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Buch

,Zukiinftig wird es nur noch zwei Gruppen von Krebskran-
ken geben. Solche, die dieses Buch gelesen haben - und die
Nichtwissenden.”

Seit vielen Jahren bereist Lothar Hirneise die ganze Welt
auf der Suche nach den erfolgreichsten Krebstherapien und
klart Menschen dariiber auf, dass es mehr als Chemothera-
pie und Bestrahlung gibt. International anerkannt als eine
der wenigen Kapazititen auf diesem Sektor, beschreibt er in
dieser Enzyklopddie der unkonventionellen Krebstherapien
seine jahrelange Forschung. Detailliert erfihrt der Leser,
warum auch so genannte Experten in Wahrheit nur wenig
tiber Krebs wissen. Neben der Beschreibung von iiber 100
Krebstherapien und Substanzen zur Behandlung von Krebs,
klart der Autor auch dartiber auf, welche Krebstherapien bei
welchen Krebsarten in der Schulmedizin angewandt werden
und was man als Patient unbedingt wissen muss, bevor
man sich solchen Therapien unterzieht.

Erstmals wird auch das 3E-Programm beschrieben, das
auf der Auswertung der Krankengeschichten von Tausenden
von Menschen beruht, die Krebs in einem sehr spaten Sta-
dium {iberlebt haben. Erfahren Sie, warum so viele Men-
schen an Krebs sterben miissen und andere nicht. Das Buch
liefert nicht nur eine unglaubliche Menge an Informatio-
nen, sondern hilft dem Krebskranken auch durch aktive
Ubungen des 3E-Programmes, seinen eigenen Weg zu fin-
den, um Krebs zu heilen.



Chemotherapie
heilt Krebs
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Wichtig:

Jede Krankheit und jeder Patient ist einzigartig. Dieses Buch
soll nur als Informationsquelle dienen. Den Lesern wird es
ausdriicklich nahegelegt, in Partnerschaft mit einem qualifi-
zierten und erfahrenen Arzt/-Therapeuten zusammenzuar-
beiten, bevor sie Behandlungen, die auf diesen Seiten gelis-
tet sind, aufnehmen (oder davon Abstand nehmen).
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Was Sie von diesem Buch
erwarten diirfen und was
nicht!

Die Diagnose Krebs empfinden fast ausnahmslos alle Menschen als
eine Art Bestrafung und Ungerechtigkeit, der sie zuerst einmal
machtlos gegeniiber stehen. Der grofite Teil dieser Machtlosigkeit
entsteht jedoch durch eine falsche Berichterstattung in den Medien
und durch das deshalb mangelnde Wissen von Patienten. Krebs ist
namlich bei weitem keine todliche Krankheit, der man hilflos aus-
geliefert ist.

Wie komme ich zu dieser Meinung, die sich doch angesichts der
vielen Krebstoten jedes Jahr zuerst einmal ,ziemlich anmaféend” an-
hort? Ich kann Thnen die Antwort hierauf leider nicht in wenigen
Worten geben und genau aus diesem Grund ist dieses ausfithrliche
Buch entstanden. Wenn Sie es aufmerksam gelesen haben, werden
Sie selbst verstehen, warum ich zu der festen Uberzeugung gekom-
men bin, dass Krebs bei weitem nicht die gefihrliche Krankheit ist,
als die sie immer dargestellt wird, obgleich so viele Menschen an
Krebs sterben.

Auf den nichsten Seiten werde ich Thnen erkliren, wie die
Schulmedizin normalerweise Ihre Krebsart behandelt und auch,
warum sie glaubt, es auf diese Art tun zu miissen. Dies ist sehr wich-
tig, damit Sie besser mit IThrem Arzt kommunizieren konnen. Ich
mochte an diesem Punkt auch von vornherein klar stellen, dass mir
sehr viel daran liegt, dass Sie mit Ihren Arzten, Heilpraktikern und
sonstigen professionellen Helfern einen befriedigenden Dialog fiih-
ren. Ich bin absolut fiir eine enge Zusammenarbeit mit Therapeuten
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(hiermit meine ich alle Helfer, egal ob Arzt, Heilpraktiker, Psycho-
loge ... ) und gegen ein ,Ich krieg das schon alleine hin”. Anderer-
seits zeigen mir meine Erfahrungen, dass es sehr schwierig ist, einen
Therapeuten zu finden, mit dem man den notwendigen Dialog auch
wirklich fiihren kann.

Eine weitere Voreingenommenheit mochte ich ebenfalls zu Be-
ginn des Buches kldren. Ich bin weder fiir noch gegen konventionel-
le Medizin und weder fiir noch gegen nicht-konventionelle Medizin.
Es geht mir ausschlief}lich um das Wohlergehen von Menschen, und
es ist mir egal, was dazu beitrdgt, dass Sie wieder gesund werden.
Wenn ich mich in den letzten Jahren mehr und mehr fiir nicht-
konventionelle Medizin interessiere, dann hat dies nichts mit ir-
gendwelchen Vorurteilen oder personlichen Interessen zu tun, son-
dern damit, dass ich durch meine eigenen Forschungen zu dem Er-
gebnis gekommen bin, dass die konventionelle Medizin bei chroni-
schen Erkrankungen wie Krebs bei weitem nicht so erfolgreich ist,
wie viele Patienten leider immer noch glauben.

Mir liegt sehr viel daran, dass Sie dies verstehen, denn wenn man
positiv iiber nicht-konventionelle Therapien schreibt und Fehler
konventioneller Medizin aufdeckt, dann wird man gerne in eine
,esoterische Ecke” gestellt oder sogar noch schlimmer als ,Arztehas-
ser” bezeichnet. Glauben Sie mir, nichts liegt mir ferner und jeder,
der mich personlich kennt, weif3, dass ich ein iiberaus logisch den-
kender Mann bin und mich eher auf dem diplomatischen als auf
dem revolutiondren Parkett bewege.

Mich als Feind der Schulmedizin darzustellen ist natiirlich eine
Taktik von Medizinern, die es nicht gewohnt sind, in einen Dialog
mit Andersdenkenden einzutreten und stattdessen alle Menschen
mit anderen Meinungen als Spinner abtun. Andersdenkende als
Spinner zu titulieren hat ndmlich unwahrscheinlich grof3e Vorteile.
Erstens kann man immer die Rolle desjenigen spielen, der alles bes-
ser weifd und zweitens muss man sich nicht dndern, da ja alles seine
(angenehme) Richtigkeit hat.

Wir alle wissen aus eigener Erfahrung, dass nichts in unserem Le-
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ben schwieriger ist, als sich selbst zu dndern. Dies gilt natiirlich
auch, oder sollte ich besser vor allem sagen, fiir Arzte. Und ich kann
das sehr gut verstehen. Da hat man 5 - 6 Jahre an der Universitat
studiert, danach 2 - 4 Jahre seinen Facharzt gemacht und vielleicht
noch ein paar Jahre in einem Krankenhaus Erfahrungen gesammelt
und dann kommt da ein Herr Hirneise, der noch nicht einmal einen
Doktortitel besitzt, und behauptet, dass dieses tiber die Jahre ange-
sammelte Wissen zumindest teilweise, wenn nicht sogar ganz, falsch
ist.

Es gehort echte Grofde dazu, sein Wissen und damit auch einen
Teil seiner Personlichkeit im Laufe seines Lebens immer wieder aufs
Neue in Frage zu stellen, und nur die wenigsten Menschen sind
hierzu in der Lage. Ich bin Gott dankbar, dass ich einige dieser Men-
schen kennen lernen durfte, und ich bin diesen Personen ewig
dankbar dafiir, dass sie so viel von ihrem kostbaren Wissen mit mir
geteilt haben. Ohne deren Inputs hitte ich mir niemals so viele Ge-
danken dariiber gemacht, warum Menschen krank werden bzw. wie
sie wieder gesund werden konnen. In diesem Buch mochte ich Th-
nen sozusagen in Kurzform mitteilen, welchen roten Faden ich ge-
funden habe, weshalb schwerstkranke Menschen wieder gesund ge-
worden sind.

Damit Sie so viel wie moglich aus diesem Buch lernen koénnen,
ist es leider auch notig, Umstande anzusprechen, die auf den ersten
Blick eigentlich nichts mit Threr Erkrankung zu haben. Doch nur
wenn Sie verstehen, dass politische und finanzielle Interessen dazu
beitragen konnen, dass Sie ein Medikament verordnet bekommen,
das Thnen vielleicht mehr schadet als hilft, konnen Sie mit Threm
Arzt einen offenen und eventuell lebensentscheidenden Dialog fiih-
ren.

Dieser Dialog ist fast immer lebensentscheidend. Sie sollten sich
dies unbedingt klar machen und sich auf dieses Gesprach vorberei-
ten. Ich wundere mich immer wieder, wie wenig Patienten iiber ihre
Erkrankung wissen. Jede Frau walzt Kataloge bevor sie eine neue
Kiiche kauft und von Minnern und Autos mochte ich erst gar nicht
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reden. Doch wenn es um den Kauf einer Therapie geht, dann infor-
miert sich fast kein Patient im Detail tiber seine Krankheit, sondern
verlasst sich auf wenige Aussagen von Nachbarn oder Bekannten
bzw. auf die Aussagen eines Arztes. Sollten Sie sich iiber meinen
Terminus ,Kauf einer Therapie” wundern, dann liegt es vielleicht
nur daran, dass Sie sich noch nie Gedanken dariiber gemacht ha-
ben, dass Medizin genauso ein Geschift ist wie jedes andere.

Auch wenn die Bezahlung durch das Krankenkassen-System et-
was anders geregelt ist als bei tiblichen Geschiften, geht es am Ende
trotzdem um Kaufen und Verkaufen. Als Patient miissen Sie sich
dies immer wieder aufs Neue bewusst machen, denn dann miissen
Sie nie mehr einen unfreundlichen ,Verkdufer einer Therapie” ak-
zeptieren.

Dies ist kein Aufruf, um Rabatte zu feilschen, sondern ein Aufruf,
mit Arzten von einem Erwachsenen-Ich zum anderen Erwachsenen-
Ich zu sprechen und an dieses Geschift wenigstens die gleichen
Mindestanforderungen zu stellen wie an einen Autokauf. Wiirden
Sie einen Autoverkdufer akzeptieren, der Thre Frage, ob es das von
IThnen gewiinschte Auto auch in einer Sonderlackierung gibt, so
antwortet: ,Entweder Sie nehmen es so oder Sie gehen eben zu ei-
nem anderen Autohaus.” Sicherlich wiirden Sie aufstehen und so-
fort gehen. Wenn ein Arzt jedoch auf die Fragen der Patienten belei-
digt und/oder arrogant reagiert, dann wird dies von vielen Patienten
ohne Murren akzeptiert, weil es ihnen nicht klar ist, dass sie mit ih-
ren monatlichen Krankenkassenbeitrigen das Gehalt des Arztes be-
zahlen.

Ein anderer Punkt ist der, dass Patienten glauben, wenn sie nicht
nett zu ihrem Arzt sind, sie deshalb Nachteile in der Behandlung
haben werden. Ohne Zweifel kann dies sogar wahr sein, anderer-
seits sollte sich jeder Patient fragen, ob er von einem solchen Thera-
peuten iiberhaupt behandelt werden mochte. Sollte beim Lesen die-
ser Zeilen der Eindruck entstanden sein, dass ich Arzte nicht beson-
ders mag, dann stimmt dies 100% nicht, da gute Freunde von mir
Mediziner sind. Ich fithle mich in erster Linie jedoch Patienten ge-
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geniiber verantwortlich, und in meiner tiber 10-jdhrigen klinischen
Erfahrung und vor allem durch meine Erfahrungen mit Krebspatien-
ten habe ich gelernt, dass es die ,unbequemen” Patienten sind, die
wieder gesund werden. Mit unbequem meine ich nicht arrogant
oder laut, sondern fordernd. Fordern Sie von Threm Arzt, was Thnen
zusteht - namlich dass er Thnen so gut wie moglich hilft.

Gute Arzte fithlen sich durch berechtigte Fragen niemals genervt
und wissen, wie unsicher Patienten vor allem kurz nach der Diagno-
se sind. Sollte Ihr Arzt sich also nicht die notige Zeit nehmen, dann
suchen Sie sich einen Therapeuten, dem Sie so viel wert sind.

Ubrigens, wenn ich in diesem Buch ,etwas mehr” iiber nichtkon-
ventionelle Krebstherapien als iiber schulmedizinische Anwendun-
gen schreibe, dann hat dies zwei Griinde. Erstens erwarten die Kdu-
fer dieses Buches in der Regel etwas iiber erfolgreiche Therapien au-
erhalb von Chemotherapie und Bestrahlung zu erfahren und zwei-
tens ist es ganz einfach so, dass es nicht gerade leicht ist, {iber erfolg-
reiche konventionelle Krebstherapien zu schreiben, wenn man diese
unabhidngig von Pharmageldern und Karrieregedanken beschreiben
soll.

Noch ein Tipp. Benutzen Sie diesen Buch als ein Arbeitsbuch.
Das Buch ist strukturell so aufgebaut, dass Sie am Ende wissen, was
fir Sie wichtig ist. Wichtig ist auferdem, dass Sie verstehen, dass es
auch in einer ganzheitlichen Therapie Notwendiges, Wichtiges und
Nicht-so-wichtiges gibt. Ich sage dies, weil ich weifs, dass es viele
Biicher und auch Berichte gibt, in denen Hunderte von Therapien
aufgelistet werden, und am Ende weif$ der Patient nicht mehr, was
er gelesen hat und wie er denn jetzt ,seine” Therapie beginnen soll.
Machen Sie sich also unbedingt Notizen, wihrend Sie dieses Buch
lesen und lassen Sie keine Fragen offen. Es geht um Ihr Leben und
um das Gliick Threr Familie. Machen Sie sich keinen Zeitdruck und
kiitmmern Sie sich jetzt nur um Ihre Zukunft. Alles andere ist zweit-
rangig.

Was dieses Buch nicht tun kann, mochte ich Thnen jedoch auch
nicht verschweigen. Es wird Thnen nicht sagen, welche Therapie Sie
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noch heute beginnen miissen, es kann Ihnen nicht abnehmen,
eventuell mit verschiedenen Therapeuten zu sprechen und es kann
vor allem eines nicht: Sie andern.

Ich wiinsche Thnen von ganzem Herzen, dass Sie noch heute da-
mit beginnen werden, Thre Zukunft (wieder) in einem dufserst posi-
tiven Licht zu sehen und dass Sie Thre Zukunft durch Visualisierun-
gen und Aktivitdten selbst kreieren. Was immer Sie bis heute gehofft
haben - es ist moglich!

Ihr Lothar Hirneise
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1. Kapitel

Der medizinische Status quo
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Warum dieses Buch und das 3E-
Programm so dringend
notwendig sind!

In den letzten Jahren bin ich auf der ganzen Welt herumgereist, um
erfolgreiche Krebstherapien zu finden und zu untersuchen. Zuerst
tat ich dies aus personlichen Griinden, spiter als Forschungsdirektor
der National Foundation for Alternative Medicine in Washington und
bis heute mache ich dies als Vorstand von Menschen gegen Krebs. Ob
in Mexiko, Russland oder Italien, sehr schnell wurde mir klar, dass
Medizin keine Wissenschaft ist. Sicherlich haben Sie oder einer Threr
Bekannten auch schon einmal die Erfahrung gemacht, dass Sie drei
Arzte um deren Meinung gefragt haben und mit vier verschiedenen
Meinungen nach Hause gekommen sind. Das hat absolut nichts mit
Wissenschaft zu tun und wenn man einmal von der Chirurgie bzw.
der Notfallmedizin absieht, zieht sich diese ,Nichtwissenschaft”
durch alle Bereiche der Medizin.

Auf meinen Reisen durch die onkologische Literatur erging es mir
nicht besser. Sich widersprechende Aussagen gehoren hier genauso
zur Tagesordnung, und total verwirrt wird man spatestens, wenn man
sich mit Arzten dariiber unterhilt, wie denn nun die Testergebnisse
der Studien in all den Biichern zu bewerten sind. Von der gleichen
Studie kdnnen Sie Sitze horen wie ,das ist ein neuer Durchbruch in
der Medizin” oder aber ,diese Studie konnen Sie vergessen, schauen
Sie doch nur einmal an, wer sie finanziert hat”. Als logisch denkender
Mensch ist die konventionelle Medizin, wie sie heute praktiziert wird,
nichts anderes als ein Pool von sich widersprechenden Aussagen, aus
dem sich jeder das herausnehmen darf, was er will, geschiitzt von
Krankenkassen, Regierungen und vielen Arzteverbinden.
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Zu einem Zeitpunkt, als ich mir schon ldngst eingestanden hatte,
dass ich noch Jahre damit verbringen konnte unterschiedlichste
Meinungen dariiber anzuhoéren was Krebs ist, wie Krebs entsteht
und vor allem wie Krebs zu behandeln ist, begann ich das von mir
gesammelte Material etwas ndher anzuschauen und monatelang
auszuwerten. Das Wichtigste bei der ersten Auswertung meiner da-
maligen Reisen war, dass es zwingende Gemeinsamkeiten bei Men-
schen gab, die Krebs in einem so genannten ,finalen Stadium” tiber-
lebt hatten. Dies brachte mich zu dem Punkt, Onkologie zum ersten
Mal richtig zu betrachten — namlich aus der Sicht der Patienten und
nicht aus der Sicht der Arzte und Wissenschaftler. Aus dieser Sicht
war es mir moglich, Onkologie endlich wieder von einer logischen
Seite aus zu betrachten. Erstmals konnte ich das bisher gesammelte
Wissen in ein verstindliches System packen und all die Theorien
tiber Entstehung und Behandlung von Krebs genau da einordnen,
wo sie hingehoren. All die verschiedenen Sitze der konventionellen
und der nicht-konventionellen Therapien verwirrten mich nicht
noch mehr, sondern halfen mir immer klarer bei der Wahrheitsfin-
dung.

Zwei Ergebnisse waren sehr schnell offensichtlich. Zuerst fand ich
heraus, dass Krebskranke in einem finalen Stadium viel erfolgreicher
zu behandeln sind, wenn sie keine massiven konventionellen The-
rapien iber sich ergehen lassen mussten. Leider findet man jedoch
solche Menschen in den westlichen Lindern nur sehr selten, da die
tibliche Medizin und leider auch die Gesetzgebung fast nur konven-
tionelle Therapien erlauben bzw. bezahlen. Der zweite Punkt, den
ich herausfand, war der, dass schwer Krebskranke niemals durch
bestimmte Medikamente geheilt wurden, sondern immer durch al-
leinige mentale bzw. spirituelle Arbeit und/oder durch eine Kombi-
nationstherapie mit Entgiftungs- bzw. Erndhrungsmafinahmen. Und
noch etwas war auffillig bei meinen Auswertungen. Keiner der Pa-
tienten hatte Therapien angewandt, die in irgend einer Art schwer-
wiegende Nebenwirkungen hatten (obwohl dies natiirlich wahrend
der ersten Therapie(n) sehr oft vorkam). Das alte Gesetz: Primum
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non nocere (Zuerst einmal nicht verletzen), welches in der Medizin
des 19. und des 20. Jahrhunderts leider vergessen wurde, brachte
Menschen direkter und unkomplizierter auf den Weg der Gesund-
heit, als die heutige, moderne Medizin.

Jetzt werden sie vielleicht denken, na ja, das ist ja wohl nichts
Neues. Warum aber werden dann daraus keine Konsequenzen gezo-
gen? Warum hat noch niemand damit begonnen, dieses Wissen in
ein System fiir jedermann zu packen? Warum glaubt jeder sein
,Puzzleteil” im groflen Bild der Onkologie als gesamtes Bild verkau-
fen zu konnen? Sehr schnell fand ich die Antwort auf all diese Fra-
gen. Ich war ganz einfach in keinem der Systeme ,gefangen”, in de-
nen all die Menschen normalerweise stecken, die dieses Wissen zu-
mindest teilweise ebenfalls haben. Ich musste meinen Lebensunter-
halt nicht mit dem ,Verkauf” von Therapien oder Medikamenten
verdienen. Ich war nicht gezwungen, aus politischen oder finanziel-
len Griinden meine Karriere zu fordern. Niemals zuvor hatte ich
etwas Offentlich behauptet, was ich zuriicknehmen musste oder was
dazu fiithrte, dass ich mein Gesicht verloren hitte.

Auf den ersten Blick erscheint Thnen dies vielleicht gar nicht so
bedeutend. Doch wenn Sie einmal etwas genauer anschauen, wer
heutzutage was behauptet und warum, dann werden Sie sehr
schnell herausfinden, dass einer dieser Punkte immer eine bedeu-
tende Rolle spielt. Ich war also das, was man auf gut Deutsch
,unabhingig” nennen konnte. Selbstverstindlich halfen mir meine
psychoanalytische Ausbildung und meine mathematischlogische
Denkweise, das gesammelte Wissen spiter in das 3E-Programm zu
integrieren. Wenn ich aber die letzen Jahre Revue passieren lasse,
dann war es vor allem meine (finanzielle und geistige) Unabhén-
gigkeit, die es mir ermdglichte, meine onkologischen Erfahrungen
in ein System zu bringen.

Nach all diesen ,Offenbarungen’ begann ich die gesamte Onko-
logie von ,meinem’ wissenschaftlichen Standpunkt aus zu sehen
und mein Wissen und meine zukiinftigen Erfahrungen immer und
ausschliefdlich aus meinem kritischen Blickwinkel zu betrachten.
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Therapien aus der Sichtweise der Empirie (Lehre der Erfahrungen)
zu sehen bedeutet nicht, den wissenschaftlichen Weg zu verlassen,
ganz im Gegenteil. Ich bin heute mehr Wissenschaftler als friiher,
als ich noch an all die unbewiesenen medizinischen ,Tatsachen”
glaubte. Wenn ich mir heute Gedanken dariiber mache, wie viel Vi-
tamin C ein Mensch bendtigt oder ob die ,Nicht-Vitamin-C-
Produktion” unseres Korpers denn wirklich ein Gendefekt ist, wie
manche ,Wissenschaftler” immer noch glauben, dann hilft mir
mein ,systemisches 3E-Denken” sehr schnell, eine Antwort zu fin-
den. Sollte es mir mit diesem Buch gelingen, Sie in dieses systemi-
sche Denken einzuweihen und Thnen beizubringen, warum dies fiir
Ihre Gesundheit so wichtig ist, dann habe ich mein Ziel erreicht.
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Die Entstehung des 3E-
Programm

Nach der Auswertung aller mir zur Verfiigung stehenden Daten und
nach unzihligen Interviews mit Patienten und Therapeuten in vie-
len Landern, begann ich damit, Patienten, die ein finales Krebssta-
dium wiberlebt hatten, andere Fragen zu stellen. Und siehe da, ers-
tmals bekamen alle Antworten einen Sinn und liefen sich in ,mei-
nem” Schema erklaren. Es gab ab sofort keine unerklarbaren ,Spon-
tanremissionen” oder ,Wunderheilungen” mehr, sondern nur noch
Menschen, die sich meist von einem Gefiihl leiten lieflen (man
nennt dies auch unbewusst) anstatt von ihrem Verstand und da-
durch den richtigen Weg in eine neue Gesundheit fanden.

Wenn wir verstehen wollen, warum Menschen gesund werden,
miissen wir uns zuerst mit dem Thema Energie auseinandersetzen.
Haben Sie sich jemals Gedanken dariiber gemacht, worin der Unter-
schied besteht zwischen einem Menschen der tot ist und demselben
Menschen eine tausendstel Sekunde bevor er tot war. Unter dem
Mikroskop oder wihrend einer CT-Aufnahme wiirde alles gleich
aussehen; ja selbst das Blutbild wire das Gleiche und trotzdem ist
der Unterschied grofier als er anders nicht sein konnte.

