 16. Tag nach Beginn einer Chemotherapie
mit Etoposid, Leucovorin und 5-Fluoruracil bei Patienten mit fortgeschrittenem
Magenkarzinom, die Uber zehn Tage eine Polysaccharidfraktion aus Echinacea
purpura Zellkulturen intravends appliziert bekommen haben.

Ein Teil der Patienten hat sich unmittelbar nach dem Abschlufd der konservativen
Primartherapie in die komplementare Behandlung begeben. H Porcher schreibt in
seinem Pladoyer fur eine erweiterte Tumorbegleittherapie und Nachsorge [13]: ,Nach
der onkologischen Primartherapie fallt der Krebspatient — aus medizinischer Sicht —
in ein therapeutisches Loch. Belastungen des Immunsystems infolge der
Primartherapie werden noch viel zu selten behandelt. Dabei entscheidet das
Abwehrsystem des Tumorpatienten oftmals Uber die weitere Prognose. Nach der

Entlassung aus der Klinik endet die Therapie auch heute noch im Regelfall in einer
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Erwartungsdiagnostik. Es fehlt an komplementarmedizinisch erweiterten Strategien
zur Rezidiv- und Metastasenprophylaxe nach der Primartherapie.”

Der grofite Teil der Patienten hat erst nach einem Zeitintervall von einigen Monaten
bis mehreren Jahren mit der komplementarmedizinischen Behandlung begonnen. Bei
etwa einem Dirittel dieser Patienten konnte in dem Zeitraum von der
Diagnosestellung bis zum Behandlungsbeginn eine krankheitsspezifische
Veranderung, wie das Auftreten von Metastasen oder Rezidiven, festgestellt werden.
Diese Verschlechterung des gesundheitlichen Zustandes kdnnte als mdgliche
Ursache fur die Entscheidung zur komplementarmedizinischen Behandlung gewertet
werden. Warum sich die anderen Patienten erst nach einem langeren Zeititervall fur
diese Behandlung entschieden haben, kann anhand der vorliegenden Daten nicht
eruiert werden. Moglicherweise realisieren sie erst nach einer langeren Zeit, wenn
die Primartherapie bereits abgeschlossen ist und sie die Ruhe haben, Uber ihre
Erkrankung nachzudenken, dal} ihr Leben durch einen bdsartigen Tumor potentiell
bedroht ist. Mit zunehmender Labilitat suchen sie nach Hilfe, die ihnen
psychologsiche Unterstitzung bietet und auf eine sanfte Art ihr Krebsleiden positiv
beeinflul3t. In einer Studie [8], bei der Mammakarzinompatientinnen die Mdglichkeit
hatten, an einer Interventionsgruppe teilzunehmen, wurde gezeigt, dal’ ein gewisser
Abstand vom Schock der Diagnosestellung entscheidend war fur die Bereitschaft zur

Teilnahme an dieser Behandlungsmethode.

Mehr als die Halfte der untersuchten Patienten hatte bereits bei Diagnosestellung
Lymphknoten- bzw. Fernmetastasen oder es sind im Verlauf der Erkrankung
Metastasen oder Rezidive aufgetreten. Die Wahrscheinlichkeit des Auftretens von
Metastasen und Rezidiven ist im Allgemeinen abhangig von Faktoren, wie zum
Beispiel dem Ursprungsgewebe des Tumors, der TumorgroRRe, der Lokalisation und
des Differenzierungsgrades des Primartumors und variiert sehr bei den
verschiedenen Neoplasien.

Es ist nachzuempfinden, dal} Patienten mit einer fortgeschrittenen Krebserkrankung
groliere Angst vor dem Sterben und einen hoheren Leidensdruck haben. Aus diesem
Grund begeben sie sich moglicherwiese haufiger in komplementarmedizinische
Behandlung. Eine Befragung von Krebspatienten in Hawaii [10] hat ergeben, dal} die
Wahrscheinlichkeit, sich komplementar- oder alternativmedizinisch behandeln zu

lassen, groRer ist bei Patienten mit einer Tumorerkrankung im Stadium drei oder vier
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als bei Patienten mit einem Krebsleiden in einem niedrigeren Stadium. Bei einer
Umfrage zu den Hauptbeweggrinden flr den Einsatz alternativmedizinischer
Methoden [14] wurde das Verlangen, selbst einen Beitrag zur Genesung leisten zu
kénnen, an erster Stelle genannt. Als weitere Grunde folgten der vermehrte Einbezug
der Psyche, eine ganzheitliche Betreuung und die Hoffnung auf sanfte Medizin oder
gar auf Wunder. W.F. Jungi [15] beschreibt, dal® Krebs als maximal gefurchtete
Lebenserfahrung gilt. Diese Angst kann zum Verlust der Vernunft fihren, und viele
Patienten geraten auf der Suche nach Alternativen zu obskuren Behandlungs-
methoden, die eine wundersame Heilung versprechen.