Manche wiirden es einen Menschen mit oder ohne Seele nennen.
Ich nenne es einen Energieunterschied. Damit Sie besser verstehen,
was ich meine, wenn ich in diesem Buch von Energie rede, mochte
ich zuerst dieses Wort etwas genauer definieren. Energie ist fiir mich
eine unsichtbare Lebenskraft, die weder entsteht noch zerstorbar ist,
sondern nur flieféen oder eben nicht fliefden kann.

Wir konnen also Zustinde erschaffen in der diese Energie fliefSen
kann wie z. B. die Zeugung eines neuen Lebens oder aber wir kon-
nen Strukturen zerstoren, wodurch der Fluss dieser Energie gestort
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wird (was wir tiblicherweise Krankheit nennen) oder aber komplett
abfliefst (Tod). Dazwischen gibt es Millionen von Zwischenstufen
(Krankheiten, Liebe, Glaube, Sympathie ...) die unser tagliches Le-
ben bestimmen.

Neben dem Wort Energie spielt das Wort Ordnung ebenfalls eine
tibergeordnete Rolle. Je hoher die Ordnung in einem System ist,
desto besser kann Energie in diesem System fliefien. Betrachten wir
als Beispiel einmal unseren Alterungsprozess. Die hochste Ordnung
besteht am Tag unserer Geburt (vorausgesetzt wir sehen diesen Tag
wirklich als ersten Lebenstag eines Menschen und nicht dessen Zeu-
gung). Danach gehen wir unentwegt der Entropie (Gegenteil von
Ordnung) entgegen, also einem Chaos. Alles was wir bis zum Tod
unternehmen, dient der Ordnung und wirkt gegen die Entropie.

Fiir uns Menschen, aber auch fiir Tiere und Pflanzen, heifst dies,
dass eine unserer Hauptaufgaben darin besteht, tiglich Ordnung in
unser Leben zu bekommen. Wir Menschen schaffen dies hauptsach-
lich tiber Licht, Nahrung und iiber unsere Gedanken bzw. das was
Religionen Spiritualitit nennen. Je alter wir werden, desto hoher
wird auch der Aufwand hierfiir bzw. die Wichtigkeit. Sicherlich ha-
ben Sie auch schon einmal die Erfahrung gemacht, dass dltere Men-
schen ,stur” und ,immer zwanghafter” werden. Sie gehen exakt zu
den gleichen Zeiten zum Mittag- oder Abendessen und benotigen
immer mehr geregelte Tagesabldaufe. Dahinter steckt nichts anderes
als ein ausgekliigeltes System gegen die permanente Zunahme der
Entropie im Alter. Entropie ist also der Versuch, geordnete Struktu-
ren in ungeordnete Strukturen zu verwandeln.

Wir altern deshalb, weil die Krifte der Entropie schon nach der
Geburt die Oberhand iiber unseren Korper gewinnen, da die Ho-
moostase (Gleichgewicht) nicht mehr in der Lage ist, diese zerstore-
rischen Krifte zu besiegen.
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Das Gesetz der Ordnung

Wenn Sie einmal mit offenen Augen betrachten, was Amerikaner,
aber auch viele Europder so essen, dann werden Sie sehr schnell
feststellen, dass in deren ,Plastiknahrung” so gut wie keine Inhalts-
stoffe mehr und zusitzlich viele Giftstoffe vorhanden sind. Doch
wie ist es moglich, dass Menschen {iber Jahrzehnte Junk Food essen
ohne ernsthaft krank zu werden?

Die ,wissenschaftliche” Antwort auf diese Frage lautet meist: es
liegt eben an den gesunden Genen. Die Wahrheit ist jedoch, dass wir
die Sprache der Gene bis heute gar nicht lesen konnen und solche
Aussagen nichts anderes sind als Verzweiflungsworte von Menschen,
die nicht zugeben kénnen, dass sie in Wirklichkeit keine Ahnung da-
von haben, warum etwas so ist wie es ist. Oder denken Sie doch ein-
mal an all die klugen Biicher iiber Erndhrung. Wenn es wahr wire,
was da so drin steht {iber Vitamine, Enzyme, Hormone usw., dann
miissten viele meiner Freunde und Verwandten schon lingst an
Skorbut (durch die Zerstérung von Vitamin C beim Rauchen) oder
einer chronischen Erkrankung (da sie fast nichts Gesundes essen)
gestorben sein. Alkoholiker, Magersiichtige und Millionen von Men-
schen in Indien oder Afrika beweisen diesen Autoren ebenfalls, wie
,wichtig” Vitamine, Enzyme, Mineralien usw. wirklich sind.

Doch warum sterben all diese ,untererndhrten”
Menschen eigentlich nicht?

Stellen Sie sich unseren Korper einmal als grofdes Fass vor, in das
taglich Energie gefiillt werden muss, dhnlich wie in den Benzintank
eines Autos. Im Gegensatz zu einem Auto haben wir jedoch mindes-
tens 3 Haupt-Energiequellen, die wir ,anzapfen” konnen (Nahrung,
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Licht und unsere Gedanken). Sollte also eine Energiequelle versa-
gen, konnen wir immer noch auf die anderen beiden zuriickgreifen.
Dies erkldrt auch unser vorheriges Beispiel, warum Menschen, die
sich von Junk Food erndhren und zusitzlich rauchen, nicht unbe-
dingt krank werden miissen. Solange der Mensch in der Lage ist, die
anderen Energiequellen zu beniitzen, solange kann er seine Lebens-
ordnung aufrecht erhalten.

33 % 33 % 33 % 1%
Energiequelle Energiequelle Energiequelle Gott
Licht Nahrung Gehirn
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Leider erzeugen jedoch alle 3 Energiequellen nicht bei jedem Men-
schen die gleiche (notwendige) Lebensenergie. Nicht jeder ist in der
Lage durch ein Gebet oder durch Meditation so viel Energie flief3en
zu lassen, dass er so wenig Nahrung zu sich nehmen kann wie ein
indischer Yoga-Meister. Es gelingt auch nicht jedem Menschen tig-
lich so viel Zeit im Tageslicht zu verbringen, dass er es sich leisten
kann, anstatt gesunder Nahrung nur Verkochtes und Hamburger zu
essen, und auch die beste rohe Nahrung kann einem Menschen
nicht helfen, wenn er nicht mehr in der Lage ist, sich die Kraft der
anderen Energiequellen zugdnglich zu machen. Nur wenn wir in der
Lage sind alle 3 Energiequellen fiir unser Streben nach Ordnung zu
beniitzen, konnen wir sicher sein, dass wir nicht krank werden bzw.
ein Gesundungsprozess beginnt.

Zum (Uber)Leben bendtigen manche Menschen nur 40% der er-
reichbaren Energie und andere wiederum 70%. Solange Sie in der
Lage sind, die fiir Ihr Leben notwendige Energie zu erhalten, werden
Sie auch nicht krank. Doch vor allem durch den ganz normalen Al-
terungsprozess und der damit verbundenen Ansammlung von Gift-
stoffen und ,Verbrauchsmaterialien’ wird es im Alter immer schwie-
riger die notwendige Energie zu bewahren. Das gleiche Problem
entsteht, wenn man eine Krankheit hat, die energieraubend ist. Da
fast alle Krankheiten energieraubend sind, muss man grundsatzlich
Verantwortung {ibernehmen und dafiir sorgen, dass man Energie-
rduber, wie schlechte Nahrung, negative Menschen und Gedanken
usw., vermeidet. Sie sehen, man kann also durchaus mit schlechter
Nahrung alt werden, nur ab dem Moment an dem Sie krank sind,
konnen Sie sich solche Dinge nicht mehr leisten, wenn Sie wieder
gesund werden wollen.

Dies erklart iibrigens auch die ,volkstiimlichen Verwechslungen'.
Sicherlich haben Sie auch schon mal einen Satz gehort wie: Ja aber
mein Grofdvater hat sogar noch mit 90 Jahren geraucht und hat kei-
nen Lungenkrebs bekommen’ oder ,Meine Oma hat immer nur But-
ter und fettige Wurst gegessen und war bis an ihr Lebensende ge-
sund. So schlecht kann das also nicht sein.’
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Ohne Zweifel haben all diese Personen Recht. Viele Menschen
konnen sehr wohl 60 Jahre rauchen und erkranken nicht an Lun-
genkrebs. Andere konnen sich iiber Jahrzehnte hin schlecht erndh-
ren und bleiben trotzdem gesund. Was die anderen jedoch nicht
wissen, ist, was diese Menschen RICHTIG gemacht haben. Sie sehen
nur die Zigaretten, verstehen jedoch nicht, dass der Zigarettenkon-
sum, der sicherlich ein Energierdauber war, durch andere Energiege-
ber ausgeglichen wurde. Doch wenn Sie Krebs haben, dann haben
Sie schon die verdnderten Zellen als Energierduber und kénnen sich
keine zusitzlichen leisten. Sollten Sie also glauben, Sie konnten als
Krebspatient weiterhin rauchen oder minderwertige Nahrung zu
sich nehmen, sollten Sie dieses Kapitel unbedingt nochmals lesen.
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Gibt es denn tiberhaupt
Krankheiten?

Seit Jahrtausenden sprechen Mediziner von der Wichtigkeit der Ein-
heit von Korper (Nahrung), Seele (Licht) und Geist (Gedanken-
Glaube). Doch geriet diese Einheit mehr und mehr in Vergessenheit
in der Medizin des 20. und 21. Jahrhunderts. Aus Profitgier entstan-
den stattdessen in den letzten zwei Jahrhunderten so viele Krankhei-
ten, dass selbst Mediziner nicht einmal alle Namen kennen. Die
grofde Frage dieses Jahrhunderts ist jedoch: Gibt es denn iiberhaupt
Krankheiten oder ist das, was wir Krankheiten nennen, nichts ande-
res als eine von Hand eingeteilte Gruppierung von Symptomen?
Lassen Sie sich diese Frage einmal kurz durch den Kopf gehen, bevor
Sie diese als ver - riickt (weg — geriickt aus Ihrer Welt) abtun und
benennen Sie einfach einmal irgend eine Krankheit und tiberlegen
sich, ob es diese denn iiberhaupt gibt? Multiple Sklerose, Krebs,
Rheuma, Bluthochdruck oder ..., egal was Sie nennen, am Schluss
sind es Syndrome (verschiedene Symptome) und keine Krankhei-
ten.

Auf den ersten Blick betrachtet konnte man sagen, es ist doch
egal wie man das nun nennt, ob Krankheit oder Syndrom. Auf den
zweiten Blick gibt es allerdings einen groféen Unterschied. Wenn ein
Patient mit einer Krankheit in die Arztpraxis kommt, wird dessen
Krankheit behandelt. Wenn ein Patient mit einem Syndrom zum
Arzt kommt, wird zwar das Syndrom bzw. einzelne Symptome be-
handelt, aber der Arzt kommt nicht umhin nach der Ursache zu for-
schen und den Patienten kausal (ursdchlich) zu behandeln, weil
ihm klar ist, dass Symptome immer eine Ursache haben. Wenn ich
als Arzt jedoch davon ausgehe, dass Krebs, MS, Rheuma usw.
Krankheiten sind, dann beginne ich erst gar nicht, nach der Ursache
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zu suchen. Heutzutage gehen Arzte ja sogar schon so weit, dass
Bluthochdruck, ein hoher Cholesterinspiegel oder Migriane als
Krankheiten angesehen und mit Medikamenten behandelt werden.
Niemand iiberlegt sich heute noch, warum unser Korper den Blut-
hochdruck erzeugt, ob Schmerzen sinnvoll oder vielleicht Teil eines
wichtigen Selbstheilungsprogramms sind.

Wir haben vollkommen den Glauben an die Evolution verloren
und glauben stattdessen an die Gotzen namens Gentechnik und
randomisierte Doppelblindstudien. Wir wissen bis heute nicht, wie
unser Gedichtnis funktioniert oder warum uns Méinnern Birte
wachsen. Ganz zu schweigen von der Tatsache, dass es da eine ,Ma-
schine” gibt, in die man nur Wasser und Gras hineinwirft und am
Ende Milch und Fleisch herauskommt. Sie kennen diese Maschine
nicht? Umgangssprachlich wird sie auch Kuh genannt.

Selbst die ,alltiglichen Dinge” wie Hunger, Durst, Arger, Triume,
Freude, Sympathie und Antipathie verstehen wir bis heute nicht
einmal ansatzweise (gleichzeitig glauben wir jedoch die Sprache der
Gene durch das Genomprojekt entziffern zu konnen). All diese
Dinge haben jedoch etwas mit Energie zu tun. Hunger und Durst
nennen wir landesiiblich Gefiihle, genauso wie Wut oder Liebe.
Doch was steckt eigentlich hinter dem Begriff Gefiithl? Wir sprechen
hier in der Tat von flieflender Energie und die zentrale Frage ist:
Welchen Einfluss hat diese flielende Energie auf unsere Gesund-
heit? Lassen Sie es mich einmal so ausdriicken: Diese Energie ist der
alles entscheidende Einfluss auf Thre Gesundheit, und nur weil Arzte
wahrend Thres Studiums hieriiber nichts, aber auch gar nichts ler-
nen, bedeutet das natiirlich noch lange nicht, dass diese Energien in
der Medizin nicht wichtig sind.

Denken Sie nur einmal daran wie Sie sich fithlen, wenn Sie eine
volle Blase haben. Dieses Gefiihl wird {iber kurz oder lang alles in
IThrem Leben beherrschen. Egal ob Sie derzeit essen, Auto fahren
oder schwimmen. Der Druck, Ihre Blase entleeren zu miissen, wird
Ihr Leben beherrschen. Diese Energie ist sogar in der Lage lhre
Traume zu beeinflussen. Sicherlich haben Sie auch schon einmal im
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Traum unbedingt pinkeln gehen miissen und sind dann mit einer
vollen Blase aufgewacht. Das Gefiihl einer vollen Blase ist jedoch
nur ein Beispiel. Liebe, und hier vor allem verliebt sein, Wut, Hass,
Hunger, Durst, Glaube, Angst usw. sind mindestens genauso wichtig
und beherrschen unser tagliches Leben. Ist es nicht verriickt, dass
ausgerechnet diese wichtigen Dinge in der heutigen Medizin keine
Rolle spielen?

In meiner eigenen klinischen Arbeit habe ich genau das jahrelang
selbst erlebt. Alles drehte sich um Krankheit und die Behandlung
mit Medikamenten. Ich hatte die Richtigkeit dieses System niemals
angezweifelt, war ich mir doch hundertprozentig sicher, dass alles
seine Richtigkeit hat. Vielleicht kann ich deshalb Arzte heute so gut
verstehen. Die meisten sind sehr gute Menschen, arbeiten jedoch in
einem inhumanen System, aus dem sie nur unter erheblichen per-
sonlichen und finanziellen Einbuflen ausbrechen konnen.
Nichtsdestotrotz kommen wir nicht umhin uns einzugestehen, dass
die heutige Behandlung von chronischen Erkrankungen in einer
Sackgasse gelandet ist.
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Moderne Onkologie
oder Warum Patienten und
Arzte so wenig wissen!

Wenn man sich als Nicht-Onkologe wie ich mit dem Thema Krebs
auseinandersetzt, dann wird man in den seltensten Fillen ernst ge-
nommen, wenn man seine Meinung duflert. Uber kurz oder lang
passiert jedoch etwas Erstaunliches. Man erfihrt schnell, dass es sehr
viele Arzte gibt, die nicht besonders viel dariiber wissen, was Krebs
eigentlich ist bzw. wie er behandelt gehort. ,Richtig, genau deshalb
hat mich mein Hausarzt doch zu einem Onkologen (Krebsarzt)
tiberwiesen, weil der sich ja schliellich auf die Behandlung von
Krebs spezialisiert hat”, werden Sie jetzt vielleicht denken. Doch
leider haben sich Onkologen auch noch auf etwas anderes speziali-
siert, namlich auf 3 Krebstherapien, genauer gesagt Chemotherapie,
Bestrahlung und Chirurgie. Hinzu kommen in wenigen Fillen noch
eine Hormontherapie und alles Weitere gehort schon zu dem Wort
Studie. ,Aber die behandeln doch jeden Tag Krebspatienten, die
miissen doch wissen, was sie da tun.”

Wenn wir einmal genauer iiber diesen Satz nachdenken, dann
werden wir feststellen, dass Arzte noch vor gar nicht allzu langer
Zeit Heroin als Hustenmittel verkauft bzw. Contergan und andere
Medikamente als unbedenklich angepriesen haben. Sie haben uns
auch seit vielen Jahren erzihlt, dass Krebs dank Chemotherapie,
Bestrahlung, Interleukin, Interferon, usw. heilbar wird und Impf-
stoffe wirksam und sicher sind - vom Dilemma AIDS ganz zu
schweigen. Des Weiteren sollten wir dankbar sein, dass Pharmakon-
zerne fiir unsere Gesundheit (und nicht etwa fiir deren Geldbeutel)
mehr als 70.000 Medikamente entwickelt haben.
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Menschenverstand und
Bequemlichkeit

Die meisten Krebskranken sind sehr gesund, wenn sie zum Arzt ge-
hen. Sie haben selten Schmerzen und fithlen sich nicht besonders
krank. Erst nachdem der Arzt das Wort Krebs ausgesprochen hat,
geht es dem Patienten schlecht. Eine Steigerung erlebt das Drama
dann, wenn der Arzt erklirt, dass er den Patienten jetzt zuerst
schwer krank machen miisse durch eine konventionelle Therapie
wie Chemotherapie, Bestrahlung oder mit einem scharfen Messer,
damit er anschlieflend wieder gesund wird. Spitestens hier miisste
unser gesunder Menschenverstand einhaken und die gesamte Pro-
zedur in Frage stellen. Aber nein, nachdem Pharmafirmen in den
letzten Jahrzehnten Milliarden ausgegeben haben, um uns zu erkla-
ren, dass ein Medikament nur so wirksam ist wie seine Nebenwir-
kungen, nehmen wir natiirlich auch dies als gegeben hin und glau-
ben daran, dass schon alles seine Richtigkeit hat.

Diese Art von ,medizinischem Selbstverstindnis” gehort heute
genauso zu unserem Alltag, wie im Internet zu surfen. Oder denken
Sie doch einmal an Amalgam, das hauptsidchlich aus einem fiir
Menschen duflerst giftigen Stoff, ndmlich aus ca. 52% Quecksilber
besteht. Der Rest ist Kupfer, Zinn, Silber und Zink. Vielleicht ist Ih-
nen schon einmal ein Fieberthermometer zerbrochen und Sie muss-
ten das ausflieflende Quecksilber anschliefiend beseitigen. Sicher-
lich waren Sie sehr vorsichtig, dass diese Substanz nicht in engen
Kontakt mit Ihnen kam.

Andererseits verpacken wir die gleiche Substanz in unsere Zihne
und ,hoffen”, dass schon nichts Negatives passieren wird und dis-
kutieren dariiber, wie viel dieses Giftstoffes denn aus den Plomben
entweichen kann und ab wie viel Milligramm Quecksilber es denn
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tiberhaupt schddlich ist. Nur zu gerne horen wir die Sitze der Phar-
maindustrie und unserer Zahnarzte, dass Quecksilber absolut sicher
sei, denn die Alternative wire ja alle Fiillungen entfernen zu lassen
und dabei auch noch dem Zahnarzt zu sagen, wie er es machen soll,
damit bei der Entfernung nicht zu viel Quecksilber in unseren Kor-
per gelangt. Ganz zu schweigen von den hohen Kosten. Da ist es
doch viel einfacher, unseren Verstand auszuschalten und anderen zu
glauben - nicht wahr? Ist Thnen klar, dass Amalgam heute nie und
nimmer eine Zulassung vom Bundesministerium fiir Arzneimittel
erhalten wiirde?

Bitte verstehen Sie mich richtig. Ich mochte mich nicht in die un-
zahligen Diskussionen dariiber einklinken, was denn nun fiir uns
gesund ist, sondern Ihnen an diesem und den nachfolgenden Bei-
spielen aufzeigen, wie leicht bzw. wie schnell wir die Verantwortung
fiir unsere Gesundheit in andere Hiande geben, seien es nun die Arz-
te, die Krankenkassen oder die Medien. Nicht nur wenn wir schwer
erkrankt sind (aber spitestens dann), sondern von Jugend an miis-
sen wir lernen, unseren Verstand einzuschalten, wenn es um unsere
Gesundheit bzw. um unser Lebensgliick geht.

Wihrend ich diese Zeilen schreibe, hore ich in den Nachrichten,
dass die neueste englische Langzeitstudie tiber die Antibaby-Pille
herausgefunden hat, dass diese Pillen fiir Frauen absolut unschad-
lich sind. Mal ehrlich, fiir wie dumm halten uns diese ,Wissen-
schaftler” eigentlich? Kann es denn wirklich sein, dass Millionen
von Frauen und deren Frauenirzte glauben, dass ein chemischer
Eingriff in den weiblichen Hormonhaushalt keine Nachteile mit
sich bringt? Uberlegt sich eigentlich niemand mehr, was mit unse-
rem Grundwasser passiert, das tiglich Unmengen Hormone verkraf-
ten muss, die durch den Urin von ,Pille nehmenden” Frauen in das
Abwassersystem gelangen? Sind alle Studien, die zuvor bewiesen
hatten, dass die zusitzliche Einnahme von Ostrogen und Progeste-
ron das Krebs- und Thromboserisiko deutlich erhoht, auf einmal
Schnee von gestern?

Die Antwort ist leider ein eindeutiges JA, denn sonst wiirden
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nicht Millionen von jungen Frauen sich Rezepte fiir Antibaby-Pillen
verschreiben lassen, wiirden nicht Millionen von Frauendrzten ihren
Eid brechen und nicht so viele Frauen wiirden wegen nachtlichem
Schwitzen in den Wechseljahren Urin von schwangeren Stuten zu
sich nehmen (daraus werden namlich zum Teil Ostrogene gewon-
nen). Auch hier schldgt wieder einmal unsere Bequemlichkeit zu. Es
ist doch immer noch einfacher, jeden Tag eine Pille zu schlucken,
als zur Schwangerschaftsverhiitung die etwas aufwandigere natiirli-
che Familienplanung einzusetzen. Auch auf die Gefahr hin, dass Sie
dies jetzt als Generalangriff auf die Pharmaindustrie bzw. auf Arzte
empfinden, werde ich Thnen beschreiben, wie es dazu kommen
konnte, dass zu viele Arzte Krebs immer noch mit nur wenigen The-
rapien behandeln, obwohl es, wie dieses Buch beweist, viele erfolg-
reiche Therapien gibt.
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Karriere eines Arztes

Um besser verstehen zu koénnen, warum Arzte sehr erfolgreiche
Krebstherapien nicht kennen bzw. diese als Quacksalberei abtun,
miissen wir besser verstehen, wie jemand Arzt wird, von wem er un-
terrichtet wird, von wem er nach dem Studium hauptsachlich In-
formationen erhilt und welche Rolle die Politik spielt. Falls Sie
Krebs haben und jetzt glauben, dass dies nichts mit Ihrer Erkran-
kung zu tun hat, dann muss ich Sie leider enttduschen. Wenn Sie die
ndchsten Zeilen nicht kennen, dann werden Sie auch nur schwer
verstehen, warum Thr behandelnder Arzt vielleicht eine Therapie bei
Thnen anwendet, von der er weif3, dass sie Thnen wahrscheinlich nur
wenig oder gar nicht helfen wird oder die ganze Behandlung sogar
nur ein einziges Experiment (in Universititen auch ,Studien” ge-
nannt) an Ihnen ist.

Sicherlich ist Thnen bekannt, dass man nicht nur in Deutschland
mehrere Jahre Medizin studieren muss, bevor man sich Arzt nennen
darf. Doch haben Sie sich jemals Gedanken dariiber gemacht, was
die Studenten denn eigentlich lernen (miissen) und von wem sie
unterrichtet werden? Haben Sie sich jemals iiberlegt, was ein Arzt in
der Klinik bzw. an der Universitidt sagen muss, damit er iberhaupt
eine Professur erhalt?

Das Fach Onkologie wird in wenigen Stunden abgehandelt und
in diesen Stunden lernen sie, dass die Krankheit Krebs gleichzuset-
zen ist mit dem Problem Tumor und dass man den Tumor besiegen
muss, wenn man Krebs besiegen will. Dies passt dann so richtig
schon zu den Aussagen von Louis Pasteur, dass Mikroben an allem
schuld sind.

Doch wenn wir uns im 21. Jahrhundert umsehen, dann wird
weltweit an allen Universititen immer noch die Sichtweise Louis
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Pasteurs unterrichtet. Wenn wir also zu unserem Hausarzt gehen,
tun wir gut daran, uns bewusst zu machen, dass er nicht uns, son-
dern unseren Tumor behandeln wird. Deshalb diirfen wir nicht ver-
gessen, dass unser Tumor ein Teil von uns ist, so wie der Tumor
auch nur ein Symptom unserer Erkrankung ist und nicht die Er-
krankung.

Da der Arzt glaubt, meine Erkrankung genau zu kennen, bendtigt
er auch wenig Zeit, um sich mit mir als Person auseinander zu set-
zen. Dies ist ein wichtiger Punkt, der immer wieder vergessen wird.
Alle Krankheiten sind weltweit nach einem standardisierten Schema
aufgelistet, und Arzte lernen an der Universitidt nach genau diesem
Schema, was man bei der oder dieser Krankheit zu machen hat.
Aber nicht nur das. Arzte miissen dieses Schema beniitzen, wenn sie
nicht juristische Probleme bekommen bzw. als Auflenseiter abge-
kanzelt werden wollen. Lassen Sie mich Ihnen das Ganze an einem
Beispiel etwas genauer erkldren.

Angenommen Ihr Arzt diagnostiziert bei Ihnen einen erhéhten
Cholesterinspiegel. Nach dem {iiblichen Universitits-Schema wird er
IThnen dann empfehlen, Nahrungsmittel mit einem hohen Anteil an
Cholesterin zu meiden und wenn er sich (trotz manchmal besserem
Wissen) noch strenger an das Schema hilt, verschreibt er Thnen
auch noch ein cholesterinsenkendes Medikament. Da er Sie natiir-
lich nicht als Kunde (Patient) verlieren will, wird er Ihnen wahr-
scheinlich nichts tiber die Gefdhrlichkeit oder iiber die bewiesene
Nutzlosigkeit vieler dieser Medikamente erzdhlen (beides, die Ge-
fahrlichkeit und die Nutzlosigkeit wurden in vielen Studien nach-
gewiesen — siehe hierzu z. B. das Buch: Was Arzte Thnen nicht er-
zahlen von der Autorin Lynne McTaggart).

Doch dies ist meiner Meinung nach sogar noch das zweitrangige
Problem. Das Hauptproblem ist, dass viele Arzte anscheinend ,ver-
gessen” haben, dass sie an der Universitit gelernt haben, wie eng der
Cholesterinspiegel mit der Gesundheit unserer Leber bzw. mit unse-
rem Fettstoffwechsel zusammen hdngt. Das Problem ist also nicht
der hohe Cholesterinspiegel, sondern liegt in der Frage: Warum
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produziert unser Korper so viel Cholesterin (vielleicht zum Aus-
gleich des Sdure-Basen Gleichgewichts oder als notwendiges Antio-
xidant — was dann zuerst einmal sehr intelligent ware)? Sie sehen,
wenn Arzte nach dem iiblichen: Lass-uns-mal-das-Symptom-
bekdampfen-Schema vorgehen, dann kann dies ein Schritt riickwiarts
sein. Wenn man einmal von den Antibiotika und von Zovirax (Anti-
Viren-Mittel) absieht, gibt es kein einziges von 70.000! Medikamen-
ten, das eine Krankheit behandelt. Alle anderen konzentrieren sich
auf Symptome.

Patrick Kingsley, ein englischer Arzt, der hauptsichlich Menschen
mit Krebs und Multipler Sklerose behandelt, nimmt sich fiir jedes
Erstgesprach sehr viel Zeit: ,Wie kann ich jemanden mit einer so
ernsten Diagnose wie Krebs oder MS behandeln, ohne zu wissen,
wie sich dieser Patient erndhrt, was er arbeitet, wie gliicklich er ist
usw. Es ist doch ein entscheidender Unterschied, ob eine Frau mit
Brustkrebs gemeinsam mit ihrem Ehemann und der Einstellung:
“Dieser Krebs bringt mich nicht um, in meine Praxis kommt oder
ob dieselbe Frau gerade in Scheidung lebt und in einem Blumenla-
den arbeitet, in dem sie taglich mit Blumen in Kontakt kommt, die
mit Pestiziden verseucht sind.”

Denken Sie doch bitte selbst einmal dartiber nach, welche Frau
eine hohere Chance hat zu iiberleben. Logisch, natiirlich die Erstge-
nannte werden Sie jetzt hoffentlich denken. Doch leider ist es iiber-
haupt nicht logisch, dass Arzte sich ein komplettes Bild eines Men-
schen machen. Wieso auch? Sie wissen doch ganz genau, welche
Krankheit derjenige hat und man weif3 ja auch, wie man diese
Krankheit (bitte beachten Sie, es heifdt nicht diese Person) behan-
deln muss. Wussten Sie z. B. dass die durchschnittliche Zeit, die ein
Arzt pro Termin mit seinem Patienten verbringt, ca. 6 Minuten sind.
In 99% aller Fille interessiert sich ein Onkologe mehr fiir Thren
Tumor als fiir Sie. Er wird deshalb den Tumor herausschneiden oder
mit einer Chemotherapie bzw. mit einer Bestrahlung versuchen, den
Tumor zu zerstoren. Aber wird er Sie auch dariiber aufklaren, wel-
che Krebstherapien es sonst noch auf dieser Welt gibt und:
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e Was es fiir Thren Korper und Thren Geist bedeutet, eine Chemo-
therapie bzw. eine Bestrahlung zu erhalten? (Ich meine hierbei
nicht den Haarausfall und das Erbrechen, sondern ernste Neben-
bzw. Hauptwirkungen wie Herz- und Nierenprobleme, Nerven-
schidigungen, Milliarden neuer freier Radikale, Darmzerfall, Im-
potenz usw.!)

Hat er auféerdem eine Zellkultur oder einen EVA-Test gemacht,
um festzustellen, welche Chemotherapie-Priaparate bei Thnen
tiberhaupt wirken? Wurden Sie auf eine Chemotherapie vorberei-
tet bzw. was wurde unternommen um die Nebenwirkungen ein-
zuddammen? Wahrscheinlich hat man IThnen noch mehr Chemie
in Form von sogenannten Antiemetika (gegen Erbrechen) gege-
ben.

e Dass folgendes Paradox ebenfalls nicht beachtet wird: Ausge-
rechnet wihrend man Medikamente einnimmt, die das Immun-
system stark unterdriicken, geht man an einen Ort, an dem es die
meisten Viren und Bakterien gibt - ins Krankenhaus. Wahr-
scheinlich halten die meisten Patienten dies fiir nicht wichtig,
weil sie gar nicht wissen, wie viele Patienten durch diese Art der
Behandlung sterben. Wahrend ich dieses Buch schreibe, werde
ich wieder einmal mit genau einem solchen Fall konfrontiert. Vor
wenigen Tagen erhielt ein mir bekannter Patient seine erste
Chemotherapie und starb kurz darauf an einem sogenannten
,unkontrollierbaren Infekt”, den er sich im Krankenhaus einge-
fangen hatte.

e Welche Erfolge er personlich bei dieser Art der Erkrankung mit
diesem Medikament hat? Bekommen Sie auch seine Statistiken
oder nur die seiner Kollegen? Verlangen Sie diese Ergebnisse un-
bedingt schriftlich. Lassen Sie sich nicht mit Worten abspeisen
wie: ,Ich habe schon 20 Jahre Erfahrung damit”. Oftmals sind es
namlich nur 1 - 2 Jahre Erfahrung und 18 - 19 Jahre Wiederho-
lung. Glauben Sie mir bitte, wenn ein Professor mit irgend einem
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Medikament oder einer bestimmten Therapie gute Erfahrungen
gemacht hat, dann hat er dariiber in mindestens 2 Fachzeitschrif-
ten publiziert.

¢ Wie Sie sich erndhren sollen? Sollte ihr Arzt sagen, dass Sie ruhig
so weiter machen sollen wie bisher, dann suchen Sie rasch das
Weite. (Wenn er selbst nichts von Erndhrung versteht, dann sollte
er Sie zumindest mit jemandem zusammenbringen, der sich mit
Erndhrung bei Krebs auskennt.)

e Dass Krebs heilbar ist und was SIE dazu beitragen konnen, damit
der Tumor nicht wiederkommt?

e Was Sie zur Immunstiarkung unternehmen sollten?

e Wie wichtig die Psyche bei Krebserkrankungen ist? Dies hat abso-
lut nichts damit zu tun, dass Sie psychisch krank oder ,angek-
nackst” wiren. Krebskranke haben keinen psychischen Defekt,
sondern miissen dariiber aufgeklart werden, wie wichtig Medita-
tion, Visualisierung oder allgemein gesagt, das ,in sich gehen” fiir
die Genesung und vor allem als Prophylaxe gegen Metastasen ist.

Nicht nur meine Erfahrungen zeigen, dass im Krankenhaus sehr viel
dartiber gesprochen wird, wie umfassend Sie behandelt werden. Der
Alltag sieht dann jedoch ganz anders aus. Ein holistischer (ganzheit-
licher) Ansatz findet nicht statt. Das Wort umfassend wird nur fir
die Diagnostik beniitzt, darin sind wir absolute Weltmeister. Noch
einmal Rontgen, noch eine Blutuntersuchung, noch ein CT usw.
Von den enormen Kosten einmal ganz abgesehen, wird der Mensch
hierbei total vergessen. Der Fokus richtet sich nur noch auf Tabel-
len, Zahlen, Messergebnisse und nicht mehr darauf, was eigentlich
der oder die Ausloser der Erkrankung sind. Und wie sicher ist diese
Diagnose eigentlich? Kann man widhrend einer Operation denn
wirklich erkennen, welcher Lymphknoten befallen ist? Was sagt uns

42



dieser kleine Schatten auf dem Rontgenbild? Sind diese Zellen unter
dem Mikroskop jetzt von einem gutartigen oder von einem bdsarti-
gen Tumor?

Vor vielen Jahren bin ich durch einen harmlosen ,Ischias” in die
Diagnose-Miihle einer neurologischen Abteilung geraten. Routine-
maflig machte man ein Kontrast CT (das man damals erst kurz vor-
her gekauft hatte) und stellte bei mir einen ,raumfordernden Pro-
zess” im Gehirn fest, zu deutsch: einen Gehirntumor. Und wéhrend
ich mir noch iiberlegte, was diese Diagnose fiir mein weiteres Leben
bedeutet, kontrollierte der Chefarzt der Abteilung ein paar Tage spa-
ter die Diagnosen seiner Oberdrzte und erkldrte mir, dass die Diag-
nose seines Kollegen die eines Anfingers sei und mein raumfor-
dernder Prozess nichts anderes wire, als dass einer meiner Gehirn-
ventrikel von Geburt an ganz einfach grofler wire als die anderen
drei. Nicht auszudenken, was passiert ware, wenn der Chefarzt ge-
rade Urlaub gehabt hitte.
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Achtung - jemand meint es gut
mit [hnen!

Nicht nur Arzte irren sich. Sobald ,die Welt” erfihrt, dass Sie Krebs
haben, werden sehr viele Menschen versuchen, IThnen mit Rat und
Tat zur Seite zu stehen. Dies ist zuerst einmal etwas Positives und es
tut vielen Krebskranken auch sehr gut, so viel Zuwendung zu be-
kommen. Doch Achtung, sobald jemand den Satz sagt: ,Dieser Arzt
(diese Therapie) ist der Beste fiir Sie” dann miissen Sie sehr vorsich-
tig sein. Ich habe bestimmt schon Hunderte Male den Satz gehort:
,Dr. XY ist eine absolute Kapazitit auf seinem Gebiet.” In der Regel
lasse ich den Satz wegen meiner kostbaren Lebenszeit so stehen,
doch eigentlich sollte ich jedes Mal wenn ich diesen Satz hore, so-
fort folgende Fragen stellen: ,Woher wissen Sie das? Haben Sie diese
Aussage personlich tiberpriift? Nach welchen Kriterien ist er denn
der beste Arzt auf seinem Gebiet? Behaupten dies auch seine Mitar-
beiter? Was sagen seine Gegner dazu usw.”

An manchen Tagen stehen mir die Haare zu Berge, was Menschen
mir alles tiber ,Experten” erzahlen. Wenn ich mir die Zeit nehme,
sage ich manchmal: ,Wussten Sie, dass die besten Experten der fiinf
grofiten Verlagshduser Englands das Buch Harry Potter abgelehnt
haben?” Auch hier muss ich wieder einmal Missverstindnisse von
vornherein aus dem Weg raumen. Natiirlich gibt es schlechte, gute
und sehr gute Arzte. Leider gibt es jedoch kein Bewertungsschema
wie im Sport oder an der Borse.

Es gibt in Deutschland sehr viele Arzte. Schitzen Sie doch selbst
einmal, wie viel Prozent eines Berufstandes wirklich gut sind, und in
Anbetracht Threr eigenen Schitzung, wie grofd da die Chance ist,
dass Sie einem ,nicht so guten” Arzt begegnen. Oder was zeichnet
eigentlich einen guten Onkologen aus? Stellen Sie doch selbst ein-
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mal ein paar Kriterien auf. Einfithlungsvermogen oder Wissenschaft-
ler? Grofdes Wissen oder handwerklich begabt? Kleine oder grofie
Praxis? Universitatsklinik oder Stadtkrankenhaus? Hausarzt oder
Spezialist?

An diesen Fragen konnen Sie sehr schnell feststellen, dass es ei-
gentlich fast unmoglich ist, herauszufinden, welcher Arzt gut oder
,nicht so gut” ist. Wollen Sie sich wirklich auf die Aussage Ihres
Nachbars, eines Freundes oder Ihres Arztes verlassen, wenn es um
etwas so wichtiges wie Thr Leben geht? Andererseits ,miissen” sie
sich ja auf irgendjemanden verlassen. Machen Sie es sich bewusst -
es kann nur eine Person geben und diese Person sind Sie. Natiirlich
konnen Sie auch pokern und sich auf jemanden verlassen, den Sie
nicht sehr gut kennen, aber wenn Sie dies machen, dann sollten Sie
zu sich selbst und zu ihren Liebsten so ehrlich sein und dies be-
wusst tun. Besser hingegen wire, wenn Sie so viel wie moglich dar-
tiber lernen, was Krebs ist bzw. sein konnte, was dies fiir Ihr Leben
bedeutet und welche Anderungen und Therapien nétig sind, damit
Sie (wieder) so leben konnen, wie Sie es sich wiinschen. Das Lesen
dieses Buches ist sicherlich ein Teil dieses Weges und wird Ihnen
dabei helfen Thren Weg zu finden.

Damit Sie sich auf Threm Weg mit der Zeit sicher fiihlen, ist es
sehr wichtig, dass Sie sich nicht permanent durch andere Menschen
von lhrem Weg abbringen lassen. Dies hort sich jedoch viel leichter
an, als es in Wirklichkeit ist. Gerade wenn es um Krebs geht, glau-
ben sehr viele Helfer, Ihren Weg besser zu kennen, als Sie selbst.
Wenn Sie dieses Buch mit konventionellen Arzten diskutieren, wer-
den Sie feststellen, dass es in der Regel 4 verschiedene Reaktionen
darauf gibt. Es ist wichtig, dass Sie diese Reaktionen kennen, bevor
Sie dieses Buch mit einem Arzt, Heilpraktiker oder sonstigen Thera-
peuten besprechen, damit Sie schon wihrend des Dialoges merken,
wer lhnen da gegeniiber sitzt und die Antworten besser einordnen
konnen.

Natiirlich ist mir bewusst, dass es nicht ganz ,fair” ist, Arzte in
gerade mal 4 Kategorien einzuteilen, da jeder von ihnen einmalig ist
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und ich gehe bewusst das Risiko ein, dass viele Arzte mich allein
schon wegen dieser Einteilung ,nicht besonders mogen”. Anderer-
seits halte ich es fiir sehr wichtig, Sie hiertiber aufzukliren, da ich
immer wieder erlebe, dass professionellen Helfern fast alles geglaubt
wird, wenn sie einen Titel haben oder aber {iberzeugend auftreten
konnen. Hier geht es um IHR Leben und ich fithle mich nur Krebs-
kranken gegeniiber verantwortlich (iibrigens, ein paar gute Freunde
von mir sind Arzte). Der Einfachheit halber habe ich den vier Grup-
pen folgende Namen gegeben:

Bessis

Bessis sind Menschen, die grundsitzlich alles besser wissen. Sie sa-
gen lhnen direkt, dass wenn Sie die vom Bessi vorgeschlagene The-
rapie nicht machen werden, sehr groffen Schaden erleiden miissen;
bei Krebs fallen dann Worte wie: ,Dann kann ich keine Verantwor-
tung mehr fiir Sie iibernehmen”. Haben Sie sich jemals tiberlegt,
welche Verantwortung ein Arzt eigentlich {ibernimmt, wenn er Sie
30 - 40 Mal bestrahlen ldsst. Wenn Sie iiberleben, schreibt er es
,seiner Therapie” zu und wenn Sie sterben, dann war ,der Krebs
starker”. Bei Bessis kann es IThnen leicht passieren, dass Sie aus deren
Zimmer hinausgeworfen werden, wenn Sie ,unangenehme” Fragen
stellen.

Aus meiner tdglichen Praxis muss ich Thnen jedoch leider sagen,
dass es unter Onkologen sehr viele Bessis gibt und dies zum onko-
logischen Alltag gehort. Der Vorteil von Bessis ist, dass sie eine klare
Linie vertreten und man als Patient genau weif, woran man ist. Gu-
te Dialoge finden zwar nur selten statt, jedoch driicken sich Bessis
sehr klar aus, und man kann die Argumente leicht iberpriifen und
seine Entscheidungen treffen. Bessis werden natiirlich ein Buch wie
dieses nicht mit Thnen besprechen und fast alles als alternativen
Quatsch, Quacksalberei und Nicht-Wissenschaft abtun.
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Gallis

Gallis sind in der Regel bei Patienten, Journalisten und Organisa-
tionen sehr beliebt, da sie eine grofie Empathie (Einfithlungsvermo-
gen) besitzen und einen, wenn auch in der Regel kurzen, Dialog mit
dem Patienten fithren. Sie héren sich die Angste der Patienten an
und der Patient fiihlt sich vom Arzt angenommen. Wenn es dann
um konkrete Vorschldge fiir die Therapie geht, vertreten sie jedoch
ausschliefilich die gleichen konventionellen Therapien wie die Bes-
sis.

Der Unterschied ist jedoch, dass sie dem Patienten gegeniiber
sehr verstindnisvoll tun und gerne ,Ratschlige” erteilen wie:

,Erndhren Sie sich gesund”, ,vermeiden Sie zu viel Stress” oder
,wenn Sie meinen, dass Thnen eine Misteltherapie gut tut” oder ,Ich
glaube zwar nicht daran, habe aber jedoch nichts dagegen, solange
sie Chemotherapie und/oder Bestrahlung machen”. Gallis sind fiir
mich und fiir Sie die am schwierigsten zu beurteilenden Helfer und
tragen am meisten dazu bei, dass sich in der gesamten Onkologie
nichts bewegt. Nach aufen hin treten sie als Forderer der komple-
mentiren Medizin auf, in Wahrheit jedoch bekidmpfen sie Fort-
schritte der Onkologie noch viel mehr, weil diplomatischer, als Bes-
sis. Gallis werden dieses Buch als ,ganz interessant, aber nicht rich-
tig wissenschaftlich”, ,nicht einmal von einem Arzt geschrieben”
oder ,wenn es helfen wiirde, dann wiirden wir diese Therapien doch
schon lange in unserer Klinik anwenden” abtun und nicht mit Th-
nen auf detaillierte Fragen eingehen.

Kappis

Kippis sind Arzte, denen auf gut Deutsch gesagt, Ihr Wohl egal ist.

Sie werden Thnen in kurzen Worten erkldren, welche konventionel-

len Therapien es bei Threr Erkrankung gibt und dass Sie sich unbe-

dingt beeilen miissen. In der tiglichen Arbeit sind sie bessere Juris-

ten als Arzte, weil sie immer nur das tun, was gerade ,in”, karriere-
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fordernd oder am bequemsten ist, um sich nicht mit der eigenen
Lebensgeschichte auseinandersetzen zu miissen. Dies ist iibrigens
ein wichtiger Punkt. Viele Patienten verstehen nicht, dass Arzte auch
nur Menschen sind mit ihren tdglichen psychischen Schwankungen
und auflerdem hinter dem weiféen Kittel oftmals Menschen stecken,
die mehr Probleme haben als Sie selbst. Das sich ,nicht mit dem
Patienten auseinandersetzen” hat also oftmals nichts mit einer un-
professionellen Berufsauffassung zu tun, sondern dient viel mehr
dem personlichen Schutz der drztlichen Psyche.

Natiirlich ist mir bewusst, dass dies nicht gerade das ist, was ein
Patient von einem Arzt erwartet. Dieses Wissen hilft Thnen jedoch
insofern, als dass Sie sich nicht so sehr tiber Thren Arzt aufregen
miissen, wenn sich dieser hinter dem ndchsten Termin versteckt
bzw. nur oberflichlich auf Thre wichtigen Fragen eingeht. Leider
treten Kappis im Gesprach als sehr kompetent auf, benutzen viele
Fremdworter und reden permanent von neuesten Forschungen, so-
dass Patienten in der Regel sehr beeindruckt sind.

Kappis werden dieses Buch als ,nicht up-to-date” abtun und
werden Thnen mit lateinischen Worten erkldren, warum alles so gar
nicht stimmen kann. Alternativ hierzu werden sie natiirlich eine
konventionelle Krebstherapie vorschlagen und manchmal sogar de-
tailliert erklaren, warum nicht-konventionelle Therapien (obwohl
sie diese gar nicht kennen) nicht funktionieren kdnnen.

Dokkis

Dokkis sind Arzte, die sich erstens Zeit fiir ihre Patienten nehmen
und zweitens verstehen, dass eine Krebstherapie mehr bedeutet, als
nur einen Tumor zu zerstoren. Sie besprechen mit IThnen alle Berei-
che einer Krebstherapie und treten niemals als Alleswisser auf. Es ist
nicht einfach Dokkis zu finden, denn leider wird die so notwendige
Zeit mit Patienten von Krankenkassen nicht geniigend bezahlt und
auch Arzte miissen schlieflich Geld verdienen. Sollten Sie also solch
einen Arzt oder Heilpraktiker kennen, dann gehoren Sie sicherlich
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zu den gliicklicheren Patienten. Dieses Buch wird Thnen aufierdem
dabei helfen, solche Therapeuten zu finden. Dokkis werden dieses
Buch ernst nehmen und Thnen erkldren, was sie glauben, was an
dem Buch falsch ist und was richtig. Beides werden sie Thnen in ver-
stindlichen Worten erkldren. Vor allem werden Sie Dokkis daran
erkennen, dass sie nicht beleidigt oder iibersensibel reagieren, falls
Sie einmal anderer Meinung sind, sondern stattdessen mit Thnen
kurz dariiber sprechen.