Bei einer fortgeschrittenen Erkrankung mit moglicherweise langandauernder
multimodaler Primartherapie und insgesamt schlechter Prognose, oder bei
Fortschreiten der Erkrankung, gekennzeichnet durch das Auftreten von Metastasen

oder Rezidiven, erscheint die Hoffnung auf ein Wunder nachvollziehbar.

Um Behandlungserfolge einer komplementarmedizinischen Krebstherapie
aufzuzeigen, wurden Wege gesucht zum Nachweis einer Stabilisierung des
Immunsystems und damit einer verbesserten Voraussetzung fur die kdpereigene
Tumorabwehr. Das spezifische Immunsystem, welches die Hauptrolle in der Abwehr
bosartiger Zellen spielt, wird reprasentiert durch die Lymphozyten und insbesondere
durch ihre Subpopualtionen. Diese Lymphozytensubpopulationen kdnnen quantitativ
erfal3t werden. Bei gesunden Menschen besteht ein relativ konstantes Verhaltnis der
einzelnen Subpopulationen.

In einer Studie von U.Koldovsky et al [3] Uber die Lymphozytensubpopulationen bei
Patientinnen mit gynakologischen Tumoren konnte gezeigt werden, dal} die
Absolutzahlen der CD2-Lymphozyten, CD4-T-Lymphozyten, CD8-T-Lymphoyzten,
CD16-Lymphozyten und CD19-Lymphozyten von den Tumorpatientinnen signifikant
niedriger waren, als die Werte der gesunden Kontrollgruppe. Desweiteren zeigte
sich, daf} Patientinnen mit niedrigen CD8-Zellen eine signifikant verbesserte
Uberlebenszeit haben. Eine Untersuchung der American Cancer Society [16] Uber
die Lymphozytensubpopulationen von Patienten mit multiplen Primartumoren hat
gezeigt, dal® die CD3-T-Lymphozyten, die CD4-T-Lymphozyten und der CD4/CD8-
Quotient der Patienten signifikant niedriger sind, als die Werte der gesunden
Kontrollgruppe. Aulierdem zeigen sich tumorspezifische Unterschiede: Die Werte der
CD4-T-Lymphozyten und der CD4/CD8-Quotient sind niedriger bei Patienten, die als
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Zweittumor ein Kolonkarzinom hatten, im Vergleich zu denen, die als Zweittumor ein
Mammakarzinom hatten. Eine Studie Uber Brustkrebspatientinnen [17], die mit
Tamoxifen behandelt wurden, zeigt einen Anstieg des CD4/CD8-Quotienten im
Vergleich zur Kontrollgruppe, die nicht behandelt wurde. Tamoxifen scheint die
Erholung der Lymphozytensubpopulationen nach einem Abfall, verursacht durch
Radiatio, zu unterstiutzen. In einer weiteren Studie Uber Lymphozyten-
subpopulationen bei Patienten mit fortgeschrittenem Mammakarzinom, die eine
neoadjuvante Chemotherapie erhalten haben [18], wurde vor der Chemotherapie ein
erniedrigter Anteil an CD3-T-Lymphozyten und CD8-T-Lymphozyten gemessen.
Nach der Chemotherapie wurde ein prozentualer Anstieg der CD3-T-Lymphozyten,
der CD4-T-Lymphoyzten und der CD8-T-Lymphozyten gemessen, die Absolutzahl
der CD4-Zellen war reduziert. AuRerdem konnte in dieser Studie eine Korrelation
zwischen einer schlechten Ansprechrate auf die neoadjuvante Chemotherapie und

einem erhohten Anteil an T-Suppressor-Lymphoyzten gefunden werden.

Zum Vergleich der Verlaufe der Lymphozytensubpopulationen der untersuchten
Patienten mit den Krankheitsverlaufen wahrend der komplementaren Behandlung
wurden die Messwerten der Lymphozytendifferenzierung den entsprechenden
Patientendaten zugeordnet. Um Variationen der Subpopulationen im Verlauf der
komplementarmedizinischen Behandlung feststellen zu kdnnen, wurde zunachst ein
Ausgangswert ermittelt. Die Messwerte, die jeweils bei dem ersten Termin in der
Praxisklinik ermittelt wurden, werden unterteilt in Normwerte und in Werte, die sich
unterhalb oder oberhalb der Norm befinden. Bei dem Gesamtkollektiv liegen die
Werte der CD3-T-Lymphozyten bei mehr als der Halfte der Patienten unterhalb der
Norm. Die CD4-T-Lymphozyten liegen ebenfalls zu einem gro3en Anteil unterhalb
der Norm. Die Werte der CD8-T-Lymphozyten, der CD16-Lymphozyten, der
aktivierten T-Lymphozyten und der CD19-Lymphozyten liegen bei mehr als 50% der
Patienten im Normbereich.