Die Problematik von Dokkis ist vor allem die mangelnde Bezah-
lung und das Missverstindnis von Patienten, die ,richtige” Thera-
pien erwarten und nicht ,nur” Gespriche. Doch genau diese Ge-
sprache sind es, bei denen ein guter Onkologe herausfindet, wie er
Ihnen helfen kann. Nur wer glaubt, durch einen Pathologiebericht
schon im Voraus zu wissen, welche ,Krankheit” er behandeln muss,
hat es nicht noétig, sich ausfiithrlich mit seinem Patienten zu unter-
halten. Diese, meiner Meinung nach, katastrophale Richtung der
Medizin hat heute sogar schon solche Ausmafle angenommen, dass
Krankenkassen bereit sind iiber 100.000 Euro fiir eine Chemothera-
pie auszugeben, es gleichzeitig jedoch ablehnen, ganzheitlich orien-
tierte Therapien zu iibernehmen, die nur einen Bruchteil hiervon
kosten.

Die Chance, dass sich dieses Bild in den nachsten Jahren dndern
wird, ist leider gleich null. Natiirlich steht es Thnen frei, Thre Kran-
kenkasse zu verklagen und Gott sei Dank gibt es inzwischen auch
positive Urteile. Meine Aufgabe ist es jedoch, Thnen zu erklaren, wie
Sie Energie gewinnen konnen und nicht wie Sie diese verlieren. Ge-
nau dies wird jedoch passieren, wenn Sie sich mit Krankenkassen
bzw. mit dem Establishment anlegen, solange Sie Tumore im Kor-
per haben. Dies bedeutet natiirlich nicht, dass Sie sich alles gefallen
lassen miissen, aber aus meiner Erfahrung heraus kann ich Thnen
nicht empfehlen, sich mit Ihrer Krankenkasse anzulegen, solange Sie
schwer krank sind. Die teilweise Menschen verachtende Korrespon-
denz mit Sachbearbeitern der Krankenkassen bzw. deren Anwilten
wird sicherlich sehr viel Energie blockieren und deshalb sollten Sie
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sich dies fiir spater aufheben, wann immer dies sein mag.

Ich habe schon sehr oft, vor allem in Deutschland, erleben miis-
sen, dass auch Menschen, die es sich sehr wohl leisten konnen,
nicht bereit sind fiir ihre Gesundheit bzw. ihr Lebensgliick Geld
auszugeben. Sitze wie ,Wofiir habe ich denn jahrelang Geld in
meine Krankenkasse einbezahlt” oder ,Ich greife doch nicht mein
hart Erspartes an” habe ich nicht erst einmal gehort. Es besteht kein
Zweifel daran, dass diese Menschen mit dem, was sie da sagen,
Recht haben. Doch leider geht es, wenn sie einen Tumor im Korper
haben, nicht um Recht oder Nicht-Recht, sondern darum, dass Sie
so schnell wie moglich wieder gesund werden, und dies geht nicht
wenn Sie permanent kimpfen. Bitte nehmen Sie sich diese Worte zu
Herzen. Ich habe schon viel zu viele Menschen kennen gelernt, die
diese Worte auf die leichte Schulter nahmen und sich dadurch nicht
mehr auf die wesentlichen Dinge einer Krebstherapie konzentrieren
konnten.
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Die Weil-Obwohl-Theorie

Dieses Buch soll Sie nicht nur dariiber aufklidren, welche erfolg-
reichen Krebstherapien es gibt, sondern ich hoffe auch sehr, dass
es Sie dazu anregen wird, iiber Ihr bisheriges Leben nachzuden-
ken. Dies gilt fiir Sie, wenn Sie dieses Buch lesen, weil Sie selbst
betroffen sind, genauso wie wenn Sie diesen Buch als Laie oder
als professioneller Helfer lesen. Sich mit Krebs zu beschiftigen
und zwar unabhingig, ob als Patient oder als Helfer, bedeutet
auch immer, sich mit Tod und dem Sinn des Lebens auseinander
Zu setzen.

Aus gutem Grund nennen viele Autoren Krebs immer wieder zu
Recht einen Wendepunkt des Lebens. Die Frage ist jedoch eine
Wendung wohin. Ich bin fest davon iiberzeugt, dass es nicht so
wichtig ist, fiir welchen Weg wir uns entscheiden, sondern dass es
viel wichtiger ist, eine Entscheidung zu treffen und diese Entschei-
dung so gut wie moglich zu leben. Das heifdt auch, niemals zuriick
zu schauen und die Gegenwart zu lieben.

Um dies zu ermoglichen, miissen wir tiglich unsere Zukunft
kreieren und dazu gehort auch, iber unsere Welt, iiber unsere Mit-
menschen und iiber deren Gedankensysteme nachzudenken. Keine
Angst, ich mochte Thnen jetzt keinen philosophischen Vortrag hal-
ten, sondern Thnen ganz einfach mitteilen, dass mir aufgefallen ist,
dass Menschen, die ein finales Krebsstadium iberlebt haben, sich
grundsitzlich auch tber philosophische Aspekte unseres Lebens
Gedanken gemacht haben.

Viele Menschen glauben, dass es sehr anstrengend ist, sich immer
wieder mit Todkranken auseinander zu setzen. Ich habe dies nie so
empfunden, ganz im Gegenteil. Sich mit Menschen zu unterhalten,
die frei sind von materiellen Interessen, ist unwahrscheinlich lehr-
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reich, lustig (jawohl, meistens auch sehr lustig) und man empfingt
viele positive Wellen vom Gegeniiber.

Wollten Sie sich nicht auch schon immer mal mit dem Dalai
Lama oder dem Papst unterhalten? Diese zwei Menschen haben
bzw. hatten sich von materiellen Interessen frei gemacht und be-
schiftig(t)en sich seit Jahrzehnten mit religiosen und philosophi-
schen Aspekten des Lebens - genauso wie Todkranke - nur etwas
langer. Ich habe es immer als ein Privileg angesehen, mich mit sol-
chen Menschen unterhalten zu diirfen, und wenn ich heute sagen
kann, dass ich ein iiberaus gliicklicher Mensch bin, dann haben all
diese Menschen ihren Teil dazu beigetragen. Neues zu erfahren, zu
fithlen, dartiber nachzudenken und daraus Entscheidungen zu tref-
fen, ist es nicht das, was wir ,Leben” nennen? Ohne solch einen
Prozess hitte ich mich niemals hingesetzt und mir all die Miihe ge-
macht, dieses Buch zu schreiben, um Thnen zu helfen. Stattdessen
wiirde ich erneut eine Firma leiten - und wieder erheblich mehr
Geld verdienen als heute.

Doch erst wenn man Krebs hat oder an andere Wendepunkte
seines Lebens kommt, versteht man, wie wichtig Geld wirklich ist.
Fiir jeden von uns hat Geld wahrscheinlich einen anderen Stellen-
wert — von unwichtig bis die eigene Oma dafiir verkaufen. Dabei
vergessen wir immer wieder, dass die wirklich grofien Dinge in un-
serem Leben meist von Geld unabhingig sind. Die Liebe zu unseren
Kindern und Partnern, Sex, Freundschaft, der Geruch einer Blume
oder Wiese, Freude am Essen und noch vieles, vieles mehr. Das
heifdt nicht, dass der Kauf eines neuen Hauses, eines Autos oder ei-
nes Tickets fiir die First Class im Flugzeug nicht auch Freude berei-
ten kann, doch all das ist nichts verglichen mit dem Gefiihl, sein
Kind schlafend im Bett zu betrachten. Auf den nichsten Seiten
mochte ich Thnen eine Idee, eine Theorie mitteilen: Die Weil-
Obwohl-Theorie.

Diese Idee soll Sie dazu anregen, sich iiber Thre Krankheit und
tiber Thre Gesundung auf eine Art und Weise Gedanken zu machen,
wie Sie es wahrscheinlich bis heute noch nicht getan haben. Es geht

52



mir beim Lesen nicht so sehr darum, ob ich mit dieser Idee jetzt
Recht habe oder nicht, sondern darum, dass Sie wissen, dass Sie viel
mehr fiir Thre Heilung tun kénnen, als IThnen bewusst ist.

Die Theorie

Angenommen 10 Menschen verletzen sich am Riicken, weil sie ein
zu schweres Gewicht gehoben haben. Jeder von ihnen behandelt
diese ,Krankheit” in den nichsten 3 Wochen auf unterschiedliche
Art und Weise. Der eine geht zur Akupunktur, der andere ldsst sich
Voltaren (ein entziindungshemmendes Mittel) verschreiben, wieder
ein anderer bekommt 20 Massagen verschrieben und ein anderer
homoopathische Tropfen. Nach 3 Wochen sind alle 10 Patienten
wieder schmerzfrei. Wiirden Sie jetzt jeden einzelnen der Patienten
fragen, welche Therapie er machen wiirde, wenn er sich das nachste
Mal eine Riickenverletzung zuzieht, dann wiirden Sie von jedem
Patienten eine andere Antwort erhalten. Doch nicht nur dies, jeder
einzelne wiirde zusdtzlich auch noch seinen Therapeuten weite-
rempfehlen.

Nehmen wir einmal weiter an, dass von den 10 Patienten nach
20 Tagen | Patient immer noch Schmerzen hitte und sich mit den
anderen 9 Patienten austauschen wiirde. Sie kénnen sicher sein,
dass er seinen Arzt nicht mehr weiterempfehlen und sofort mit einer
der Therapien beginnen wird, die die anderen Patienten gemacht
haben.

Nehmen wir jetzt noch zusatzlich an, dass | Patient von den 9 Pa-
tienten die heute schmerzfrei sind, seine Medikamente, anstatt sie
einzunehmen, in den Miilleimer geworfen hitte. Welchen Arzt wiir-
de er eigentlich weiterempfehlen und welche Therapierichtung wiir-
de er auf einem medizinischen Kongress vertreten?

Sicherlich verstehen Sie jetzt schon worauf ich hinaus mochte
und warum dieses Kapitel die Weil-Obwohl-Theorie heifst - weil
sich anscheinend, bis auf ganz wenige Menschen, niemand mehr
traut, folgende Frage zu stellen:
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»Ist der Patient denn jetzt gesund geworden, WEIL er diese The-
rapie oder OBWOHL er diese Therapie gemacht hat.”

Ich bin dieser Frage schon vor {iber 20 Jahren zum ersten Mal bei
meiner Arbeit im Krankenhaus begegnet und spdter immer wieder
in Biichern und medizinischen Diskussionen. Doch jedes Mal habe
ich diese Frage kurz diskutiert und danach wieder ,beiseite” gelegt.
Dass ich mir iiber diese wichtige Frage mehr Gedanken machte, ha-
be ich Frau Dr. Budwig zu verdanken. In einem Gespriach mit ihr
sagte ich, dass Chemotherapien doch schliefilich auch Erfolge auf-
zuweisen hitten, z. B. bei Hodenkrebs oder bei Morbus Hodgkin.
Sie fragte mich woher ich dies wiisste, und ich antworte ihr, dass ich
erstens personlich Patienten kennen wiirde, die ,dank” einer Che-
motherapie bei diesen Krebsarten wieder gesund geworden wiren
und auflerdem konne man dies ja auch in vielen Biichern nachle-
sen. Daraufhin antwortete sie mir: ,Ich kenne auch Patienten, die
eine Chemotherapie bekommen haben und anschliefdend keinen
Tumor mehr hatten. Ich halte es jedoch fiir unwissenschaftlich und
voreilig, zu behaupten, dass diese Patienten wegen der Chemothe-
rapie tiberlebten.”

Ich muss zugeben, dass ich an diesem Tag die Diskussion hierii-
ber mit Frau Dr. Budwig nicht niher vertiefte, aber irgend etwas in
mir vergaf diesen Satz nicht mehr und er fand immer oOfter seinen
Weg in meine Grof3hirnrinde. Heute vergeht fast kein Tag meiner
Arbeit, an dem dieser Satz nicht eine Rolle spielt, da die meisten
Patienten immer noch glauben, dass sie durch Medikamente geheilt
wurden. Viele Patienten schworen darauf, dass ihnen dieses oder
jenes Medikament, diese oder jene Therapie geholfen hat. Gleichzei-
tig hat die gleiche Therapie, das gleiche Medikament, anderen Pa-
tienten nicht geholfen. Fast niemand kdme heute auf die Idee und
wiirde behaupten, dass ein Kind wegen einer Chemotherapie ge-
storben ist. Aber lassen Sie uns diesen Punkt einmal ,neutral” be-
trachten.

Schauen Sie sich bitte einmal die im Beipackzettel beschriebenen
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,Nebenwirkungen” der meisten Chemotherapeutika an, die krebs-
kranken Kindern verabreicht werden. Und jetzt frage ich Sie: ,Wie
lange konnten Sie dieses Medikament Ihrem Kind geben bis es
stirbt?”

Sie haben richtig gelesen: Wie lange - bis es stirbt. Es stimmt
namlich einhundertprozentig, dass jedes Kind an jeder Chemothe-
rapie sterben wird - man muss diese nur lange genug verabreichen.
Die Frage ist also nicht, ob Menschen wegen Chemotherapien ster-
ben (konnen), sondern die Frage lautet: ,Wie lange hilt ein Mensch
eine Chemotherapie aus, ohne daran sterben zu miissen?” Arzte ge-
hen auch immer davon aus, dass alle Kinder, alle Menschen, die
Chemotherapien oder Bestrahlungen erhalten, auf diese Therapien
gleich ansprechen. Dabei wissen wir doch alle, dass manche Men-
schen auf Pollen allergisch sind und manche nicht, manche Men-
schen Milch trinken konnen und manche nicht, manche ... - ich
konnte hier eine selten lange Liste fortsetzen. Nur bei den stiarksten
Giften der Medizin sollen alle Menschen gleich reagieren? Wire es
nicht so ernst, man miisste iiber so viel Schwachsinn lachen.

Lassen Sie uns jetzt den zweiten Teil der Theorie betrachten. Im
ersten Teil ging es darum, dass wir Chemotherapie niemals dafiir
verantwortlich machen, dass Menschen sterben. Im zweiten Teil
geht es darum, dass wir Chemotherapie grundsitzlich dafiir verant-
wortlich machen, wenn Menschen wieder gesund werden. Doch
niemand stellt hier die Frage: ,Ist der Patient gesund geworden, ob-
wohl er eine Chemotherapie oder Bestrahlung erhalten hat.” Wir
wissen heute, dass es bei einer Grippe besser ist, auszuruhen, wenig
zu essen und nach ein paar Tagen sind wir in der Regel wieder ge-
sund. Jetzt gibt es aber Menschen, die ,keine Zeit” haben, krank zu
sein, und anstatt sich auszuruhen, arbeiten sie schwitzend im Biiro
und gehen abends mit Kunden in ein verrauchtes Restaurant. Auch
wenn es etwas langer dauert, so werden doch die meisten von ihnen
auch mit dieser ,Biiro/Restaurant-Therapie” wieder gesund. Doch
niemand kommt auf die Idee, dass Biiroarbeit und in verrauchten
Restaurants herumzusitzen eine optimale Therapie bei Grippe wire.
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Diese Menschen sind also gesund geworden, obwohl sie die Bii-
ro/Restaurant-Therapie gemacht haben.

Alles was heute nicht zur Schulmedizin gehort, wird alternative
Therapie genannt. Dabei wird vergessen, dass eigentlich die Schul-
medizin die Alternative ist; eine Alternative zu einer Medizin, die
sich uiber Jahrtausende entwickelt und bewaihrt hat. Diese Alternati-
ve hat es geschafft, in weniger als einem halben Jahrhundert alle
anderen Therapien zu verdringen. Dabei vergessen wir, dass es noch
gar nicht so lange her ist, dass Arzte fiir wenig Geld auf Straflen ihre
Dienste anboten. Doch dann kam die grofe Chance der Medizin,
als es immer mehr Arzte verstanden, mit ihrer Medizin immer mehr
Geld zu verdienen. 100 Jahre spdter hat das Konglomerat Medi-
zin/Medizinhersteller alles Bewdhrte verdrangt.

Dieses Phanomen gilt natiirlich nicht nur fir die Medizin, son-
dern generell fiir verschiedene Bereiche unseres Lebens. Ich mochte
hier auch keine politische Abhandlung {iber die heutige Medizin
schreiben, doch wenn wir nicht verstehen, wie es dazu kam, dass all
die unwissenschaftlichen Tatsachen der heutigen Onkologie, und
das sind sie nun mal, urplotzlich als wissenschaftliche Tatsachen
dargestellt werden, dann konnen wir auch keine freien Entschei-
dungen treffen. Mir wire es auch lieber, wenn es in der Medizin et-
was ,unkomplizierter” zugehen wiirde, doch es niitzt uns nichts,
wenn wir unsere Augen vor den Tatsachen verschlieflen und so tun,
als ob es anders wire, nur weil wir es so nicht mogen.

Heif3t das jetzt, dass alle Medikamente iiberhaupt nichts taugen
und es ausschliefdlich unsere Selbstheilungskrifte sind, die uns wie-
der gesund machen? Und wenn ja, warum versagen diese dann bei
Krebs so oft? Anstatt Thnen eine direkte Antwort zu geben, mochte
ich Thnen beschreiben, was mir bei meinen Forschungen aufgefallen
ist.

Die meisten nicht-konventionellen Therapien unterscheiden sich
von den konventionellen darin, dass sie den obersten Grundsatz der
salten Medizin” beachten: Primum non nocere (Zuerst einmal
nicht verletzen). Das heifst, dass man diese Therapien im Gegensatz
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zu einer Chemotherapie einem gesunden Menschen iiber Jahre ge-
ben konnte, ohne dass dieser daran sterben muss — was man von
einer Bestrahlung oder Chemotherapie nicht gerade behaupten
kann. Wenn also bei allen erfolgreichen nicht-konventionellen
Krebstherapien, die ich kenne, der kleinste gemeinsame Nenner:
Primum non nocere (Zuerst einmal nicht verletzen) ist, wire es da
nicht moglich, dass nur, und zwar nur dies, der Grund ist, warum
Menschen wieder gesund werden?

Es kann nicht sein, was nicht sein darf! Diesen Satz musste ich
nicht erst einmal horen, sondern ich musste ihn auch schon mehr-
mals erleben. Doch heute bin ich ein unabhingiger Mann und er-
laube mir meine freien Gedanken. Auch Sie sollten damit beginnen
und ich mochte Sie dazu einladen, mit mir anzuschauen, was es
bedeuten wiirde, wenn ich Recht hitte.

Arzte wiirden ihren Beruf ausiiben, indem sie hauptsichlich mit
ihren Patienten reden und nicht mehr den Rezeptblock ziicken
wiirden. Wir alle miissten umdenken und uns Gedanken machen,
was wir tun kdonnten, um gesund zu werden oder zu bleiben. Am
bedeutendsten wire jedoch, dass der Einfluss von Pharmafirmen auf
unsere Politik und unser gesamtes Sozialsystem wegfallen wiirde.
Ich mochte nicht ndher darauf eingehen, welche ungeheuren Aus-
wirkungen dies auf den ganzen Globus hitte und Sie stattdessen
dazu einladen, sich selbst einmal dariiber Gedanken zu machen,
denn nur dann koénnen Sie wirklich verstehen, warum nicht sein
kann, was nicht sein darf.

Eine weitere Frage fiir Krebskranke entsteht auflerdem. Einem
Menschen nicht zu schaden ist eine Sache, aber gibt es nicht doch
noch andere Moglichkeiten, einem Krebskranken zu helfen, wieder
gesund zu werden? Homoopathie, Orgon, Psychologie, Heilende
Hiénde, Frequenzgerite, Magnetfelder, spirituelle Begleiter usw. ha-
ben nach den Angaben von Tausenden von Therapeuten auf der
ganzen Welt schon Krebskranken geholfen. Aber haben sie diese
auch geheilt oder haben Sie zumindest einen Teil zur Heilung bei-
getragen? Sollte die letzte Frage mit Ja beantwortet werden kdnnen,

57



dann wire die nichste Frage natiirlich, was ware, wenn man fiinf
dieser Therapien kombinieren wiirde. Kénnten sie dann gemeinsam
heilen?

Fragen iiber Fragen, mit denen ich mich seit Jahren ,herumschla-
ge” und je mehr ich mich mit Freidenkern auf der ganzen Welt dar-
tiber unterhalte, desto niher komme ich auf logische Antworten.
Diese Antworten konnten locker 2 - 3 Biicher fiillen. In unzihligen
Gespriachen bin ich jedoch zu der Uberzeugung gelangt, dass es
nichts niitzen wiirde, all diese Antworten niederzuschreiben, weil
Menschen nur dann handeln, wenn sie von etwas iiberzeugt sind,
und tiberzeugen kann man Menschen nicht, indem man sie nur Bii-
cher lesen ldsst, sondern indem man sie vor allem zum Nachdenken
animiert. Ganz nach dem Motto: Wie bringt man Menschen auf ei-
ner Insel dazu, ein Boot zu bauen? Mit Bauplinen von Booten?
Nein, erzdhle ihnen Geschichten von der Seefahrt und sorge dafiir,
dass sie von fernen Welten traumen.

Genauso hoffe ich, dass Sie durch meine Sitze angeregt werden,
von Threr ,heutigen noch fernen Welt der Gesundheit” zu traumen
und dass Sie sich trauen, Ihr Boot so schnell wie moglich zu bauen.
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2. Kapitel

Krebs — was ist das?
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Wovon spricht eigentlich ein
Schulmediziner, wenn er das
Wort Krebs beniitzt?

Bevor wir iiber verschiedene Theorien sprechen werden, was denn
Krebs ist bzw. was nicht, mochte ich IThnen etwas tiber die Wichtig-
keit dieser Theorien sagen. Sie werden auf den néchsten Seiten fest-
stellen, dass es bei der Beantwortung ,was ist denn Krebs nun ei-
gentlich” zwei grofle Lager gibt. Das eine Lager sind die Schulmedi-
ziner, die sich natiirlich an die Mutations-Theorie halten (miissen)
und das andere Lager sind alle anderen Theorien. Ich kann Thnen
nicht 100% sagen, wer denn nun Recht hat und wer nicht, auch
wenn nach meinen Forschungen zu 99,9% alles gegen die Mutati-
ons-Theorie spricht. Fiir Sie als Krebspatienten ist es jedoch wahr-
scheinlich lebenswichtig, dass Sie eine Entscheidung treffen. Ich
kann Thnen dies nicht ersparen, und das hat vor allem einen Grund:
Meine Forschungen haben ganz klar gezeigt, dass nicht-
konventionelle Krebstherapien in vielen Fillen nur dann helfen
konnen, wenn der Korper nicht durch aggressive Therapien stark
vorgeschddigt ist - durch Therapien, nicht durch Krebs. Die meisten
Krebspatienten beginnen jedoch mit nicht-konventionellen Thera-
pien erst dann, wenn konventionelle versagt haben, also im Stile
von: ,Jetzt machen wir mal 3 Zyklen Chemotherapie und 30 Be-
strahlungen und wenn der Tumor zuriickkommt, kdnnen wir im-
mer noch eine alternative Therapie machen.”

Dieses Buch soll Thnen dabei helfen, eine informierte Entschei-
dung zu treffen und Sie werden auch nicht umhin kommen diese zu
treffen. Die Beckenbauer-Taktik: ,Schaun mer mal” funktioniert bei
Krebs nicht, weil Chemotherapien, und vor allem Bestrahlungen,
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Schddigungen hinterlassen, die nicht wieder gutzumachen sind.
Auch wenn viele Arzte immer noch das Gegenteil behaupten — der
onkologische Alltag spricht hier eine deutliche andere Sprache. Es
ist sehr wichtig, dass Sie sich eine eigene Meinung bilden und sich
mit diesen Theorien beschiftigen, bevor Sie sich fiir eine Therapie
entscheiden. Sie miissen auch wissen, dass Arzte in Krankenhiusern
immer die Mutations-Theorie vertreten, da ihnen schon rein juris-
tisch nichts anderes iibrig bleibt.
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Die Mutations-Theorie

Zuerst einmal muss man sagen, dass es durchaus auch in der
Schulmedizin keine wirkliche Einigung dariiber gibt, wie Krebs ent-
steht. Da wird berichtet von Krebs durch Virusinfektionen, z. B.
Burkitt-Lymphome durch den Eppstein-Barr-Virus, Leberzellkrebs
durch Hepatitis-B und T-Zell-Leukdmien durch einen Retrovirus
namens HTLV-1. Meist wird jedoch von Krebs erzeugenden Stoffen
berichtet, so genannten Noxen, in Form von Strahlen und Chemika-
lien. Diese Noxen sorgen dann dafiir, dass bestimmte Gene, die
normalerweise diese Gendefekte reparieren sollen, inaktiviert wer-
den und sich ein bosartiger Tumor entwickeln kann. Da unsere Zel-
len im Laufe des Alterns immer wieder diesen Angriffen ausgesetzt
sind, steigt natiirlich parallel hierzu auch die Wahrscheinlichkeit, an
Krebs zu erkranken. Zusammenfassend kann man also sagen, Krebs
entsteht, weil in unserem Zellkern, der DNS (Desoxyribonuklein-
sdure), Mutationen entstehen und daraus im Laufe der Jahre ein
Tumor. Dies nennt man deshalb die Mutations-Theorie.

Angenommen, die Mutationstheorie ist richtig, dann miisste man
doch den Zellkern einer Krebszelle herausnehmen koénnen, diesen
in eine gesunde Zelle transferieren und diese Zelle miisste dann eine
Krebszelle sein. Natiirlich gilt dies auch umgekehrt. Wiirde man ei-
nen gesunden Zellkern in eine Krebszelle transferieren, dann miisste
diese Zelle ja wieder gesund sein. Dem ist jedoch leider nicht so, wie
McKinney schon 1969 und B. Mintz und Illmensee 1975 vertffent-
lichten. McKinney tauschte z. B. den Zellkern einer Eizelle des Leo-
pardenfrosches gegen den bosartigen Zellkern einer Krebszelle aus.
Doch nach dessen Befruchtung kamen vollig gesunde Frosche zur
Welt.

Bitte lassen Sie sich dies noch einmal durch den Kopf gehen.
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Man verpflanzt den Teil einer Zelle, der nach der herrschenden
Schulmeinung dafiir verantwortlich ist, ob jemand einen Tumor
bekommt oder nicht, und was passiert - nichts, einfach gar nichts.
Auch Seegers Forschungen, dass Tumorzellen, die man von ihren
Mitochondrien befreit und danach verimpft, keinen Krebs erzeugen,
sprechen eindeutig gegen die Mutations-Theorie.

Warum bekommt eigentlich unser Herz keinen
Krebs?

In der Beantwortung dieser Frage liegt ein weiteres Argument dafiir,
warum Krebs im Entstehungsstadium meist nichts mit unserer DNS
zu tun hat. Ich betone hier das Wort Entstehungsstadium, weil wir
heute wissen, dass einmal entartete Zellen durch verschiedene Wir-
kungsmechanismen, auf die ich jetzt nicht ndher eingehen will,
DNS-Anderungen hervorrufen. Wenn Krebs ein Problem unseres
Zellkerns ist, dann ist es doch auch logisch, dass jeder Zellkern en-
tarten kann, also auch die Milliarden von Zellen in unserem Her-
zen. Tatsache jedoch ist, dass bestimmte Zellen bzw. fast das gesam-
te Herz keinen Krebs bekommt, obwohl auch dort Milliarden von
Zellen mit einer DNS vorliegen. Mit der Mutations-Theorie ldsst sich
dies leider nicht erkldren, dafiir aber mit der Mitochondrien-
Theorie, auf die ich spater ndher eingehen werde.

Dies ist nur ein wichtiger Einwand, warum die Mutations-Theorie
nicht stimmen kann, ganz zu schweigen von den seit Jahrzehnten
bestitigten Tatsachen, dass Krebszellen vermehrt HO produzieren,
eine gesteigerte Peroxilipid-Produktion vorhanden ist, eine La-
dungsumkehr mit Kaliumeinstrom in die verdnderte Zelle stattfin-
det, dass es eine Verschiebung der Wasserstoffionenkonzentration in
Richtung Alkalose gibt, eine Anhdufung von Cholesterinestern in
den Krebszellen auftritt genauso wie Membranschadigungen ver-
schiedenster Art, eine Depolarisation (Verschiebung der elektrischen
Potentiale) und so weiter und so fort. Ich konnte allein aus For-
schungen aus den 50er und 60er Jahren hier eine Liste von mehr als
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100 Veranderungen aufzihlen, die nicht in Einklang mit der Muta-
tions-Theorie zu bringen sind.

Die zentrale Frage lautet fiir viele ganzheitliche Arzte also schon
lange nicht mehr, ob die Mutations-Theorie jetzt richtig ist oder
nicht, sondern: Warum wird dieses Wissen nicht endlich in die Pra-
xis umgesetzt und wahrscheinlich weit tiber 90% aller Krebskranken
weltweit wider besseren Wissens nach der total iiberalterten Theorie
der Mutations-Theorie behandelt, die da lautet: Zerstoret den Tumor
und der Krebs ist weg. Millionen von Krebstoten beweisen jedes
Jahr, dass Krebs nicht einfach ein Tumor ist, den man wegschneiden
kann.

Und dann noch Metastasen!

Wenn Tumore innerhalb kiirzester Zeit wiederkommen, dann heifst
es, dass der Tumor metastasiert hat, also so genannte Tochterge-
schwiire aufgetaucht sind. Metastasen sind schulmedizinisch gese-
hen Tumorzellen, die sich vom Ursprungstumor entfernt und sich
irgendwo anders im Korper angesiedelt haben. Doch bevor Sie diese
Theorie als gegeben hinnehmen, mdéchte ich Thnen ein paar Wider-
spriiche innerhalb dieser Theorie aufzeigen.

1. Wiren Metastasen wirklich Tochterzellen des Primirtumors,
dann miissten sie ja auch die Eigenschaften der ,Eltern” haben.
Metastasen bestehen oftmals jedoch aus mehreren unterschied-
lichen Zellarten. Wenn sie doch alle Abkdbmmlinge einer entar-
teten Zelle sind, wie konnen sie dann auf einmal aus verschie-
denen Zellarten bestehen?

2. Nach konventioneller Meinung entwickeln wir permanent
Krebszellen, die unser Immunsystem jedoch tiglich zerstort.
Waire es da nicht logisch, nach einer Operation alles zu unter-
nehmen, um unser Immunsystem zu stirken bzw. wieder auf-
zubauen, damit dieses die restlichen Tumorzellen zerstdren
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kann. Stattdessen zerstoren wir unser Immunsystem mit Gift-
stoffen oder Bestrahlungen.

Wenn es stimmen wiirde, dass Bestrahlungen nur ein Problem
fiir Metastasen, aber nicht fiir unsere gesunde Zellen darstellen
- wie immer wieder von allen Radiologen auf der ganzen Welt
behauptet wird - dann wire es doch logisch, dass Menschen,
die sich mehrmals jahrlich kurz bestrahlen lief3en, ihr Immun-
system unterstiitzten, weil sie dadurch die vorhandenen Krebs-
zellen zerstoren wiirden. Mit dieser Bestrahlung liefée sich dann
doch Krebs vermeiden - natiirlich immer vorausgesetzt, die
Aussagen dieser Radiologen wiren auch nur ein bisschen wahr.
Haben Sie sich jemals {iberlegt, warum sich kein einziger Onko-
loge praventiv bestrahlen lasst?

Warum sind wir nicht in der Lage, trotz modernster Labortech-
nik, diese Metastasen grundsatzlich im Blut festzustellen?

Woher wissen wir, dass die zirkulierenden Tumorzellen, die
man anscheinend im Blut finden kann, vom Tumor stammen
und nicht ,ganz normale Krebszellen” sind, wie der Korper sie
ja anscheinend sowieso tiglich produziert?

Einmal angenommen, ein Patient mit einem primdrem Leber-
tumor entwickelt eine Gehirnmetastase. Da diese Zellen ja an-
geblich Tochterzellen des Lebertumors sind, haben diese Patien-
ten dann eine ,kleine Leber” im Gehirn?

Ein Tumor in der Grofle von 1 cm' umfasst ca 1.073.741.824
Zellen (iiber eine Trillion). Tumore konnen meist erst ab einer
Grofde von ca. 6 - 8 mm entdeckt werden. Bei einer Grofie von
nur einem Kubikmillimeter besteht ein Tumor jedoch schon
aus tiber einer Million Zellen. Glauben Sie wirklich, dass ein
Tumor der ,nur” eine Milliarde Zellen umfasst, nicht schon
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langst Metastasen gebildet hat. Dies wiirde dafiir sprechen, dass
jeder Tumor grundsitzlich schon lingst Metastasen gebildet hat,
bevor er diagnostiziert werden konnte.

8. Bei den meisten Krebspatienten treten nach der Erstbehandlung
erneut Tumore auf oder aber sie haben schon weitere Tumore
bei der Erstdiagnose des Primdrtumors. Schulmediziner sagen
dann, dass der Primartumor leider schon Metastasen gebildet
hat. Dies ist ja auch logisch, da der kleinste mit den heutigen
Diagnoseverfahren entdeckbare Tumor schliefllich schon Mil-
liarden von Zellen grof} ist. Unlogisch ist jedoch, warum das
Blut von Blutspendern dann nicht auf Mikrometastasen unter-
sucht wird.

Wire es nicht dringend notwendig, Blut auf Krebszellen zu
untersuchen? Wenn es stimmt (was ich personlich nicht glau-
be), dass diese Krebszellen fiir einen neuen Tumor verantwort-
lich sind, dann geht jeder Arzt bei jeder Bluttransfusion das Ri-
siko ein, Krebs zu tibertragen. Da heute sogar Bluttransfusionen
aus anderen Liandern gegeben werden, stellt sich hier natiirlich
jedem logisch denkenden Menschen die Frage, welche Rolle
hierbei die deutsche Regierung spielt. Die lapidaren Antworten
wie: ,Das Blut wird vorher gereinigt bzw. aufgearbeitet” konnen
einen vom mikrobiologischen Standpunkt aus natiirlich nicht
befriedigen.

9. Wenn es stimmt, dass Metastasen so durch den Korper wandern
und sich anderswo festsetzen, warum geschieht dies dann fast
immer nur in der Leber, der Lunge, im Kopf und in den Kno-
chen? Ist es nicht verwunderlich, dass sich diese Zellen eigent-
lich nie in der Bauchspeicheldriise, der Milz, den Nieren oder
im linken Ringfinger niederlassen?

Mir ist bewusst, dass aus diesem Satz etwas Sarkasmus herauszulesen
ist, doch niemand diskutiert heute, warum es z. B. so oft Metastasen
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in der Leber gibt. Jeder weifd doch, dass unsere Leber das wichtigste
Entgiftungsorgan ist (neben unserer Lunge, was viele nicht wissen)
und jeder mitdenkende Arzt weif$ auch, dass Entgiftungstherapien bei
jeder chronischen Erkrankung eine wichtige Rolle spielen. Und ob-
wohl dieser Zusammenhang sozusagen auf einem goldenen Tablett
prasentiert wird, bestreiten konventionelle Arzte immer noch eine
Verbindung. Der Grund hierfiir ist ganz einfach. Wiirden Arzte end-
lich zugeben, dass es hier eine Verbindung gibt, konnten Sie die
iberaltete Metastasentheorie nicht mehr aufrecht halten.

Gleichzeitig gibt es in keinem einzigen Lehrbuch auch nur den
Ansatz einer Theorie, warum sich Krebszellen immer nur an weni-
gen Plitzen niederlassen. Entweder bin ich der Einzige, der sich
dariiber Gedanken macht, oder aber es gibt sehr gute Griinde, war-
um hieriiber nie diskutiert wird.

Zusammenfassung:

Auch wenn es sehr unterschiedliche Ansichten tiber Metastasen gibt,
so kommen wir um eine Tatsache nicht herum: Die ganze Sache mit
Mikrometastasen ist und bleibt bis heute eine Theorie, und so lange
diese Theorie nicht bewiesen ist, sollten alle Therapeuten, aber auch
Patienten, nicht so tun, als ob es Mikrometastasen grundsatzlich
gdbe. Man muss sich hier natiirlich iberlegen, was mit der heutigen
Onkologie passieren wiirde, wenn die Metastasentheorie ad acta
gelegt werden wiirde. 90 % der Onkologen wiren dann nur noch
Chirurgen, da es ohne Chemotherapien und Bestrahlungen gegen
Metastasen fiir den Rest nur noch wenig Arbeit gébe.

Immer und immer wieder wundert es mich, dass Onkologen, die
sich doch jeden Tag mit dem Thema Krebs beschiftigen, so wenig
tiber diese wissenschaftlichen Tatsachen wissen. Die Antworten auf
das Warum wiirden leider ein ganzes Buch fiillen und kénnen hier
nicht ndher untersucht werden. Direkte Antworten, die etwas mit
Geld, Egobefriedigung und Machtaufbau zu tun haben, kennen Sie
sicherlich selbst.
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Doch so einfach diirfen wir es uns nicht machen und alle Schuld
auf die Arzte schieben, sind es doch wir, die immer noch glauben,
der Arzt mache uns gesund. So lange wir also nicht alle an uns
selbst arbeiten und endlich verstehen, dass nur wir selbst uns heilen
konnen, so lange wird es Arzte geben, die einen Markt befriedigen,
in dem nach Heilung durch Dritte bzw. durch Medikamente gesucht
wird.

Therapieansatz der Mutations-Theorie:

Zerstorung des Tumors und der Metastasen. Als Patient eines kon-
ventionellen Arztes muss Ihnen bewust sein, wie dieser denkt, nam-
lich: Tumor = Krebs und Tumor weg = Krebs weg.
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Die Mitochondrien-Theorie oder
Warum unser Herz und unser
Gehirn keinen Krebs bekommen
kann.

Auch in der ,nicht-konventionellen Szene” herrscht keine Einigkeit
dariiber, was Krebs ist. Die meistverbreitete Theorie ist sicherlich
jedoch die Mitochondrien-Theorie. Diese besagt, dass unsere Zellen
ihren Stoffwechsel auf Garung umstellen. Lassen Sie es mich Thnen
etwas genauer erklaren.

Wie wir noch vom Biologieunterricht wissen, wird z. B. Zucker
(CH O) in unseren Mitochondrien iiber mehreren Zwischenstufen
zu Wasser und Kohlendioxid abgebaut. Die Zwischenstufen sind
deshalb so wichtig, weil wir sonst so viel Hitze beim Abbauprozess
entwickeln, dass wir verbrennen wiirden. Unsere Zellen sind also
auf einer Seite Energieproduzenten, um unseren Korper auf 37° C
Wirme zu halten, und auf der anderen Seite besitzt jeder von uns
das ausgekliigeltste Kiihlsystem, das man sich nur vorstellen kann.
Warum unsere Zellen jetzt am Ende dieses Abbaues nicht mehr
Wasser und Kohlendioxid aufbauen, dariiber streiten sich noch die
einzelnen Theoretiker.

Einigkeit herrscht allerhdchstens noch darin, dass Zytochromo-
xidasen (Enzyme) und/oder ein zu hoher Verbrauch von Glutathion
eine bedeutende Rolle spielen, wie z. B. Dr. Heinrich Kremer in sei-
nem Buch: Die stille Revolution der Krebs- und Aids-Medizin aus-
fithrlich beschreibt. Zusammengefasst heif3t dies, dass unsere Zellen
anstatt 2814 Joule nur noch 192 Joule Energie produzieren und wir
deshalb ein echtes Energieproblem in unserem Korper haben, mit
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den unterschiedlichsten Auswirkungen auf unseren Organismus wie
z. B. Tumore. Die wichtigste Einzelwirkung besteht jedoch aus einer
erniedrigten Spannung unserer Zellmembran. Diese erniedrigte
Zellspannung spielt eine entscheidende Rolle, denn die Zellmemb-
ran entscheidet, was in eine Zelle hineingeht bzw. aus ihr hinaus-
geht. Durch diese verdnderte Spannung, kann es passieren, dass kein
Sauerstoff mehr in die Zelle gelangt. Jetzt hat die Zelle nur noch
zwei Moglichkeiten. Entweder sie entscheidet sich, zu sterben oder
aber sie beginnt damit, ohne Sauerstoff zu leben, indem sie zukiinf-
tig mehr Energie verbraucht als sie selber produziert. Ein Nebenpro-
dukt dieser ,Entscheidung” ist dann auch die Unsterblichkeit der
Zelle. Tumore entstehen also zuerst einmal nicht, weil sich Thre Zel-
len zu schnell teilen, sondern weil die alten nicht mehr sterben.

Kritiker behaupten immer, dass es solche Programme in unseren
Zellen nicht gidbe. Doch das stimmt natiirlich nicht, denn das Prog-
ramm: ,ohne Sauerstoft”, also aus Garung die notwendige Energie
erzeugen zu konnen, haben wir natiirlich in all unseren Zellen, da
wir sonst nicht die ersten Tage nach unserer Zeugung im Leibe unse-
rer Mutter hidtten iberleben kénnen.

Es gibt 2 Stellen in unserem Korper, deren ,Elektrizitit” wir mit
einfachen Mitteln, genauer gesagt dem EKG und dem EEG, messen
konnen - unser Herz und unser Gehirn. Genau dort ist es auch un-
moglich, dass sich Tumore entwickeln, oder kennen Sie jemanden
mit Herzkrebs. Mit Herzkrebs nicht, aber dafiir mit einem Gehirn-
tumor, denken Sie jetzt vielleicht. Doch in Wahrheit gibt es auch
keine ,Gehirntumore”. Unser Gehirn besteht ja bekanntlich aus
Nervenzellen, und da sich Nervenzellen nicht teilen konnen, kann
es auch keinen Gehirntumor geben. Was es gibt, sind Tumore des
Neuroglia, einem Stiitzgewebe des Gehirns, dessen Zellen sich auch
lebenslang teilen konnen.

Dieses Stiitzgewebe mit mesodermem Ursprung macht den wei-
taus grofdten Teil unseres Gehirns aus und besteht aus Zellen wie
Gliazellen, Astroyzten oder Oligodendrozyten, von denen auch die
Namen der ,Gehirntumore” wie Glioblastom, Astroyztom usw. ab-
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stammen. Da sich Nervenzellen nicht mehr teilen kénnen, gibt es
natiirlich auch keine ,Gehirntumore”. Anders sieht es dagegen mit
unserem Herzen aus, dessen Zellen sich permanent teilen. Unsere
Zellmembranen haben eine Spannung von -70 mV bis -90 mV und
solange diese Spannung aufrecht erhalten wird, ist es einer Zelle
nicht moglich zu gdren, also kann sie auch keine Krebszelle werden.
Da unser Herz bekanntermafien etwas mehr ,unter Strom” steht als
andere Zellstrukturen, ist es den Zellen in unseren Herzen nicht
moglich zu Krebszellen zu entarten.

Allein diese Tatsache spricht dafiir, dass die Mitochondrien-
Theorie als Erklairungsmuster fiir Krebs viel besser geeignet ist, als
die Mutations-Theorie. Leider wird dies seit vielen Jahren einfach
,ubergangen” und so getan, als gidbe es solche ,merkwiirdigen Er-
scheinungen” nicht, wie diese, dass unser Herz keine Tumore entwi-
ckelt bzw. Metastasen hauptsdchlich in Leber und Lunge vorkom-
men.

Therapieansatz der Mitochondrien-Theorie:

Erndhrungstherapien, 3E-Programm und orthomolekulare Medizin.
Als Uberbegriff kénnte man auch Schutz bzw. Gesundung der Mito-
chondrien schreiben. Fir Anhdnger der Mitochondrien-Theorie
spielen Gene nur bedingt eine Rolle.
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Die Theorie der 2. Leber

Wenn man von Schulmedizinern absieht, fiir die Krebs einfach eine
genetische Pradisposition ist, gegen die man sowieso nichts machen
kann, iberlegen sich auf dieser Welt viele Forscher, ob es denn nicht
einen Sinn gibe, warum unser Korper einen Tumor produziert. Vor
allem psychologische Theorien sehen oftmals den Tumor als ein
sinnvolles Produkt. Dr. Hamer hat dies ausfiihrlich beschrieben
oder es gibt eine Theorie, in der der Tumor als eine neue intellek-
tuelle Herausforderung angesehen wird; im Sinne von: Jetzt muss
ich aber was dndern. Dies wiirde auch das erhohte Krebsvorkom-
men bei dlteren Menschen erklaren.

Es gibt jedoch auch sehr interessante Thesen, die sich haupt-
sachlich auf korperliche Prozesse stiitzen. Eine dieser Thesen moch-
te ich Thnen vorstellen, da mich diese sehr beeindruckt hat und ich
seither vieles erklaren kann, was mir frither unklar war. Doch bevor
ich Thnen die These erklare, mochte ich Sie etwas fragen. Stellen Sie
sich doch einmal drei Gruppen von Mdiusen vor. Die erste Gruppe
ist die gesunde Vergleichsgruppe. Die zweite Gruppe sind Maiuse,
die sich in einem Krebsvorstadium befinden und die dritte Gruppe
von Madusen, hat schon Tumore entwickelt. Und jetzt kommen die
zwei Kardinalfragen:

1. Welche Vergleichsgruppe hat das beste Immunsystem?

2. Welcher Gruppe von Mausen kann man am meisten Gift inji-
zieren, bevor sie sterben?

Ich mochte gerne auf beide Fragen etwas detaillierter eingehen, ge-
nauer gesagt wie diese heutzutage von den meisten Schulmedizi-
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nern beantwortet werden wiirden, und Ihnen erst dann die richtige
Beantwortung nennen, die Sie vielleicht iberraschen wird.

1.  Welche Vergleichsgruppe hat das beste
Immunsystem?

la = die Gruppe der Miuse im Vorstadium

Diese Frage kann man in beide Richtungen beantworten. Einmal
konnte man sagen, das Immunsystem/Abwehrsystem unseres Kor-
pers ist aktiver/stirker, weil es sich gegen das Gift bzw. die Krebser-
krankung wehren muss. Man kénnte aber auch sagen, das Immun-
system ist schwiacher, weil es schon gegen die Krebszellen ankdampft.
Hier gibt es selbst unter Schulmedizinern unterschiedliche Meinun-
gen.

1b = die Gruppe der Miuse mit Tumoren

Diese Frage wird in der Schulmedizin, aber auch bei nicht-
konventionellen Arzten klar beantwortet. Mduse mit Tumoren ha-
ben ein schlechteres Immunsystem. Dariiber sind sich eigentlich alle
Arzte einig. Kénnen wir nicht in vielen Biichern nachlesen, dass
Krebs ein Problem des Immunsystem ist und Krebspatienten alles
tun miissen, um Thr Immunsystem zu stabilisieren bzw. zu verbes-
sern?

2.  Welcher Gruppe von Mausen kann man am
meisten Gift injizieren, bevor sie sterben?

2a = Abhingig von la wiirden manche sagen, dass die Mduse im
Krebsvorstadium mehr oder weniger Gift vertragen.

2b = Bei der Gruppe der Maduse mit Tumoren sind sich alle einig.
Diese Gruppe vertragt logischerweise weniger Gift, da das Immun-
system durch die Tumore schon geschwicht ist.
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Doch was wire eigentlich, wenn ein Tumor deshalb in unserem
Korper entsteht, weil unsere ,alten” Entgiftungssysteme wie Leber,
Niere, Lunge und Haut entweder nicht mehr richtig funktionieren
oder aber sich viel zu viel Giftstoffe angesammelt haben? Dann
missten die Mduse mit den Tumoren viel mehr Giftstoffe vertragen
als gesunde Miuse!