Bei der differenzierten Betrachtung der Normwerteverteilung von Patienten ohne
Metastasen oder Rezidiven und von Patienten mit Metastasen oder Rezidiven
erkennt man Unterschiede in den Ausgangswerten.

In der Gruppe der Patienten, die bei Diagnosestellung Metastasen haben, oder bei
denen im Verlauf der ersten zwei Jahre Metastasen oder Rezidive aufgetreten sind,

liegen die gemessenen CD3-T-Lymphozyten und die CD4-T-Lymphozyten bei tber
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der Halfte der Patienten unterhalb des Normbereiches. Da diese Gruppe auch den
grofliten Patientenanteil darstellt, erklart sich, warum diese Verteilung auch
tendenziell bei dem Gesamtkollektiv zu finden ist.

Die Lymphozytensubpopulationen aller anderen Patientengruppen liegen zu einem
grolien Teil im Normbereich.

Der statistische Vergleich zeigt, dal} sich die Messwerte der meisten
Subpopulationen von den Patienten, bei denen weder Metastasen noch Rezidive
aufgetreten sind, mit den Patienten, bei denen nach Diagnosestellung Metastasen
vorhanden waren, oder bei denen im Verlauf von zwei Jahren Metastasen oder
Rezidive aufgetreten sind, signifikant unterscheiden. Die Werte der Patienten ohne
Metastasen oder Rezidive zeigen keinen signifikanten Unterschied zu den Werten
der Patienten, bei denen zu einem spateren Zeitpunkt Metastasen oder Rezidive

aufgetreten sind.

Vergleicht man diese Verteilungen mit den Angaben in der Literatur, so lafdt sich
vermuten, dal} die CD3-Zellen und die CD4-Zellen besonders empfindlich auf eine
Schwachung des Immunsystems reagieren.

Die Tatsache, dal} die CD3-T-Lymphozyten und die CD4-T-Lymphoyzten von
Patienten, bei denen bereits bei Diagnosestellung Metastasen vorhanden waren oder
bei denen Metastasen oder Rezidive innerhalb der ersten zwei Jahre aufgetreten
sind, bei mehr als der Halfte der Patienten zu Behandlungsbeginn unterhalb der
Norm lagen, kdnnte damit zusammenhangen, dal’ eine Immunsuppression durch die
Primarerkrankung selbst oder durch das Vorhandensein von Metastasen oder
Rezidiven vorliegt. Es ware allerdings auch denkbar, dal} eine immunsuppressive
Therapie, wie zum Beispiel eine Chemotherapie oder eine Bestrahlung, kurz vor
Behandlungsbeginn eine Erniedrigung dieser Werte verursacht haben kdnnte.

Bei den Patienten, die weder Metastasen noch Rezidive wahrend der
Datenerhebung hatten, konnte allerdings ebenfalls eine Schwachung des
Immunsystems, hervorgerufen durch die Primarerkrankung oder durch eine
konventionelle immunsuppressive Tumortherapie, zu einer Verminderung einzelner
Lymphozytensubpopulationen flhren. Ein groRer Anteil der Werte einzelner
Subpopulationen, insbesondere auch die der CD3-Zellen und der CD4-Zellen,
befindet sich unterhalb des Normbereiches. Der Grund, warum allerdings der

grolere Teil der Werte im Normbereich liegt, kdnnte sein, dal} bei diesen Patienten
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ein relativ ,gutartiger” Krankheitsverlauf vorliegt. Wenn diese Patienten erst nach
einem langeren Zeitintervall mit der komplementarmedizinischen Behandlung
begonnen haben, konnte das Immunsystem bis zum Zeitpunkt der ersten
Lymphozytendifferenzierung die vergleichsweise geringgradige Suppression wieder
kompensiert haben, so dal} die gemessenen Lymphoyztensubpopulationen im
Normbereich liegen.