Und genau so ist es, wie die Erndhrungswissenschaftlerin
Dr. Catherine Cousmine schon vor Jahrzehnten veroffentlichte. Sie
zeigte in Ihren Arbeiten, dass man Miuse im Krebsvorstadium nur
34 % der todlichen Giftmenge verabreichen kann, die gesunde
Maduse vertragen. Dagegen vertragen Maiuse, die schon Tumore ent-
wickelt haben, 200 % der Giftmenge von gesunden Mausen. Sogar
Maéuse mit verpflanzten Tumoren vertrugen hohere Giftmengen.
Zwar nicht so gut wie bei Tumoren, die die Mduse selbst entwickel-
ten, aber immer noch deutlich mehr als bei gesunden Mausen.

Wenn man die Tumore herausschneidet, ist | g der Tumormasse
sogar in der Lage die fiinfzehnfache (!) Menge an Gift zu neutrali-
sieren. Mit vorherigen Impfungen war Dr. Cousmine sogar in der
Lage diese Zahl bis auf das neunzigfache (!) zu erh6hen. Im Korper
haben sonst nur die Leberzellen vergleichbare Fahigkeiten Gifte zu
neutralisieren.

Von diesem Standpunkt aus, fungiert ein Tumor sozusagen als
zweite Leber in unserem Korper. Er kann Giftstoffe, ahnlich wie die
Leber neutralisieren und vielleicht ist er sogar in der Lage bestimmte
Stoffe produktiver als die Leber zu neutralisieren. Doch wenn wir
diese unumstofilichen Tatsachen akzeptieren, dann miissen wir
auch die daraus folgenden Schliisse ziehen:

1. Keine Operation des Tumors, auf jeden Fall nicht bevor eine in-
tensive Entgiftungstherapie abgeschlossen ist. Den Tumor he-
rauszunehmen wiirde bedeuten, dem Korper einen Teil der not-
wendigen Entgiftungsmoglichkeiten zu nehmen. Dadurch zwin-
gen wir den Korper geradezu einen neuen Tumor zu produzieren.
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Dies wire iibrigens auch die Antwort auf die Frage: ,Warum ha-
ben die meisten Menschen immer Metastasen in der Leber und
der Lunge?” Der Korper baut ein zusitzliches Entgiftungsorgan
genau an den Stellen, an denen es am dringendsten bendtigt wird
— in unserer Leber und unserer Lunge. Ubrigens, vielen Menschen
ist gar nicht bewusst, dass unsere Lunge neben der Leber am
meisten Entgiftungsarbeit leistet.

. Menschen mit Krebs benotigen keine Immunsteigerung. Tatsache
ist doch, dass die meisten Krebspatienten bei der Diagnosestel-
lung keine objektiven Defizite beziiglich ihres Immunsystems im
Blut haben. Und selbst wenn dies im Verlauf der Krankheit nach-
zuweisen ist, dann stellt sich immer noch die Frage, ob ein Ein-
griff von auflen mit Mistel, Thymus usw. sinnvoll wire.

. Die unwahrscheinlichen Entgiftungsfihigkeiten von Tumoren
erklaren, warum Schulmediziner es selbst mit so starken Giften
wie Carboplatin oftmals nicht schaffen, geniigend Krebszellen zu
zerstoren. Hinzu kommt natiirlich auch noch die Intelligenz der
Krebszellen. Wenn unser Korper in der Lage ist, so intelligente
Zellen wie Tumorzellen zu produzieren, deren Aufgabe ja gerade
die Neutralisation von Giftstoffen ist, dann ist es erstens verriickt,
diese Zellen ausgerechnet mit Giftstoffen anzugreifen und zwei-
tens muss man doch zwingend davon ausgehen, dass die Zellen
einen Abwehrmechanismus (Resistenz) entwickeln - sollten sie
ihn nicht schon haben.

. Ganzheitliche Mediziner haben schon oft erlebt, welche ,Wun-
der” intensive Entgiftungsmafinahmen bewirken konnen. Diese
Tatsachen sind nicht erst seit Pfarrer Kneipp bekannt, sondern
schon lange in der Geschichte der Medizin nachzulesen.
Dr. Cousmine liefert mit ihren Versuchen jedoch hierfiir eine
theoretische und vor allem leicht nachvollziehbare Grundlage.
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Personliches Fazit: Als ich die Arbeiten von Dr. Cousmine zum ers-
ten Mal gelesen habe, war ich hocherfreut. Thre Arbeiten passen ge-
nau in mein Bild von Krebs bzw. erkldren sie doch zusatzlich vieles
von dem, was ich und viele andere Therapeuten erlebt haben. Zum
Beispiel Patienten, die sich nicht operieren liefen und geheilt wur-
den. Therapeuten, die aufgrund ihrer jahrelangen Erfahrung mit
Krebspatienten meistens gegen Operationen waren (was ich frither
selbst fiir schlecht hielt). Studien, die aufzeigen, dass nach Opera-
tionen vermehrt Metastasen auftreten. Studien, die beweisen, dass
Tumore nach den ersten Chemotherapien schneller wachsen (weil
natiirlich mehr Zellen zur Entgiftung benotigt werden) und vieles,
vieles mehr.

Aber auch das Leben und Wirken von Dr. Cousmine haben mir
die Richtigkeit ihrer Theorie sehr nahe gelegt, da sie vielen schwer-
kranken Menschen half und Entgiftung und Erndhrung ihre haupt-
sachlichen Therapien waren.

Bevor die Arbeiten und ihr gesamter theoretischer Ansatz in Be-
zug auf Tumore nicht widerlegt sind, konnen wir ihre Forschungen
nicht ignorieren. Wenn sie recht hat, dann sind die derzeitigen The-
rapien nicht mehr aufrecht zu erhalten. Wieso forscht niemand in
dieser Richtung? Miissten wir nicht alle komplett umdenken, auch
die ,alternativen” Arzte?

Therapieansatz nach Dr. Cousmine

Erndhrungstherapien und Entgiftung.
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Neue Medizin nach Dr. Hamer

Wer heute tiber Dr. Hamer schreibt, geht das Risiko ein, in einen
Topf mit dem ,grofdten Quacksalber der Onkologie” geworfen zu
werden. Ohne mich vor Dr. Hamer stellen zu wollen, muss ich doch
sagen, dass ich bis heute nur wenige Menschen getroffen haben, die
sich wirklich intensiv mit der Theorie der Neuen Medizin (so nennt
Dr. Hamer seine Therapie) auseinandergesetzt haben. Meistens
heifdt es da, Dr. Hamer wire ein Spinner, Traumer und Betriiger, ich
hore jedoch nie Sitze wie: ,Sein 3. Kriterium der Eisernen Regel ist
falsch, weil ...".

Als ich Dr. Ryke Geerd Hamer in seinem Exil in Spanien besuch-
te, saf} mir sicherlich kein Spinner gegeniiber, sondern ein Mann,
der sich intensiv mit der Medizin und im Speziellen mit der Onko-
logie auseinandergesetzt hat. Was mich aber am meisten beeind-
ruckte, war, dass ich Menschen kennen lernte, die mir sagten, dass
sie dank Dr. Hamer noch am Leben sind. Ebenfalls beeindruckend
ist, dass Dr. Hamer durchaus bereit ist, seine Theorie jederzeit unter
universitiren Bedingungen zu beweisen.

Hierzu wiren nur ein paar Professoren, eine Universitit und ein
paar Patienten notwendig, die befragt werden miissten. Wiirde man
das Ganze noch offentlich machen, dann kénnte man Dr. Hamer
sehr leicht als Quacksalber uberfithren. Obwohl Dr. Hamer dies
schon mehrmals angeboten hatte, ging man in den letzten Jahren
immer den ,bequemeren Weg” iiber die Justiz. Was ist es eigentlich,
wovor alle Mediziner so Angst haben? Lassen Sie mich Dr. Hamers
Theorie in wenigen Worten erkldaren, und dann werden Sie die Frage
selbst beantworten konnen.

Nach Ansicht von Dr. Hamer entsteht Krebs, aber auch andere
Storungen, durch einen biologischen Konflikt. Das Wort biologi-
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scher Konflikt steht hierbei fiir einen schweren, akuten Konflikter-
lebnisschock, auf welchen man nicht vorbereitet war. Das Proble-
matische daran ist, dass was fiir Sie vielleicht ein Konflikt ist, fiir
mich gar nichts bedeutet und umgekehrt. Dieser Konflikt hat dann
Auswirkungen auf den drei Ebenen Psyche, Gehirn und Organ. Je
nachdem, wie ein Mensch den Konflikt erlebt, manifestiert sich die-
ser Konflikt (die Energie) im Gehirn in Form von so genannten
Hamerschen Herden, die man laut Dr. Hamer im CT-Bild erkennen
kann. Und jetzt kommt das Problem. Ab diesem Moment schaltet
der Organismus auf Dauersympathikotonie um, zu Deutsch: Dauer-
stress. Dr. Hamer teilt Krebsarten in Gruppen ein, die zu den ver-
schiedenen Keimblittern gehoren: also Ektoderm (dufieres), Meso-
derm (mittleres) und Entoderm (inneres). Je nachdem zu welchem
Keimblatt ein Organ gehort, wie z. B. Magen und Darm zum Ento-
derm, bewirken die Konflikte unterschiedliche Tumore bzw. unter-
schiedliches Wachstum.

Es ist auch ein grofder Unterschied, in welcher Phase der Erkran-
kung der Tumor entdeckt wird. Nach Dr. Hamer werden ca. 40 %
aller Tumore in einer eingekapselten Form gefunden und sollten vor
allem in Ruhe gelassen werden. Ein weiterer Unterschied ist, ob der
Patient sich vor oder nach der Konfliktlosung befindet. Wer sich mit
der Theorie der Neuen Medizin im Detail auseinandersetzen moch-
te, dem empfehle ich das Buch: Vermdchtnis der Neuen Medizin,
Band | und 2. Vor allem Band 1 ist fiir Krebskranke wichtig. Auch auf
den Internetseiten www.pilhar.com oder www.Neue-Medizin.de
konnen Sie die Theorie im Detail nachlesen.

Es ist ibrigens nicht das erste Mal, dass ich massiv angegriffen
werde, nur weil ich Dr. Hamer iiberhaupt erwiahne. Die von ihm
vorgelegten Daten sprechen jedoch bis heute fiir und nicht gegen
ihn. Mehrere Universititen (Wien, Trnava, Diisseldorf ... ) haben
seine Arbeiten bestdtigt, und es stellt sich immer noch die Frage,
warum niemand Dr. Hamer 6ffentlich blof3stellt, wenn es doch so
einfach ist.

Seit Juni 2002 ist es Dr. Hamer iibrigens wieder erlaubt, als Arzt
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in Spanien zu arbeiten (wdhrend er in Deutschland und anderen
Lindern per Haftbefehl gesucht wird). Ist es nicht interessant, wel-
che unterschiedliche Meinung zwei Linder in der EG haben koén-
nen?

Psyche und Korper - eine Erfindung Dr. Hamers?

Natiirlich nicht, und Dr. Hamer hat dies auch nie behauptet.
Gleichzeitig verstehen mehr und mehr Menschen den Einfluss der
Psyche auf unseren Korper. Schon 1701 veroffentlichte der englische
Arzt Gendron in: ,Enquiries into nature, knowledge, and cure of can-
cer”, Zusammenhdnge von Psyche und Krebs. Diesem folgten 1846
Dr. Walshe in seinem ,The Nature and Treatment of Cancer” und
spdtestens als Dr. Snow 1893 im Londoner Cancer Hospital 250
Frauen mit Krebs behandelte und in seinem Buch , Cancer and the
Cancer Process” beschrieb, dass iiber 200 dieser Frauen auffallende
psychische Belastungen hatten, hitte man mehr in diese Richtung
forschen miissen. Auch die Arbeiten von Prof. Dr. Grossarth-Maticek
aus Heidelberg in Bezug auf Krebs und Psyche zeigen eindeutig eine
solche Verbindung auf.

Richtig enttduschend wird es fiir mich, wenn man bedenkt, dass
am Ubergang zum 20. Jahrhundert in Europa das Jahrhundert der
Psychoanalytik begann. Es gibt heute Hunderttausende von Psycho-
logen und Psychoanalytikern, die auf den Arbeiten von Freud, Jung,
Adler, Berne ... aufbauend, die Zusammenhinge zwischen Krebs
und Psyche eigentlich besser verstehen sollten. Doch wo sind diese
Therapeuten alle? Warum mussten erst Amerikaner wie Le Shan,
Siegel, Simonton usw. kommen und uns Europdern erzdhlen, wie
wichtig die Psyche bei Krebs ist? In diesem Buch konnen Sie vieles
lesen iiber Energie und Psyche. Die Wichtigkeit dessen kann nicht
genug betont werden und von diesem Standpunkt aus gehe ich
100% konform mit Dr. Hamer.

Wenn Sie den Absatz iiber die Weil-Obwohl-Theorie aufmerksam
gelesen haben, dann werden Sie auch verstehen, warum Dr. Hamers
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Neue Medizin in vielen Fillen einfach helfen muss. Zwei Punkte
sind hier auffallend. Erstens verletzt er keine Patienten mit seiner
Therapie und damit unterstiitzt er natiirlich die Selbstheilungskrifte.
Der zweite und mindestens gleich wichtige Punkt, vor allem fir
Krebspatienten, ist der, dass Dr. Hamer seinen Patienten die Angst
wegnimmt. Wie Sie in diesem Buch noch lernen werden, wirkt
Angst bzw. die Diagnose Krebs oftmals zerstorender als der Tumor
selbst.

Dr. Hamer erkldrt jedoch seinen Patienten deren Erkrankungen,
wie sie wieder gesund werden und welche Symptome sie wihrend
des Selbstheilungsprozesses haben werden. Wenn diese dann eintre-
ten, selbst wenn es neue Tumore sind oder ein Aszites (Wasser im
Bauch), bekommen seine Patienten immer mehr Selbstvertrauen in
ihre Selbstheilungsprozesse und werden dadurch gesiinder.

Es gibt allerdings auch Punkte, bei denen ich mit Dr. Hamer
nicht iibereinstimme. Einer ist sicherlich die Erndhrung. Ohne Zwei-
fel sind die Selbstheilungsprozesse das Wichtigste, doch wenn wir
einen Tumor im Korper haben, dann haben wir gleichzeitig rein
korperliche Probleme wie z. B. eine erhohte Milchsdureproduktion
und damit muss ein Krebskranker umgehen. Wenn Dr. Hamer hier
sagt, dass es absolut egal sei, wie sich ein Krebskranker erndhrt,
dann verstehe ich dies sehr gut innerhalb seines eigenen Erkla-
rungsmusters der Neuen Medizin. Fiir Krebskranke kann dies jedoch
sehr gefihrlich sein und eine Erndhrungstherapie wird den Selbst-
heilungsprozess zumindest unterstiitzen, wenn nicht sogar erst ein-
leiten.

Ein Weiteres sind die Erklarungsmoglichkeiten der Neuen Medi-
zin. Zum Beispiel beschreibt Dr. Hamer, dass Lungenkrebs nichts
mit Zigaretten zu tun habe. Obwohl ich seine Erklarungsweise auch
hier durchaus verstehe, beinhaltet das Ganze jedoch eine sehr ge-
fahrliche Komponente im Sinne von: ,Wenn alles psychisch ist,
dann kann ich ja ab sofort rauchen, Alkohol trinken und nur noch
Fast Food essen.” Dies ist sicherlich ein Extrem und die meisten
Menschen werden nicht so reagieren. Es ist jedoch eine Tatsache,
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dass Dr. Hamer auf diesen Punkt in seinen Schriften nicht gentigend
eingeht, und dies kann zu sehr gefihrlichen Missverstindnissen fiih-
ren.

Was ich auch nicht verstehen kann, ist, warum es keine Studien
der unzdhligen Dr. Hamer-Anhdnger und Dr. Hamer-Patienten gibt.
Ich zweifle absolut nicht daran, dass Dr. Hamer geniigend Fille vor-
zuweisen hat und mit nur 10 Fillen von geheilten Pankreaskopfkar-
zinomen konnten seine Anhdnger allen Zweiflern den Wind aus den
Segeln nehmen.

Uberdies kenne ich auch nur wenige Therapeuten, die in der Lage
waren, auf Grund eines CT-Bildes Krebs zu diagnostizieren. Da
Dr. Hamer bzw. seine Schiiler dies nach eigenen Aussagen konnen,
ware es doch einfach, dies einmal offentlich vorzufithren. Das ist
sicherlich auch juristisch machbar und niemand kann sich hier mit
den Worten: ,Dann werde ich verhaftet” verstecken.

Ich wiinsche mir auf jeden Fall, dass es auf diesem Gebiet endlich
etwas vorwdrts geht und schliefle mich gerne Dr. Hamers eigenen
Worten an, dass er sich von allen Theorien der Neuen Medizin zu-
riickziehen wird, wenn es auch nur einer Person gelingt, ihn zu wi-
derlegen.

Therapieansatz der Neuen Medizin:

Losung des Konfliktes und Aufklarung des Krankheitsverlaufes.
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Die Frequenz-Theorie

Wie kommunizieren eigentlich die Trillionen von Zellen in unserem
Korper? Woher weif eine Zelle iiberhaupt, was fiir eine Zelle sie
denn nun ist? Es wird heute viel iiber unsere Gene diskutiert, doch
eines ist sicher: Wir haben in allen Zellen normalerweise die glei-
chen Gene, egal ob diese Zellen sich in unserem Knie oder in unse-
rem Auge befinden. Es ist also absolut unmoglich, dass all diese In-
formationen in unseren Genen gespeichert sind. Wiahrend man in
Russland morphogenetische Felder untersucht und in China das
Wissen um Meridiane (Energiebahnen) seit Jahrtausenden zur tradi-
tionellen Ausbildung aller Arzte gehéren, gehoren diese ,Dinge” im
modernen Westen immer noch in die ,esoterische Ecke”, genauso
wie Zellkommunikation tiber Photonen (Licht).

Auch wenn wir im 21. Jahrhundert noch keine gesicherten Ant-
worten auf diese wichtigen Fragen gefunden haben, so kann man
doch schon heute sagen, dass Licht bzw. Wellen eine bedeutende
Rolle spielen. Was Dr. Rife 1930 begann, der Physiker Schrodinger
mit seinem Begriff der inneren Ordnung erstmals in Worte fasste
und was sich in der modernen Photonen- und Frequenzforschung
fortsetzt, wird vielerorts schon heute als die Zukunft der Medizin
bezeichnet.

Wir wissen heute, dass sich in der Zellmembran fast aller unserer
Zellen eine so genannte Kalium-Natrium-Pumpe befindet, die Ener-
gie erzeugt und zwar die Energie, die wir fiir unser Leben benotigen.
Fur Energiemediziner, zu denen Frequenzwissenschaftler gehoren,
gibt es keine Krankheiten im medizinischen Sinn, sondern nur zwei
Zustinde, in denen sich Zellen befinden konnen: energetisch nor-
mal oder energetisch abnormal. So entziehen nach Ansicht ameri-
kanischer, russischer und deutscher Forscher abnormal funktionie-

82



rende Zellen (z. B. Krebszellen) dem Korper das bis zu 60-fache an
Energie, ohne selbst Energie zu erzeugen. Dies ist auch der Grund,
warum ein kleiner Tumor von ein paar hundert Kubikzentimetern
einem erwachsenen Menschen so viele Schwierigkeiten bereiten
kann. Nicht der Tumor allein hat Schuld an einer Krankheit, son-
dern der abnormale Energieentzug der gesunden Zellen.

Genau hier setzt die Frequenztherapie an, deren Aufgabe es ist,
diese Depolarisation (Veridnderung der Zellspannung) wieder in
Ordnung zu bringen. Die Zellmembran, bestehend aus einer Dop-
pelschicht aus Phospholipiden (Fette und Phosphate) die ca. zehn
Nanometer diinn ist, bildet die Haut der Zelle. In diese Membran
sind Membranproteine integriert. Diese ,Antennen” (siehe auch
Dr. Budwig Ol-Eiweif3-Kost) bzw. Rezeptoren iibermitteln der Zelle
sensorische Inputs, das heifdt, durch diese nimmt die Zelle Kontakt
mit der ,Auflenwelt” auf und bestimmt, was in die Zelle hinein
bzw. aus ihr hinaus geht. Folglich wird das Zellverhalten durch Sti-
muli aus der Umgebung der Zelle kontrolliert und nicht nur durch
die in der Zelle befindlichen Gene.

Jeder Rezeptor ist darauf geeicht, nur eine Art von Signalen aus
der Umgebung zu empfangen und darauf zu antworten. Durch die-
sen physikalischen Filter ist eine Zelle in der Lage, ihre Umgebung
zu erkunden und die notwendigen Stoffe aufzunehmen. Die durch
Fett geschiitzte Membran wirkt wie ein elektrischer Isolator, der es
dem Zytoplasma (Zellinhalt) ermoglicht, im Gegensatz zu der es
umgebenden Schicht, einen negativen Ladungszustand anzuneh-
men.

Die Zelle wirkt also wie eine Batterie mit Minus- und Pluspol. Fiir
die Zelle ist die Anderung ihres Energiezustandes ein elektrisches
Signal, das z. B. spezifische genetische Programme aktivieren oder
hemmen kann. Die Zellen erkennen die Umgebung, indem sie
Energien des elektromagnetischen Spektrums in biologisch niitzli-
che Information umwandeln. Unterschiedliche Rezeptorproteine
wandeln Licht, Tone, Rontgenstrahlen, Funkschwingungen, Mikro-
wellen und extrem niedrige Frequenzen (ELF) in Zellverbindungen
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um, indem sie Effektorproteine aktivieren, die wiederum eine Depo-
larisation der Membran, eine Aktivierung des Enzymsystems des
Zytoplasmas oder eine Regulierung genetischer Prozesse hervorru-
fen konnen.

In dieser Weise regelt bzw. kontrolliert das energetische Umfeld
Verhalten und Befinden von Zellen und Gewebe. Gegeniiber der
Regelung von Zellaktivititen durch chemische Einfliisse besitzt diese
energetische Regelung immer Prioritit.

Therapieansatz der Frequenz-Theorie:

Nach Auffassung der Frequenztherapeuten entsteht jede Krankheit
durch eine Verminderung der Energieproduktion durch die Nat-
rium-Kalium-Pumpe. Fir die Praxis heifdt dies, dass wenn wir es er-
reichen, dem Korper die richtigen Frequenzen/Wellen zuzufiihren,
im Grunde genommen jede Krankheit heilen kénnen. Was sich heu-
te noch wie eine Utopie anhort, kann sehr schnell die gesamte Me-
dizin verandern.

Interessant ist hierbei natiirlich auch der Aspekt, dass sich Mito-
chondrien-Theorie, Theorie der Neuen Medizin, Ausgleichs-Theorie
und Frequenz-Theorie nicht gegenseitig ausschliefden - ganz im Ge-
genteil. Es spricht nichts dagegen, dass die Storungen der Natrium-
Kalium-Pumpe ja erst durch Storungen entstehen, wie sie in den
anderen Theorien erkldrt werden. Allein der therapeutische Ansatz
ist anders, da Frequenztherapeuten glauben, dass es ausreichend ist,
die richtigen Frequenzen auf den Korper zu iibertragen, damit sich
dieser heilen kann.

Ich schliefle mich personlich dieser Meinung an. Doch leider
sind wir noch nicht so weit, zu verstehen, mit welchen Frequenzen
bzw. durch welche Ubertragungsmoglichkeiten Heilungen entste-
hen konnen. Wiirden nicht alle Forschungsgelder in noch mehr
Chemotherapieprotokolle gehen, dann waren wir wirklich effekti-
ven Losungen bestimmt schon sehr nahe.
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Die Ausgleichs-Theorie

Diese Theorie besagt, dass ein Tumor deshalb entsteht, weil be-
stimmte Zellen die ihnen zugedachten Aufgaben nicht mehr erfiil-
len kénnen und deshalb durch eine Uberproduktion versuchen,
einen Ausgleich zu schaffen (dies erklart iibrigens mit etwas anderen
Worten unter anderem auch Dr. Hamer).

Ausloser ist immer eine Stresssituation, die korperlicher (schlechte
Nahrung, Strahlenbelastung, Giftstoffe usw.) oder/und psychischer
Natur sein kann. Diese Stresssituation verhindert, dass eine Zelle
sich wie gewohnt selbst organisiert (z. B. Zellmembranspannung,
Aktivitat der Mitochondrien usw.). Dadurch verringern sich die Vi-
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talfunktionen der Zelle und diese sucht ,alleine” nach Auswegen
aus dieser Situation. Leider fithrt diese ,Suche” erneut zu Stress und
der Kreislauf des Krebses ist nicht mehr zu stoppen.

Wir kennen dieses Phinomen bei der Fettleber. Bei Storungen
der Leber, wie z. B. durch iibermifligen Alkoholgenuss, stehen die
Leberzellen unter permanentem Stress, der die Selbstorganisation
der Leber nicht mehr zuldsst. Dadurch kann die Leber ihre Entgif-
tungsleistungen nicht mehr durchfithren und produziert mehr Zel-
len, in der Hoffnung, dass diese neuen Zellen ,mithelfen” kdnnen.

Um also ,auf Nummer Sicher” zu gehen, macht unsere Leber et-
was sehr Intelligentes und produziert weitaus mehr Zellen als zuvor
und vergrofiert sich dadurch deutlich. Genau dieser Vorgang konnte
auch bei Krebszellen stattfinden. Da bestimmte Zellen in ihrer
Funktion gestort sind, versucht der Korper, die diesen Zellen zuge-
dachten Aufgaben, trotzdem zu erfiillen und produziert sozusagen
wie wild immer mehr Zellen des gleichen Typs. Diese Uberproduk-
tion fithrt leider zu Zellen, die nicht 100 %ig mit den Ursprungszel-
len identisch sind und deshalb den benachbarten Zellstrukturen
grofden Schaden zufiigen.

Sie konnen diese Theorie leicht selbst testen. Geben Sie Ihren
Pflanzen fiir kurze Zeit kein Wasser und sie werden schneller treiben
als die ,gut erndhrten”. Sollten Sie jetzt glauben, man kann von
Pflanzen nicht auf Menschen schlieflen, dann tauschen Sie sich in
diesem Fall jedoch. Wissen Sie, wie man in der heutigen Gentechno-
logie im Labor Klone erzeugt? Nicht indem man sie in eine ausrei-
chende Nihrlosung legt, sondern genau das Gegenteil ist der Fall.
Will man erreichen, dass sich menschliche Zellen schneller teilen,
dann lasst man diese ,hungern”. Genau dies geschieht wahrschein-
lich auch bei einem Tumor. Die Zellen ,hungern”, weil Sie nicht
geniigend von dem bekommen, was sie benotigen. An dieser Theo-
rie lasst sich auch leicht erkennen, warum Erndhrung und Entgif-
tung bei Krebs eine so bedeutende Rolle spielen.
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Therapieansatz der Ausgleichs-Theorie:

Am wichtigsten ist, alle Stressfaktoren auszuschlieflen. Hierzu geho-
ren selbstverstindlich die korperlichen Faktoren wie Zihne, Darm,
Haut, Mesenchymgewebe, Narben ... und die psychischen Faktoren.
Wenn man einmal bedenkt, dass die Schulmedizin Krebs mit Gift-
stoffen behandelt, und man dann noch den psychischen Stress
durch die Diagnose und das mangelnde Feingefiihl vieler Arzte be-
trachtet, kann man vom Standpunkt der Ausgleichs-Theorie nur sa-
gen, dass alles, was man falsch machen kann, in der Schulmedizin
auch falsch gemacht wird.
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Die Reich’sche Theorie

Der berithmte Arzt Wilhelm Reich, der sich gegen seinen Lehrer
Sigmund Freud stellte und viele Arbeiten zur Befreiung der natiirli-
chen Sexualitdt schrieb, war einer der ersten, der Krebs als ein Ener-
giedefizit betrachtete. Er beschreibt detailliert, wie Krebszellen den
Bezug zum Ganzen (Korper) verloren haben und ihre energetische
Ladung nicht mehr ausreicht, um die ihnen zugedachten Arbeiten
zu erledigen.

Als Psychoanalytiker war es ihm natiirlich klar, dass solche Zell-
storungen das Ergebnis einer grofden emotionalen Blockierung sind.
Was Reich nur theoretisch beschrieb, konnte Prof. Dr. Albert Popp
vor wenigen Jahren im Labor beweisen — ndmlich die verdnderte
Abstrahlung von Biophotonen bei Krebszellen. Auch die Kirlian-
Fotographie (Fotos, die im Dunkelraum in einem Hochfrequenzfeld
gemacht werden) bringt immer mehr Beweise fiir diese Theorie ans
Tageslicht.

Reich haben wir es auch zu verdanken, dass wir heute wissen,
dass unser Immunsystem nicht nur Antikorper bildet und weif3e
Blutkorperchen Antigene auffressen, sondern dass es auch noch eine
bioenergetische Immunabwehr gibt. Damit ist gemeint, dass es sehr
wichtig ist, wie stark eine Zelle energetisch aufgeladen ist. Seine Ar-
beiten mit Blutkorperchen zeigten eindeutig, dass diese in der Lage
sind z. B. von Krankheitserregern Energie abzuziehen und diese so-
mit zu toten. Ist das Blutkorperchen zu schwach, kommt der Ener-
giefluss in Richtung Blutkorperchen nicht zustande und der Erreger
kann sich weiter ausbreiten. Interessanterweise gilt dies sowohl fiir
Erreger von auflen als auch fiir innere nach einem Strukturzerfalls-
prozess.

Reich hatte im Blut von Krebskranken feststellen konnen, dass
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immens viele T-Bazillen (Definition nach Reich) vorhanden sind
und die wenigen roten Blutkdrperchen schnell auseinanderbrechen.
Da diese T-Bazillen logischerweise sehr viel Energie entziehen, wird
ein Krebskranker also immer kachektischer (schwacher) und stirbt
an diesem Energieverlust (siehe hierzu auch Frequenz-Theorie). Je-
der Onkologe kennt dieses Problem, da die meisten Krebskranken
nicht an der Grofle des Tumors, sondern an diesem Prozess sterben.

Mit Reichs Theorie lassen sich viele auflergewohnliche Erfolge
(von der Schulmedizin auch Spontanheilungen oder Wunder ge-
nannt) von Krebstherapeuten ,wissenschaftlich” erklaren. Auch ich
kann diese Theorie nur bestdtigen, da ich selbst sehr vielen Men-
schen die Hande geschiittelt habe, die durch ,Energiearbeit” gesund
geworden sind.

Therapieansatz der Reich’schen Theorie:

Entgiftung, Erndhrung, Energiearbeit mit dem Orgonakkumulator
(einer speziell gebauten Box, in die man sitzen kann).
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Die Trichomonaden-Theorie

Die russische Wissenschaftlerin Tamara Lebedewa behauptet seit
vielen Jahren, dass das, was Pathologen unter dem Mikroskop als
Krebszellen entziffern, in Wahrheit Trichomonaden sind. Was auf
den ersten Blick wie absoluter wissenschaftlicher Unsinn aussieht,
ist auf den zweiten Blick bei weitem nicht mehr so verriickt, vor al-
lem wenn man alle Forschungen von Frau Lebedewa und ihren rus-
sischen Kollegen kennt.

Dass Parasiten fiir die Entstehung von Krebs verantwortlich sind,
ist gar nicht so neu. Karlmichel beschrieb dies schon vor fast 200
Jahren und 1893 beschrieb Pfeiffer, dass Krebs durch den Parasit
amoeba sporidium hervorgerufen wiirde. Im letzten Jahrhundert
waren es dann Prof. Koch in Deutschland, Newjadomskij in Russ-
land und Clark in Amerika, die immer wieder auf eine Parasiten-
theorie zurtickkamen.

Trichomonaden sind kleine Geifleltierchen, die in drei ver-
schiedenen Stadien existieren konnen: im begeifielten Stadium, als
eine Art Amobe und in der Zystenform. Da sich dieser Parasit unge-
schlechtlich fortpflanzt, entsteht jedes Mal ein duflerst unterschied-
licher Organismus. Mit Hilfe von Hyaluronidase (ein Enzym) kon-
nen diese Parasiten im ganzen Korper herumwandern. Durch ihre
vielfaltigen Erscheinungsformen haben sie natiirlich auch unter-
schiedliche antigene Eigenschaften. Phinomenal ist, dass sie auf
ihrer Oberfliche Antigene aussondern, die absolut identisch sind
mit Antigenen menschlichen Ursprungs. Dies irritiert natiirlich das
Immunsystem und wire eine Erklirung dafiir, warum unser Im-
munsystem gegen Tumore so machtlos ist.

Nach Lebedewas Theorie ist eine Tumorzelle eine unbegeifielte
Art des parasitiren Einzellers (Flagellat). Ein Tumor ist also nichts
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anderes als eine Ansammlung unbegeifielter Trichomonaden und
deren Tochterzellen, die sich nicht ablosen.

Doch warum bilden Trichomonaden auf einmal grofle Gruppen?
Auch hierfur gibt es Theorien. Erstens kann es vorkommen, dass
sich Tochterzellen nicht abnabeln, zweitens kann es zu einem Uber-
lebenskampf mit dem Wirt (Mensch) kommen, weshalb moglichst
viele neue Zellen gebildet werden miissen und drittens macht es
natiirlich Sinn, dass eine Gruppe besser iiberlebt als einzelne Kamp-
fer.

Therapieansatz der Trichomonaden-Theorie:

Entgiftung, Erndhrung, Anti-Trichomonaden-Mittel.
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Saure-Basen-Theorie

Vieles wurde in den letzten Jahren iiber die Wichtigkeit des Sdure-
Basen-Gleichgewichtes geschrieben, auch in Bezug auf Krebs. Doch
spdtestens wenn es darum geht, erkliren zu miissen, warum bei
Krebskranken der pH-Wert des Blutes ansteigt, wihrend er im Zwi-
schengewebe absinkt, fehlen schon die ersten logischen Erkla-
rungsmuster (der pH-Anstieg im Blut liegt ibrigens daran, dass das
Chlor von NaCl intrazelluldr an Proteine gebunden wird und das
basische Natrium Alkalisalze bildet).

Ich mochte Thnen einmal die Arbeiten von Erich Rouka vorstel-
len, der tiber viele Jahre hinweg krebskranke Menschen behandelte
und sich viele Gedanken iiber die Entstehung von Krebs gemacht
hat. Rouka beschrieb schon 1970 wie die ansteigende Glykolyse
(Abbau von Zucker zu Milchsdure) bei Zellen, die Stress ausgesetzt
werden, iiber einen Entziindungsreiz dazu beitragt, dass aus norma-
len Zellen Krebszellen werden. Er konnte aufzeigen, dass es gerade
diese grofle Saureproduktion ist, die Krebszellen tiberhaupt am Le-
ben hilt und gleichzeitig die gesunden Zellen schadigt.

Im Gegensatz zu einer ,gesunden Entziindung”, bei der es zu ei-
ner Eiterbildung kommt, bauen sich die Eiweif-Bruchstiicke jedoch
nur zu grofieren Eiweiflen ab wie Albumosen, Peptonen oder Pepti-
den, welche dann als Bauteile fiir neue Krebszellen dienen. Uber
eine Innervierung (Anregung von Nervenzellen) des angrenzenden
Gewebes entstehen auflerdem neue Entziindungsreize und natiirlich
auch Schmerzen. Rouka stiitzt sich bei seinen Hypothesen auf Ar-
beiten von Borst oder Warburg, die schon Anfang letzten Jahrhun-
derts feststellten, dass embryonale Zellen eine grofde anaerobe Phase
aufweisen und die Oberfliche der Zellen eine dhnliche Siuerung
aufweisen wie Krebszellen. Erst durch das Einwachsen in die Blut-
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rdume der Gebarmutterwand dndert sich diese Situation. Die infilt-
rative (in andere Gewebe einwachsende) Wachstumsart war jedoch
nur durch die Sduerung der Zelloberfliche moglich. Dieses Wissen
bestitigt natiirlich auch die Aussagen vieler Forscher, die immer
wieder darauf hinweisen, dass alle unsere Zellen anaerobe Uberle-
benssysteme in den Genen abgespeichert haben.

Bei Krebs spielt das Thema Zellteilungsrate eine permanente Rol-
le. Wir wissen heute, dass der pH-Wert im Serum im Laufe des Alte-
rungsprozess zunimmt und parallel hierzu die Zellteilungsrate ab.
In vielen Forschungen konnte man feststellen, dass bei einer gestei-
gerten Zellteilung auch eine gesteigerte Glykolyse und ein abfallen-
der pH-Wert da ist. Forscher brauchen Zellen in Kulturen nur unter
7,4 pH-Wert zu setzen und schon teilen sich diese Zellen lebhaft.
Daraus ist zu schlieflen, dass die gesteigerte Glykolyse und der abfal-
lende pH-Wert eine Folgerung hieraus sind und nicht die Ursache.
Aufschlussreich ist hier auch die Tatsache, dass Krebszellen in einem
gewoOhnlichen Milieu keine grofiere Zellzunahme haben. Gibt man
den Zellen jedoch ein Stiick Muskelgewebe hinzu, dann steigert sich
die Teilungsgeschwindigkeit gewaltig und die Zellen infiltrieren in
das Muskelgewebe, genauso wie im menschlichen Korper, weil Th-
nen das Muskelgewebe die benotigten Baustoffe liefern. Das Wach-
stum verlduft hier tibrigens parallel zur Milchsaureproduktion.

Rouka bringt in seinen Beschreibungen jedoch auch die derzeiti-
ge Mutationstheorie in Einklang zu den vorher beschriebenen Tatsa-
chen. Zuerst einmal beschreibt er die Tatsache, dass sich Zellen an
verdnderte Situationen erstaunlich anpassen konnen (siehe hierzu
auch die Theorie nach Cousmine). Dies ist insofern wichtig, als dass
Mediziner heute von undifferenzierten Zellen sprechen und Patho-
logen diese Zellen unter dem Mikroskop als Krebs bezeichnen. Nach
Rouka sind dies jedoch nichts anderes als Zellen die sich aufgrund
bestimmter Verhiltnisse (Giftstoffe, Strahlen, Parasiten, Erreger, Al-
terungsprozesse usw.) an die geinderte Umgebung angepasst haben.

Es ist bekannt, dass unsere DNS (Desoxyribonukleinsduren) iiber
die Zusammenarbeit mit der Boten-RNS (Ribonukleinsduren), der
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Riickkopplungs-RNS und den Ribosomen sozusagen die Art der Zel-
le bestimmen. Doch die DNS ist keineswegs eine starre unabander-
liche Struktur, sondern erhilt tiber Riickkopplungsmechanismen der
RNS permanent Informationen. Uber enzymatische Prozesse ent-
stehen so angepasste Erbsubstanzen oder anders ausgedriickt, die
Erbsubstanz hat die gesteigerte Siuerung als neue Eigenschaft der
Zelle adoptiert. Dies wiederum bedeutet, dass diese Mutation der
Zelle natiirlich auch eine neue Boten-RNS entstehen lasst. Anfangs
entsteht dadurch eine neue Zellgeneration mit einer immer grofier
werdenden Sduerung (z. B. wie bei Leukdmiezellen) an dessen Ende
eine Zelle mit sehr grofler Sduerungsfihigkeit steht = die Krebszelle.

Hier findet natiirlich dann ein Teufelskreislauf statt, da die
Krebszellen nicht nur eine vermehrte Teilungsrate anregen, sondern
zusitzlich auch noch das Bindegewebe immer dichter werden lasst,
so dass noch weniger Sauerstoff-Molekiile und lebenswichtige Stoffe
durchdringen. Hinzu kommt, dass der Korper weifée Blutkorperchen
an den Ort des Geschehens bringt, die dort leider auch noch zusitz-
lich Sauerstoff verbrauchen, wo doch sowieso schon zu wenig da ist.
Unter diesem Gesichtspunkt ist natiirlich eine Steigerung von
Immunzellen, durch welche Priparate auch immer, sehr in Frage
zu stellen.

Wir miissen heute davon ausgehen (wie man ja auch unter dem
Mikroskop sehen kann), dass bei Krebszellen auch in den Genen
Adaptionsprozesse stattgefunden haben, denn nur so ist es zu erkla-
ren, dass Krebszellen die extremen Siuerungen tiberhaupt aushal-
ten. Hierfiir sprechen auch Untersuchungen der Forscherin Werth,
die mit Malachytgriin die Bildung von Cytochromoxidase-c hemmte
(ein Enzym, das wichtig fiir die Sauerstoffverwertung ist und auf das
Dr. Budwig und Dr. Seeger in allen Arbeiten immer wieder verwie-
sen). Sie konnten beweisen, dass wenn man Versuchstieren Mala-
chytgriin iiber mehrere Generationen gab, die Erbsubstanz eine ver-
ringerte Produktion von Cytochromoxidase-c als neue Eigenschaft
annahm.

Auch der Forscher Strong konnte zu diesem Thema einiges bei-
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tragen. Er injizierte Tiere 60 Tage lang 1 mg Methylcholanthren und
zwar 21 Generationen lang. Danach wurde eine Gruppe der Nach-
kommen getrennt und diese bekam kein Methylcholanthren mebhr.
Von 797 Tieren bekamen 528 spontane Tumore (in der Kontroll-
gruppe waren es 3 Tiere). Durch die verminderte Verwertung von
Sauerstoff kam es also zu den vielen Tumoren bzw. Strong konnte
beweisen, welche Mutationen zu Krebs fithren und dass solche Mu-
tationen Anpassungen an verdnderte Situationen sind, wie in die-
sem Fall ein Giftstoff.

Ich finde Roukas Aussagen und auch seine Schlussfolgerungen
(Erndhrung und Entgiftung) sehr schliissig. Vor allem in der tagli-
chen Arbeit mit Krebskranken bewahrheiten sich seine Theorien
und erkldren vieles, was Laien am Anfang so unverstindlich er-
scheint. Beeindruckend ist auch die Zusammenfithrung der Mito-
chindrien- und der Mutationstheorie, die sich nach Rouka nicht
ganzlich ausschliefden.

Therapieansatz von Erich Rouka:

Entgiftung, extreme Entsduerung, Erndhrung.
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Weitere Theorien

Natiirlich gibt es noch viele weitere Theorien, wie die anthroposo-
phische nach Rudolf Steiner, bei der der Atherleib den physischen
Leib nicht mehr durchdringen kann. Auch Pischinger und Heine
haben mit ihrer Beschreibung der morphogenetischen Induktoren
bzw. der Stérung der Matrix eine einleuchtende Theorie. Auf all die
Theorien der traditionellen Chinesischen Medizin oder der Ayurve-
da mochte ich in diesem Buch nicht niher eingehen, weil ich glau-
be, dass dies sonst einen zu groffen Rahmen einnehmen wiirde. Mir
ist es wichtig, dass Sie verstehen, dass die von fast allen Arzten als
,wissenschaftliche Tatsache” hingenommene Mutations-Theorie bei
weitem nicht so wissenschaftlich ist wie sie dargestellt wird und dass
es andere Theorien gibt, die weitaus einleuchtender sind.

Wie Erich Rouka sehr schon beschreibt und wie wir heute alle
wissen, gibt es natiirlich Verdanderungen der Zellkerne. Doch des-
halb jetzt einfach herzugehen und so zu tun, wie wenn all die ande-
ren Verdnderungen nur ein ,Nachspiel” dieser DNS-Verinderung
wadren, ist angesichts unseres heutigen Wissens nur noch als Igno-
ranz und Arroganz zu betiteln. Wohin uns die Verleugnung ,echter”
Wissenschaft gebracht hat, miissen wir leider jeden Tag erleben.

Wenn Sie also das ndchste Mal wieder etwas von einer ,bosen”
oder ,entarteten” Zelle horen, die fiir Krebs verantwortlich gemacht
wird, dann wissen Sie zumindest, dass diese Sdtze allerhdchstens
den Wissensstand des Aussprechenden wiedergeben und nicht
mehr.
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3. Kapitel

Diagnose Krebs
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Wann ist Krebs eigentlich Krebs?

Seit vielen Jahren wird uns erzdhlt, dass man Dank neuer Vorsorge-
untersuchungen das ,Problem Krebs” besser in den Griff bekom-
men kann. Doch das Einzige, was man dadurch in den Griff be-
kommen hat, sind die erheblichen Mehreinnahmen der Industrie,
die Rontgengerite, PAP-Tests usw. herstellt. Ein weiterer Vorteil fir
die Industrie ist der, dass die Statistiken besser aussehen. Seit Ein-
fithrung der Mammographien tiberleben Frauen mit Brustkrebs viel
langer. Die Wahrheit ist jedoch, dass die Zahlen natiirlich nur des-
halb besser aussehen, weil man den Tumor frither entdeckt und es
deshalb logischerweise mehr Frauen gibt, die 5 Jahre nach Entde-
ckung des Tumors noch leben. In Wirklichkeit wird trotz der Mil-
lionen von Steuergeldern kein einziges Frauenleben gerettet. Ganz
im Gegenteil. Die hohe Rate an falschen Diagnosen tragt dazu bei,
dass vor allem Frauen unnotig verstimmelt werden.

In British Columbia/Kanada, in einem Bundesstaat in dem bei al-
len Frauen ein PAP-Abstrich-Test gemacht wird, ist die Todesrate bei
Gebarmutterhalskrebs genauso hoch wie in den anderen Bundes-
staaten. Schon 1988 zeigte eine andere Studie, dass sich innerhalb
von 2 Jahren fast 50 % aller abnormalen Abstriche wieder zurtick-
entwickelten bis zum Normalzustand. Im British Journal of Cancer
gaben die Autoren einer Studie an, dass bis zu 60 %! der Ergebnisse
falsch waren. Richtig blamabel wurde es 1987, als man in England
45.000 Abstriche erneut analysierte und man bei 911 feststellte,
dass die Diagnose falsch war.

Bitte bedenken Sie, dass auf Grund eines solchen Tests schwer-
wiegende Mafdnahmen inklusive Totaloperationen und Chemothe-
rapien eingeleitet werden, die dann Krebs verursachen, wo vorher
gesunde Zellen waren. Nicht viel besser sieht es mit der Mammog-
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raphie aus. Selbst das National Cancer Institut in den USA nahm
1994 seine vorherige Empfehlung zuriick, wonach Frauen unter 50
Jahren eine Mammographie machen lassen sollten. Die Wahrheit ist
eher, dass es dies machen musste, obwohl seine Geldgeber aus der
Industrie hiervon sicherlich nicht begeistert waren, weil verschiede-
ne Studien die negativen Wirkungen aufzeigten. Wer dies fiir nicht
sehr iberzeugend hilt, sollte einmal den Artikel von Susan Ott im
British Medical Journal des Jahres 1994 lesen, in dem sie davon be-
richtet, wie schwedische Forscher tiber 350 Frauen beobachteten,
bei denen eine Mammographie zu einer Fehldiagnose fiihrte. Sie
fithrte auf, dass diese Frauen 1.112 Arztbesuche, 397 Biopsien! und
187 weitere Mammographien iiber sich ergehen lassen mussten, nur
um dann mitgeteilt zu bekommen, dass sie niemals krank waren.