Patienten, bei denen innerhalb von zwei bis funf Jahren oder nach funf Jahren
Metastasen oder Rezidive aufgetreten sind, haben bei Behandlungsbeginn
groftenteils normwertige Lymphoyztensubpopulationen. Bei diesen beiden
Patientengruppen liegen die Werte der CD3-Zellen und der CD4-Zellen, bei der
Gruppe von Patienten mit Metastasen oder Rezidive, die nach funf Jahren
aufgetreten sind, zusatzlich noch die Werte der CD8-Zellen, auch zu einem grof3en
Teil unterhalb der Norm. Eine mdgliche Ursache fur den groRen Anteil an
Normwerten in diesen beiden Gruppen kénnte sein, dal’ bei einigen dieser Patienten
die Metastasen oder Rezidive erst nach dem Beginn der komplementaren
Behandlung aufgetreten sind. Somit ware der Immunstatus dieser Patienten zum
Zeitpunkt der Messung vergleichbar mit dem der Patienten ohne Metastasen oder

Rezidiven.

Um eine relevante Veranderung der Lymphozytensubpopulationen feststellen zu
kénnen, wurden nun die Anfangswerte den Werten, die im Verlauf der
komplementarmedizinischen Behandlung gemessen wurden, gegenubergestellt.

Bei den Patienten ohne Metastasen oder Rezidive zeigt sich im Verlauf des ersten
Behandlungsjahres kein signifikanter Anstieg aller Lymphozytensubpopulationen, im
Verlauf des zweiten Behandlungsjahres zeigt sich ein signifikanter Anstieg der CD3-
T-Lymphozyten. Die anderen Subpopulationen zeigen auch im zweiten
Behandlungsjahr keinen signifikanten Anstieg. Da die Werte der Lymphozyten-
subpopulationen in dieser Patientengruppe allerdings schon bei Beginn der
komplementaren Behandlung zum gréfRten Teil im Normbereich lagen, konnten wir
hierbei keine wesentlichen Veranderungen erwarten. Die Werte der CD3-T-
Lymphozyten lagen annahernd zum gleichen Teil im Normbereich und unterhalb des
Normbereiches, so dal} bei dieser Subpopulation am ehesten eine signifikante

Veranderung erwartet werden konnte.
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Patienten, bei denen bei Diagnosestellung bereits Metastasen vorhanden waren oder
bei denen im Verlauf der ersten zwei Jahre Metastasen oder Rezidive aufgetreten
sind, und die unmittelbar nach Diagnosestellung oder nach Abschlul® der
Primartherapie mit der komplementarmedizinischen Behandlung begonnen haben,
zeigen im ersten Behandlungsjahr keinen signifikanten Anstieg der Subpopulationen.
Im Verlauf des zweiten Behandlungsjahres zeigen sich signifikante Anstiege der
CD3-T-Lymphoyzten, der CD16-Lymphozyten, der aktivierten T-Lymphozyten und
der CD19-Lymphozyten. Unter der Voraussetzung, daf} bei dem Uberwiegendem Teil
dieser Patienten bereits bei Diagnosestellung Metastasen vorhanden waren, oder
dall Metastasen oder Rezidive relativ frihzeitig im Verlauf der ersten zwei Jahre
nach Diagnosestellung aufgetreten sind, konnte man vermuten, dal} bereits im
Verlauf des zweiten Behandlungsjahres eine Regeneration des Immunsystems
stattgefunden hat. Im dritten Behandlungsjahr sind alle Subpopulationen angestiegen
auller die CD8-T-Lymphozyten. Dieser Effekt, dal die meisten der gemessenen
Lymphozytensubpopulationen im Verlauf angestiegen sind, kdnnte ein Hinweis daflr
sein, dal® der Immunstatus dieser Patienten durch die komplementarmedizinische
Behandlung stabilisiert werden konnte.

Lymphozytensubpopulationenverlaufe einzelner Patienten werden im Anhang

anhand von Fallbeispielen demonstriert.

Im Gegensatz zur Schulmedizin, die auf wissenschaftlichen Grundlagen basiert, gibt
es die Alternativ- oder Komplementarmedizin, die auch als unkonventionelle Medizin
bezeichnet wird. Unkonventionell deshalb, weil die Wirksamkeit ihrer Methoden nicht
anhand wissenschaftlicher Studien belegt ist. Daher sind viele Schulmedizinier
skeptisch gegenuber derartigen Behandlungsmethoden. Krebspatienten allerdings,
die an einer lebensbedrohlichen Erkrankung leiden mit einer durchschnittlichen
Heilungswahrscheinlichkeit von etwa 50%, suchen aus ihrer Todesangst heraus
haufig Hilfe bei alternativen Heilmethoden. J.S. Jacobson beschreibt [10], dal3
Schulmediziner manchmal Besturzung und Verwirrung Uber das Interesse ihrer
Patienten an komplementarer und alternativer Medizin ausdricken. Krebs jedoch
bleibt eine lebensbedrohliche Erkrankung und konventionelle Behandlungen sind
nicht vollkommen effektiv, sicher und sanft.

Zahlreiche onkologischer Patienten lassen sich mit unkonventionellen Methoden

behandeln, entweder als Alternative zu einer schulmedizinischen Krebstherapie oder
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erganzend zu einer konservativen Therapie im Sinne einer komplementaren
Behandlung. Eine alternative Krebstherapie ist aus schulmedzinischer Sicht nur
akzeptabel, wenn alle konventionellen Therapieoptionen ausgeschopft sind. In den
meisten Fallen sollte allerdings eine komplementarmedizinische Behandlung neben
der konventionellen Basistherapie von onkologischen Patienten bevorzugt werden.
Um den Wunschen vieler Krebspatienten, sich unkonventionellen
Behandlungsmethoden zu unterziehen, nachzukommen, und andererseits die
konventionelle Krebstherapie nicht zu gefahrden, ware es sinnvoll, wenn der
behandlende Onkologe dieses Thema bei der Therapieplanung eruiert. In einer
Studie von C.B. Powell [19] wurde gezeigt, dall 51% der Frauen des untersuchten
Kollektives, bei denen ein Ovarialkarzinom diagnostiziert worden war, pflanzliche
Substanzen einnehmen. 52% dieser Frauen haben den Gebrauch ihrem Onkologen
mitgeteilt, waren allerdings enttauscht, als sich keiner der Onkologen mehr als
unterstutzend oder neutral Uber den Gebrauch aul3erte. 42% der Patientinnen
wollten sich vergewissern, dal} die pflanzlichen Substanzen keinen Einfluld auf die
Chemotherapie haben. Die meisten der Frauen haben die Diskussion Uber den
Gebrauch pflanzlicher Subtsanzen iniziiert und waren alle enttauscht Uber das
Informationsdefizit ihrer Onkologen. Eine weitere Studie [20] enthalt die Forderung,
den Gebrauch komplementarmedizinischer Malinahmen eines Patienten in seiner
Krankengeschichte zu dokumentieren. Dadurch konne in der Zukunft durch eine
kontrollierte Anwendung die Sicherheit und die Effizienz solcher Methoden beurteilt
werden.

Es gibt eine Vielzahl verschiedener unkonventioneller Heilmethoden, von denen
einige eine sehr zweifelhafte Wirksamkeit haben, andere wiederum bedenkenlos als
unterstitzende MalRnahme in der Krebstherapie eingesetzt werden kdnnen. Als
Voraussetzung sollte akzeptiert werden, daf’ eine komplementarmedizinische
Behandlung eine unterstutzende MalRnahme ist, die nicht das Ziel hat, die
Krebserkrankung zu heilen. In Deutschland werden vor allem Mistelpraparate haufig
als Krebsmedikamente eingesetzt. E. Ernst hat [21] zusammengefal3t, daf’ klinische
Studien Uber die Misteltherapie enttauschend sind und die Wirksamkeit nicht
belegen. Aus diesem Grund kénne die Misteltherapie als Krebsmittel nicht empfohlen
werden. In einer anderen Studie [11] beschreibt er die folgenden Ziele einer
komplementaren Krebsbehandlung: Entspannung zu férdern, Strel und Angst

abzubauen, Schmerzen und andere Symptome zu lindern, Nebenwirkungen der
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konventionellen Krebstherapie zu reduzieren und den Schlaf zu verbessern. Mehrere
Studien beschreiben die Verbesserung der Lebensqualitat durch unterschiedliche
unkonventionelle Malinahmen. M. Kréz [22] beschreibt eine Verbesserung der
Lebensqualitat bei einer Patientin mit metastasiertem Mammakarzinom, die palliativ
eine hochdosierte lokale Misteltherapie erhalten hat. Eine weitere Studie [8] zeigt,
dal} eine psychosoziale Intervention nach Primaroperation eines Mammakarzinoms
die psychische Befindlichkeit und die Lebensqualitat der betroffenen Frauen
verbessert.

Unkonventionelle Behandlungsmethoden werden oft als ,sanfte Medizin“ deklariert,
die insgesamt sehr nebenwirkungsarm sind im Vergleich zu konventionellen
Therapieformen. Es kdnnen allerdings auch in der unkonventionllen Medizin schwere
Nebenwirkungen auftreten. N. Hutt [23] beschreibt drei Fallbeispiele, bei denen es
nach Injektion eines Mistelextraktes zu einer anaphylaktischen Reaktion gekommen
ist. Eine weitere Studie [24] beschreibt ein Fallbeispiel einer Patientin mit einem
Zervixkarzinom, die multiple pflanzliche Substanzen als Alternativmedizin wahrend
ihrer Bestrahlungstherapie eingenommen hat. Am zehnten Tag der Radiatio
entwickelte die Patientin neutropenisches Fieber, welches eine stationare
Behandlung notwendig machte und eine Unterbrechung der Bestrahlungstherapie
erforderte. Nach Absetzen der pflanzlichen Substanzen und nach Behandlung des
neutropenischen Fiebers konnte die Radiatio wieder fortgesetzt werden.

Daher fordert E. Ernst [25], dal® zuklnftige Forschung sich nicht alleine auf die
Effizienz, sondern auch auf die Sicherheit komplementarer und alternativer Medizin
konzentrieren sollte.

Wenn der behandelnde Onkologe Uber die komplementarmedizinische
Behandlungsmethoden seiner Patienten informiert ware und Grundkenntnis Uber die
von seinem Patienten angewendete unkonventionelle Methoden hat, konnte er
Interaktionen und Nebenwirkungen grof3tenteils vermeiden oder frihzeitig erkennen
und behandeln. Desweiteren ist der Bedarf an wissenschaftlicher Forschung auf dem
Gebiet der komplementaren und alternativen Medizin sicherlich weiterhin noch sehr
grof3. Denn bei der Vielzahl an unkonventionellen Methoden ist es schwierig zu
differenzieren, ob eine Behandlung einen positiven Effekt hat.

M.A. Richardson hebt hervor [26], dal} rigorose wissenschaftliche Untersuchungen

komplementarer und alternativer Medizin von vitaler Notwendigkeit sind. Durch
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objektive wissenschaftliche Evaluation kann die exakte Rolle der meisten dieser

Methoden klargestellt werden.

Ein signifikanter Anstieg der gemessenen Lymphozytensubpopulationen bei
Patienten unseres Kollektives konnte als eine direkte stabilisierende Wirkung des
Immunsystems durch die komplementare Behandlungsmethoden gewertet werden.
Andererseits ware auch denkbar, daf3 es durch die positive Zuwendung in der
Praxisklinik fir Onkologie und chronische Erkrankungen zu einer Stabilisierung der
Psyche der Patienten, die durch ihre Krebserkrankung sicherlich sehr agitiert und
psychisch labil sind, gekommen ist. ,Aufgrund zahlreicher Untersuchungen laf3t sich
die seit alters bekannte psychische Beeinflussung der Immunabwehr bestatigen. [...]
SchlieRlich enthalten Lymphozyten auch Rezeptoren flir endogene Opioide wie
Endorphine und Metenkephalin, welche die Reaktivitat der T-Zellen und der
Killerzellen steuern. Unter diesen Aspekten eines immunoneuroendokrinen
Netzwerkes macht der zunehmende Einsatz der Psychotherapie bei Krankheiten mit
immunologischem Bezug Sinn: Zu diesen Krankheiten gehoért auch das Krebsleiden.
[27]°

Es existieren zahlreiche Untersuchungen, die den Zusammenhang zwischen
sportlicher Betatigung und dem Immunsystem beschreiben. Dabei wird auch der
positive Einfluld korperlicher Aktivitat auf die Entstehung bdsartiger Erkrankungen
beschrieben. Epidemiologische Beweise, die einen Zusammenhang zwischen
regelmafiger korperlicher Aktivitat und einer niedrigen Inzidenz bestimmter
Krebsarten aufzeigen sind haufig beschrieben worden. [28]

Bewegungstraining in der Krebsnachsorge kann sich positiv auf eine Stabilisierung
der mentalen Befindlichkeit auswirken, die sich sekundar positiv auf immunologische
Abwehrmechanismen auswirkt. G. Uhlenbruck beschreibt, dal® moderates
Ausdauertraining einen ,postcanceroprotektiven® Effekt hat, wobei besonders die
Aktivierung immunologischer und psychoneuroimmunologischer Regelkreise zu
beobachten seien [29]. Damit spricht er von einer gewissen Rezidivprophylaxe.
Wenn aus dieser Beobachtung folgend Bewegungstraining als komplementar-
medizinische BehandlungsmalRnahme bei Tumorpatienten auch indirekt zu einer

Stabilisierung der Psyche fuhrt und dann eine Verbesserung der Immunabwehr
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ermdglicht, dann ware ebenfalls denkbar, dal® andere komplementare

Krebstherapien einen ahnlichen Effekt haben.

Bei Patienten, bei denen sich die Subpopulationen zu Beginn der Behandlung im
Normbereich befinden, zeigen normwertige Lymphozytensubpopulationen im
weiteren Verlauf einen stabilen Immunstatus. Ein Anstieg der Lymphoyzten-
subopulationen von Werten unterhalb des Normbereiches gibt den Patienten einen
gewissen Hinweis auf eine Regeneration des Immunstatus. Dieses als positiv zu
bewertende Untersuchungsergebnis hat wiederum einen glnstigen Effekt auf die
Psyche der betroffenen Patienten.

Wenn durch die periodische Lymphozytendifferenzierung wahrend einer
komplementaren Behandlung die Krebspatienten ein gewisses Feedback Uber ihre
Therapieerfolge erhalten, dann ist eine derartige Untersuchung im Rahmen einer

onkologischen Behandlung sinnvoll.
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5. Zusammenfassung

Krebserkrankungen stellen in Deutschland die zweithaufigste Todesursache dar. Die
klassische Therapie bdsartiger Erkrankungen umfafdt vor allem Operationen, Chemo-
und Bestrahlungstherapien. Aufgrund begrenzter Heilungsmaoglichkeiten des haufig
todlich verlaufenden Tumorleidens suchen zahlreiche Krebspatienten erganzende

Malnahmen zur Schulmedizin.

Das ausgewahlte Patientenkollektiv umfal3t insgesamt 478 Tumorpatienten im Alter
von 13 bis 86 Jahren. Davon sind 382 weiblich und 96 mannlich. Diese Patienten
sind an 35 verschiedenen bésartigen Tumoren erkrankt. Am haufigsten kam das
Mammakarzinom, nachfolgend das Kolonkarzinom und das Prostatakarzinom vor.
Die Krebsdiagnose wurde von einem Schulmediziner gestellt. Alle untersuchten
Patienten wurde nach Diagnosestellung von einem Schulmediziner nach einem

klassischen Therapieschema behandelt.

Zum Untersuchungszeitpunkt befanden sich die Patienten des Kollektives in
regelmaRiger komplementarmedizinischer Behandlung in einer Praxisklinik in
Dusseldorf. Dort wurden periodisch Lymphozytendifferenzierungen zur Erfassung
des Phanotyps der Lymphozyten dieser Patienten veranlasst. Im onkologisch-
immunologischen Labor der Universiatsklinik Dusseldorf wurden die
Lymphozytensubpopulationen (T-Lymphozyten, Suppressor/Zytotoxische T-
Lymphozyten, Helfer-T-Lymphozyten, B-Lymphozyten, aktivierte T-Lymphozyten und
Naturliche Killer-Zellen) bestimmit.

Anhand der Patientenakten wurden die Krankheitsverlaufe mit den Verlaufen der
Lymphozytensubpopulationen der entsprechenden Patienten wahrend der

komplementaren Behandlung verglichen.

Zu Beginn dieser Behandlung lagen die Werte der CD3-T-Lymphozyten und der
CD4-T-Lymphozyten bei mehr als 50% der Patienten, die bei Diagnosestellung
bereits Metastasen hatten oder bei denen im Verlauf der ersten zwei Jahre
Metastasen oder Rezidive aufgetreten sind, unterhalb des Normbereiches. Alle
anderen Subpopulationen und die Messwerte der Ubrigen Patienten waren bei

Behandlungsbeginn im Durchschnitt normwertig.
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Im Verlauf der komplementarmedizinischen Behandlung zeigten die Lymphozyten-
subpopulationen, der Patienten, bei denen in den ersten zwei Jahren Metastasen
oder Rezidive aufgetreten sind, einen signifikanten Anstieg mit Auinahme der CD8-

T-Lymphozyten. Die Messwerte der anderen Patienten stiegen nicht signifikant an.

Das ,Monitoring® der Lymphozytensubpopulationen im Verlauf der komplementéaren
Behandlung zeigt bei dem untersuchten Kollektiv einen stabilen Immunstatus bei
Patienten ohne Metastasen oder Rezidiv und eine Verbesserung des Immunstatus
bei Patienten mit Metastasen oder Rezidiv. Diese Beobachtung ist ein Hinweis
darauf, dass eine periodischen Lymphozytendifferenzierung wahrend dieser

Behandlung Therapieerfolge aufzeigen kann.
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7. Anhang

Fallbeispiel 1:
Weiblich, 54 Jahre, Mammakarzinom
keine Metastasen, kein Rezidiv
Chemotherapie 12/94-01/95
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Fallbeispiel 2:
Mannlich, 46 Jahre, Prostatakarzinom
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Fallbeispiel 3:

Mannlich, 75 Jahre, Kolonkarzinom

keine Metastasen, kein Rezidiv
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Fallbeispiel 4:
Weiblich, 40 Jahre, Zervixkarzinom
keine Metastasen, kein Rezidiv
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Fallbeispiel 5:

Weiblich, 59 Jahre, Schilddrisenkarzinom

keine Metastasen, kein Rezidiv
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Fallbeispiel 6:
Mannlich, 22 Jahre, Hodenkarzinom
keine Metastasen, kein Rezidiv
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Fallbeispiel 7:

Weiblich, 45 Jahre, Mammakarzinom

Knochenmetastasen seit 09/95

Chemotherapie 09-11/95
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Fallbeispiel 8:
Mannlich, 54 Jahre, Prostatakarzinom
Knochenmetastasen
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Fallbeispiel 9:
Weiblich, 56 Jahre, Kolonkarzinom

Lymphknoten- u. Lebermetastasen

Chemotherapie 04/95-03/96
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Fallbeispiel 10:
Mannlich, 58 Jahre, Kolonkarzinom
Lebermetastasen
Chemotherapie u. Radiatio 02/98
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Fallbeispiel 11:

Weiblich, 42 Jahre, Bronchialkarzinom

Lymphknotenmetastasen

Radiatio 08/95
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Fallbeispiel 12:
Weiblich, 64 Jahre, Malignes Melanom
Nebennieremetastasen
Chemotherapie 07-12/96
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Beschreibung von Lymphozytensubpopulationen bei
Krebspatienten unter komplementarmedizinischer Behandlung
Nadine Korn

Abstract

Krebserkrankungen stellen in Deutschland die zweithaufigste Todesursache dar. Die
klassische Therapie bosartiger Erkrankungen umfaf3t vor allem Operationen, Chemo-
und Bestrahlungstherapien. Aufgrund begrenzter Heilungsmadglichkeiten des haufig
todlich verlaufenden Tumorleidens suchen zahlreiche Krebspatienten erganzende
MafRnahmen zur Schulmedizin.

Das ausgewahlte Patientenkollektiv umfallt insgesamt 478 Tumorpatienten im Alter
von 13 bis 86 Jahren. Davon sind 382 weiblich und 96 mannlich. Diese Patienten
sind an 35 verschiedenen bésartigen Tumoren erkrankt. Am haufigsten kam das
Mammakarzinom, nachfolgend das Kolonkarzinom und das Prostatakarzinom vor.
Die Krebsdiagnose wurde von einem Schulmediziner gestellt. Alle untersuchten
Patienten wurde nach Diagnosestellung von einem Schulmediziner nach einem
klassischen Therapieschema behandelt.

Zum Untersuchungszeitpunkt befanden sich die Patienten des Kollektives in
regelmaniger komplementarmedizinischer Behandlung in einer Praxisklinik in
Dusseldorf. Dort wurden periodisch Lymphozytendifferenzierungen zur Erfassung
des Phanotyps der Lymphozyten dieser Patienten veranlasst. Im onkologisch-
immunologischen Labor der Universiatsklinik Dusseldorf wurden die
Lymphozytensubpopulationen (T-Lymphozyten, Suppressor/Zytotoxische T-
Lymphozyten, Helfer-T-Lymphozyten, B-Lymphozyten, aktivierte T-Lymphozyten und
Naturliche Killer-Zellen) bestimmt.

Anhand der Patientenakten wurden die Krankheitsverlaufe mit den Verlaufen der
Lymphozytensubpopulationen der entsprechenden Patienten wahrend der
komplementaren Behandlung verglichen.

Zu Beginn dieser Behandlung lagen die Werte der CD3-T-Lymphozyten und der
CD4-T-Lymphozyten von den Patienten, die bei Diagnosestellung bereits Metastasen
hatten oder bei denen im Verlauf der ersten zwei Jahre Metastasen oder Rezidive
aufgetreten sind, unterhalb des Normbereiches. Alle anderen Subpopulationen und
die Messwerte der Ubrigen Patienen waren bei Behandlungsbeginn normwertig.

Im Verlauf der komplementarmedizinischen Behandlung zeigten die Lymphozyten-
subpopulationen, der Patienten, bei denen in den ersten zwei Jahren Metastasen
oder Rezidive aufgetreten sind, einen signifikanten Anstieg mit AuRnahme der CD8-
T-Lymphozyten. Die Messwerte der anderen Patienten stiegen nicht signifikant an.

Das ,Monitoring® der Lymphozytensubpopulationen im Verlauf der komplementéaren
Behandlung zeigt bei dem untersuchten Kollektiv einen stabilen Immunstatus bei
Patienten ohne Metastasen oder Rezidiv und eine Verbesserung des Immunstatus
bei Patienten mit Metastasen oder Rezidiv. Diese Beobachtung konnte ein Hinweis
sein, dass eine periodischen Lymphozytendifferenzierung wahrend dieser
Behandlung Therapieerfolge aufzeigen kann.
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