Richtig unangenehm wird es spétestens dann, wenn man weif3,
dass die kanadische Regierung 1994 bei der Untersuchung von
50.000 Frauen im Alter von 40 - 49 Jahren feststellte, dass in der
Gruppe, bei denen man eine Mammographie durchfiihrte, 33 %
mehr Frauen starben als in der Vergleichsgruppe. Zwar entdeckte
man in der Mammographie-Gruppe mehr Tumore, doch dies stellte
sich nicht gerade als positiv fiir die betroffenen Frauen heraus, wie
das Ergebnis deutlich zeigt. Nur so am Rande mochte ich noch er-
zdhlen, dass dieses Ergebnis inzwischen von weiteren Studien in
Schweden und den USA bestatigt wurde.

Ist es denn nicht jedem bekannt, dass Rontgenstrahlen Krebs er-
zeugen? Ist es nicht logisch, dass wenn empfindliches Gewebe, wie
das der weiblichen Brust, mit groRem Druck zwischen zwei Platten
gedriickt wird, dies zu minimalen Verletzungen fithren kann? Ist es
inzwischen nicht jedem Arzt bewusst, dass durch die Mammogra-
phie evtl. vorhandene Krebszellen in andere Gewebeteile gedriickt
werden und man genau das verursacht, was man verhindern will?
J. P. van Netten vom Royal Jubilee Hospital in London hat diese
Tatsache 1994 in einer Studie anschaulich aufgezeigt, als er bewei-
sen konnte, dass sogenannte duktale Karzinome in situ (DCIS: Duk-
tales Carcinoma in situ, zu deutsch: Brustkrebs in einem sehr frithen
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Stadium im Milchgang) durch die Mammographien um 200 % ans-
tiegen.

Viele Frauen glauben immer noch, dass Vorsorge-Termine wich-
tig wiaren. Ganz abgesehen davon, dass sie es nicht sind, kreieren sie
durch diese Vor-Sorge auch noch Angste, die, wie wir heutzutage
wissen, Krebs erzeugen konnen. Lassen Sie mich den Nutzen der
Vorsorge am Beispiel Mammographie einmal etwas genauer aufzei-
gen. Zuerst einmal stellt sich da die Frage nach dem: ab wann und
wie oft. Dies wird sehr unterschiedlich bewertet und selbst wenn
man die besten Statistiken anschaut, lassen sich keine Vorteil fiir
Frauen unter 50 und tiber 70 Jahren erkennen.

Bei der Bewertung der Daten wird gerne ,vergessen”, dass Frauen,
die an Fritherkennungsmafinahmen teilnehmen, in der Regel aus
hoheren sozialen Schichten kommen und schon deshalb eine héhe-
re Lebenserwartung haben. Des Weiteren wird Frauen nicht erzadhlt,
dass man langsam wachsende Tumore leichter entdeckt als schnell
wachsende, da diese natiirlich ldnger in einem Stadium bleiben, in
dem sie entdeckt werden konnen. Diese Tumore haben natiirlich
auch ohne Fritherkennung eine bessere Prognose.

Der Vorteil der Mammographie wird gerne mit Studien belegt,
die beweisen, dass Frauen anscheinend linger gelebt haben, wenn
sie permanent untersucht wurden. Lassen sie uns das einmal etwas
genauer betrachten. Eine dieser ,positiven” Studien ist die von
Dr. Nystrom. In dieser Studie starben in einem Zeitraum von 10
Jahren 4 von 1.000 Frauen, die nicht untersucht wurden. In der
Gruppe der mammographierten Frauen starben 3 Frauen von 1.000.
Etwas anders ausgedriickt, werden 996 Frauen radioaktiven Strahlen
ausgesetzt, damit eine Frau tiberleben kann.

Fiir einen Marketingmanager flir Mammographiegerite bedeuten
diese Zahlen jedoch etwas ganz anderes. Er wird schreiben: ,Durch
Mammographie sterben 25% weniger Frauen” (3 anstatt 4). So viel
zum Lesen von Statistiken.

Wenn man die gesamten Zahlen der Studie betrachtet, dann fallt
einem auf, dass von 100.000 nicht untersuchten Frauen 89.550
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tiberlebten und bei den untersuchten 89.020. Bose betrachtet konn-
te man sagen, dass in der untersuchten Gruppe 520 Frauen mehr
starben. Gerechterweise muss man jedoch sagen, dass diese Zahlen
statistisch nicht signifikant sind und man davon ausgehen kann,
dass in beiden Gruppen gleich viele Frauen sterben, egal ob sie zur
Voruntersuchung gehen oder nicht.

Woriiber Thnen Ihr Arzt wohl ebenfalls nichts erzihlen wird, ist
eine andere Untersuchung von 26.057 Frauen (Kerlikowske). Insge-
samt hatten 25.858 Frauen keinen Brustkrebs, doch nur bei 24.187
war die Mammographie negativ. D. h. dass 1.671! Frauen erzdhlt
wurde, sie hdtten wahrscheinlich Krebs und selbst wenn es man-
chen so nicht gesagt wurde, dann bin ich mir sicher, dass es fast alle
dachten oder zumindest starke Angste ausstehen mussten. Interes-
santerweise war die Mammographie auch bei 20 von 199 Frauen
negativ ausgefallen, obgleich diese Brustkrebs hatten.

Wenn man die 179 Frauen hinzuzahlt, bei denen man erst spater
feststellte, dass sie Brustkrebs hatten, kommt man genau auf 1.850
Frauen mit einem Tumorbefund. Insgesamt hatten jedoch nur 199
Frauen Brustkrebs oder anders ausgedriickt, ca. nur jede 10. Frau mit
einem pathologischen Befund hatte in Wirklichkeit Brustkrebs. Vor
allem bei Frauen unter 50 ist die Zahl der falschen Befunde erschre-
ckend hoch.

Haben Sie jemals in einer Zeitung gelesen, welch enormen Scha-
den nicht nur Frauen durch diese Untersuchungen nehmen? Oder
wie oft haben Sie schon von Frauen gelesen, was diese wegen eines
falschen Mammographieberichtes durchmachen mussten? Wie viele
Frauen wiirden mit (und nicht wegen) ihrem Tumor sterben, ohne
dass sie jemals groflere Probleme hitten (dhnlich wie bei Prostata-
krebs) und wer diskutiert eigentlich die Frage, dass es fiir viele Frau-
en ein grofies Problem darstellt, die letzten Jahre ihres Lebens mit
dem Bewusstsein leben zu miissen, Krebs zu haben, mit all den da-
mit verbundenen korperlichen und psychischen Problemen?

DCIS ist ein anderer Begriff, der eine grofle Rolle bei Brustkrebs
spielt. Denn das ist es, was sehr oft bei Mammographien entdeckt

101



wird. Selbst Schulmediziner (siehe hierzu auch Silverstein, Brit.
Med. J. 317: 1998, 734 - 739) schitzen heute, dass die Hilfte der
DCIS sich erst nach 10 - 20 Jahren zu invasivem Brustkrebs entwi-
ckeln. Selbst ein Laie kann jetzt verstehen, warum die 5-
Jahresstatistik bei Brustkrebs so gut aussieht. Ein anderes Problem
der Mammographie wird auch gerne verschwiegen: die Strahlenbe-
lastung durch die Untersuchung. Da wird von modernsten Gerdten
gesprochen und von einer geringeren Strahlenbelastung als bei ei-
nem Urlaub in den Bergen. Niemand spricht jedoch davon, dass
Dr. Mettler schon 1996 vertffentlichte, dass man pro 10.000 Frauen
mit einem Todesfall durch die Strahlenbelastung rechnen muss.
Nach Schitzungen von Jung (1998) liegt das zusidtzliche Risiko,
durch regelmiflige Mammographien an Brustkrebs zu erkranken,
bei 0,015 % bis 0,045 % - ,umgerechnet” bedeutet dies 1,5 - 4,5
Frauen pro 10.000. Anders ausgedriickt heifdt dies fiir Sie: Sollten Sie
zu den 0,015 % gehoren, dann ist Thr Risiko, durch eine Mammog-
raphie Krebs zu bekommen, genau 100 %!

Auch tiiber Folgendes wird nicht gerne gesprochen: Obwohl mei-
ne Frau niemals zu einer Mammographie gehen wird, bezahle ich
und sie jeden Monat diese teure Untersuchung mit meinen Beitra-
gen mit. Die renommierte Rand Corporation hat 1995 ausgerech-
net, dass zwischen 332.000 DM und 2.960.000 DM ausgegeben
werden miissen, um eine! einzige Brustkrebserkrankung zu entde-
cken. Mal ehrlich, wie lange sollen wir alle diesen Unsinn eigentlich
noch bezahlen?

Und Manner?

Auch Minner sind nicht geschiitzt vor unberechtigten Angriffen.
Eine 1994 im British Medical Journal veroffentlichte Studie bewies,
dass der iiber alles beliebte PSA (Prostata spezifisches Antigen)-Test
bei weitem nicht so genau ist, wie immer und iiberall behauptet
wird. In dieser Studie entwickelten 366 Mianner Prostatakrebs mit
einem normalen PSA-Wert, wihrend nur 47 % der Mdnner, die
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schon Prostatakrebs hatten, iberhaupt einen héheren Wert aufwie-
sen. Hand aufs Herz, wie geht es Thnen, wenn Sie erfahren, dass so-
zusagen jeder 2. PSA-Test in dieser Studie falsch war.

Etwas anderes sollte man bei Prostatakrebs ebenfalls bedenken.
Die American Cancer Society beschrieb 1995 in Ihrer Prostata Can-
cer Information, dass man bei 15% aller Mdnner Krebszellen in de-
ren Prostata fand. Diese Zahl steigert sich auf 40 % bei 70-Jdhrigen
und auf ca. 50 % bei den 80-Jdhrigen. Man muss also zuerst einmal
tiberlegen, wie aktiv diese Krebszellen denn wirklich sind, und das
zeigt uns der PSA-Test mit Sicherheit nicht. P. J. Scerret beschreibt in
seinem ,Screening for Prostate Cancer” eindrucksvoll, dass nur 1 %
dieser Krebszellen sich zu einem Krebstumor entwickeln und gerade
einmal 0,3 % dieser Prostatatumore den Tod des Betroffenen verur-
sachen. Und sollte Thnen dies immer noch nicht geniigen, sollten
Sie unbedingt die Biicher von Prof. Julius Hackethal lesen, der all
diese Daten in seinen Forschungen bestitigt hat.

Je frither man einen Tumor entdeckt, desto besser?

Uns wird immer erzahlt, je frither man einen Tumor entdeckt, desto
besser. Die Wahrheit ist allerdings, dass diese Studien beweisen, je
frither man einen Tumor entdeckt hatte, desto frither starben die
Frauen. Natiirlich lag und liegt dies nicht am frithen Entdecken -
das ist immer von Vorteil - sondern daran: Je frither man einen
Tumor bei Frauen (und Mdnnern) entdeckt, desto grofier ist die
Chance, dass man Ihnen eine Therapie vorschldgt, durch welche Sie
frither sterben werden.

Gerechterweise muss man hier jedoch auch sagen, dass es viel-
leicht gar nicht die Therapie, sondern vielleicht auch das Wissen um
die Krankheit ist. Sicherlich haben Sie schon einmal das Wort
,selbsterfiillende Prophezeiung” gehort. Dahinter steckt nichts an-
deres als der berithmte Placeboeffekt, also dass immer das passiert,
woran wir fest glauben. Ganz nach dem Motto:

,Unser Glaube versetzt Berge”.

103



Fragen Sie doch einmal Patienten, welche Worte sie mit dem
Wort Krebs assoziieren. Sicher werden Sie Worte horen wie: Tod,
Schmerzen, Gott, Sinn des Lebens, Warum ...! Leider bringen diese
Worte die meisten Menschen in einen Sog, der in die Krankheit und
nicht in die Gesundheit fithrt. Gerade Arzte sollten wissen, was Pla-
ceboeffekte auslosen konnen, doch wenn es um Krebs geht, wird so
sorglos mit der Diagnose umgegangen, dass man manchmal davon
ausgehen muss, dass die Worte Onkologie und Psychologie nie ge-
meinsam in einem Raum erwihnt werden diirfen. Auch die Aussa-
gen von Dr. Hamer (siehe unter Neue Medizin) und vieler anderer
Therapeuten passen natiirlich in diese Kategorie.

Wann habe ich Krebs?

Die Diagnose Krebs wird heute in erster Linie von Pathologen ge-
stellt. Jetzt nehmen Sie sicherlich an, dass es ein absolut sicheres
Schema gibt, mit dem man bestimmt, wann jemand Krebs hat bzw.
wann nicht. Ich muss Sie jedoch leider auch in diesem Punkt ent-
tauschen. 1992 stellte man z. B. bei einer Studie in England fest,
dass in einigen Gebieten 20 % aller Tests auf Gebarmutterhals- und
Brustkrebs positiv waren und in anderen Gebieten nur 3 %.

1987 wurden in Liverpool 45.000 Tests nochmals analysiert und
bei 911 wurde eine falsche Diagnose festgestellt. In Manchester war-
en es 1988 bei 3.000 Tests 60 falsche. An der Yale Universitit gab
man 10 erfahrenen RoOntgenologen 150 Mammographien guter
Qualitdt zur Ansicht. In sage und schreibe 50 Fillen waren sich die
Arzte nicht einig. Man muss sich das einmal vorstellen. Jede dritte
Mammographieaufnahme wurde von den erfahrenen Rontgenolo-
gen nicht einheitlich gesehen. Ich brauche Thnen sicherlich nicht im
Detail zu erkldren, was dies bedeutet.

Diese Studien zeigen einmal mehr, wie wenig wissenschaftlich es
in der Medizin zugeht. Ein weiterer Punkt ist, dass sich Pathologen
nicht gerne festlegen. Da heifdt es dann in den Berichten: ,ist am
ehesten mit dem Krankheitsbild XY zu vereinbaren” oder ,wahr-
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scheinlich ist es ein ... , differentialdiagnostisch kdnnte es auch ein
...". Wenn Sie einmal Hunderte von Pathologieberichten gelesen
haben, dann konnten Sie ein Buch iiber ,wahrscheinlich, am ehes-
ten, vielleicht, nicht genau bestimmbar usw.” schreiben. Komi-
scherweise werden die ,Wahrscheinlichkeiten” in fast allen Fillen
von den Arzten zu 100 % {ibernommen, denn anders ist es nicht zu
erkldaren, dass dann das, was sich im Pathologiereport noch etwas
unsicher anhort, im Entlassungsbericht immer als 100 % sicher be-
schrieben wird.

Auch die Standards der pathologischen Lehrbiicher werden heute
als sicher beurteilt, ohne dass jemand die ganze Prozedur in Frage
stellt. Ein Beispiel. Bestimmte Zellen werden von Pathologen zu 100
% sicher als Krebszellen angesehen. Jetzt gibt es aber Menschen, die
mit dieser Diagnose, auch ohne Therapie, weder gestorben sind,
noch der Tumor weitergewachsen ist.

Ein weiteres Beispiel stellt die Stiftung fiir das Knochentumor-
Referenzzentrum in Basel dar, wo man iiber 9.000 Knochentumor-
fille diagnostiziert hat. Hiervon wurden iiber 5.500 Fille zu einer
Zweitbegutachtung eingeschickt. Und jetzt lesen Sie bitte ganz ge-
nau: Von den ca. 5.500 Fillen musste in 2.289 Fillen die Diagnose
geindert werden. Etwas anders ausgedriickt - fast jede zweite Diag-
nose war in Bezug auf die Krebsart falsch und in 492 Fillen war die
Diagnose sogar 100 % falsch (also die Patienten hatten gar keinen
Krebs). Alle vorherigen Diagnosen wurden von ,Kapazititen auf
ihrem Gebiet”, von Professoren, von Leitern pathologischer Institute
usw. eingesandt.

Bei diesem Beispiel darf man nicht vergessen, dass es hier um
sehr ernste Diagnosen geht. Gerade bei Knochentumoren geht es
oftmals um die Entscheidung, dass ganze Glieder ,abgenommen”
werden miissen. In 236 Fillen war dies {ibrigens der Fall, d. h. bei
236 oftmals jungen Menschen hatten Pathologen Krebs diagnosti-
ziert wo gar keiner war. Statistisch ausgedriickt heift dies, dass bei
mindestens jedem 20. Patienten eine katastrophale Therapie einge-
leitet worden wire, hitte nicht irgend ein Arzt oder der Patient dar-
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auf bestanden, dass der schon vorhandene Pathologiebericht noch
einmal iberpriift wird. Wenn man jetzt davon ausgeht, dass dies in
den wenigsten Fillen vorkommt, dann konnen Sie sich vorstellen,
was heutzutage alles passiert. Und vergessen Sie bitte nicht: Jeder
Pathologe hatte vor der Zweituntersuchung behauptet, dass seine
Diagnose richtig sei.

Da ich mir der ,Sensibilitit” dieses Themas durchaus bewusst
bin, mochte ich klarstellen, dass Pathologen wahrscheinlich in vie-
len Fillen ,Recht haben”, wenn man Krebs von deren Standpunkt
aus betrachtet. Doch leider gibt es verschiedene Wege nach Rom
und mal ehrlich Herr Pathologe, wiirden Sie bei Ihrer eigenen Frau
nach der Diagnose Brustkrebs auch sofort eine Mastektomie (Ent-
fernung der Brust) empfehlen? Ich mochte in diesem Buch nicht
ndher auf die Pathologen-Problematik eingehen. Fiir Sie als Patient
bedeutet es ganz einfach nicht mehr, aber auch nicht weniger, als
dass Sie die Diagnose unbedingt durch weitere Untersuchungen be-
statigen lassen sollten, bevor Sie groflere Entscheidungen treffen.
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Die 1 %-Hiurde

Arzte argumentieren gerne damit, dass Tests allerhchstens in einem
Prozent aller Fille falsch sind. Auf den ersten Blick hort sich das ja
ganz gut an. Leider verstehen viele Menschen jedoch sehr wenig von
Mathematik, denn sonst wiissten sie, dass ein Test, der 1 % falsch
ist, in Wahrheit 99 % falsch ist, wenn er bei Millionen von Men-
schen angewandt wird. Lassen Sie mich Thnen das Ganze an einem
Rechenbeispiel aufzeigen.

Angenommen, ein Labor beniitzt einen Test der 99 % richtig ist.
Weiter angenommen, wir nehmen eine Krankheit, die nur bei ei-
nem von 10.000 Menschen vorkommt, wie ungefihr bei einer be-
stimmten Art von Hautkrebs. Und jetzt rechen Sie einmal selbst das
Ergebnis aus, wenn eine Million Menschen mit diesem Test getestet
werden.

1. 100 Menschen wurden zu Recht krebskrank diagnostiziert
(1.000.000: 10.000 = 100), da jeder 10.000. diese Krankheit
hat.

2. 9.999 wurden zu Unrecht krebskrank diagnostiziert (jeder
100. Patient)

Jetzt zdhlen Sie doch bitte einmal zusammen, wie viele Menschen
krebskrank diagnostiziert wurden und Sie kommen auf die Zahl
10.999 (9.999 plus 100 = 10.099). Von den 10.099 Krebskranken
sind in Wahrheit jedoch nur 100 krank, was bedeutet, dass dieser
Test bei 99 % aller Fille bei denen Krebs diagnostiziert wurde,
falsch war.

Sie sehen, es ist sehr einfach, mit Zahlen umzugehen, wenn man
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diese so darstellt, wie man es gerne hitte. Die Wahrheit sieht jedoch
oftmals ganz anders aus, und wir miissen jede Zahl hinterfragen.
Patienten erzdhlen mir immer und immer wieder, dass ihnen ihr
Arzt gesagt hitte, wenN sie diese oder jene Therapie machen wiir-
den, sie dadurch diese oder jene besseren Chancen hitten. Ich kann
Thnen nur empfehlen, lassen Sie sich diese Zahlen schriftlich besta-
tigen oder aber bitten Sie Ihren Arzt darum, Thnen aufzuschreiben,
in welchem Buch oder in welcher Studie Sie dies nachlesen konnen.
Warum ich das sage? Ganz einfach: Ich musste in den letzten Jahren
erleben, dass Therapeuten leider keine Mathematiker sind und an-
scheinend deshalb auf eine Art und Weise mit Zahlen umgehen,
dass mein Sohn in der Schule hierfiir eine glatte Sechs erhalten
wiirde.

Seien Sie also auf der Hut, wenn Thr Arzt zu Thnen sagt, dass Thre
Uberlebenschancen sich durch Therapie XY um ?2? Prozent verbes-
sert. Hinterfragen Sie solche Zahlen grundsitzlich und wenn Thr
Arzt beleidigt reagiert, was leider sehr hidufig vorkommt, dann
mochte ich Sie fragen: ,Mochten Sie wirklich von einem Arzt be-
handelt werden, der einfach Zahlen erfindet, so wie er sie gerade
benotigt?”

Es geht hier um Ihr Leben und um das Gliick Threr Familie und
nicht darum, einen Preis fiir den angenehmsten Patienten zu erhal-
ten. Gute Arzte haben mit solchen Fragen keine Probleme - warum
also sollten Sie welche haben?
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Konventionelle Untersuchungen
zur Diagnose eines Tumors oder
Blut- und Lymphkrebes

1. Blutuntersuchungen

Neben dem ,normalen” Blutbild sind es vor allem die so genannten
Tumormarker, die Aufschluss dariiber geben sollen, ob ein ,Krebsge-
schehen” im Korper stattfindet. Tumormarker sind ,Tumor-
assoziierte Signalsubstanzen”, deren Auftreten im menschlichen Blut
mit der Entstehung und dem Wachstum von boésartigen Tumoren
zusammenhingen soll. Arzte unterscheiden vor allem 2 Gruppen:

l.a. Unspezifische Substanzen, die das Tumorwachstum beglei-
ten, wie z. B. Plasmaproteinverinderungen (BSG, Akut-
phasenproteine), Eisenverteilungsstorungen (Ferritin, Transferin),
Enzym- und Isoenzymerh6hungen (LDH, AP).

L.b. Spezifische Substanzen, die vom Tumor selbst produziert
werden, wie z. B. die onko-fetalen Antigene (AFP, CEA), die onkop-
lazentiren = Antigene (-HCG, HPLAP), die membran-
antigene/hybridom-definierten Tumorantigene (CA 19-9, CA 15-3,
CA 125, SCC), sowie Substanzen/Hormone wie (ACTH, PTH, STH,
VIP (Polypeptide).

Mit Ausnahme von Thyreoglobulin (Schilddriise) und PSA (Prostata)
sind alle Tumormarker nicht organspezifisch. So kann der CEA-Wert
erhoht sein beim Darm-, Pankreas-, Mamma-Magen- und Bronchial-
karzinom. Oftmals werden Tests auch kombiniert, wie bei Brustkrebs
CEA und CA 15-3 oder bei Keimzelltumoren AFP und HCG.

109



Liste der Tumormarker und der dazugehorigen

Tumore

CEA
AFP
CA 19-9

CA 12-5
CA 15-3

PSA
NSE

SCC
CT
TG
TPA

32-Mikroglobulin
HNO
Schilddriisenkarzinom
(diffus, papillar)
Schilddriisenkarzinom
(C-Zell)
Bronchialkarzinom

- Plattenepithel

- kleinzelliges

Magen-, kolorektale, Mamma-,
Bronchialkarzinome
Keimzelltumoren, hepatozellulires
Karzinom

Pankreas-, Magen-, Gallenwegs-,
Ovarialkarzinom

Epitheliales Ovarialkarzinom
Mamma-, Ovarial-, Uteruskarzi-
nom

Prostatakarzinom

Kleinzelliges Bronchialkarzinom,
Seminom, APUDom, Neuroblas-
tom

Plattenepithelkarzinom  (Zervix,
Osophagus, HNO)
Schilddriisenkarzinom (medullir,
C-Zell)

Schilddriisenkarzinom (diffus, pa-
pilldr)
Oberflachenaktivititsmarker, eher
universeller Begleitmarker
Lymphome, Plasmozytom

SCC, CEA, TPA

TG, TPA

Calcitonin, NSE

CYFRA
SCC, CEA
NSE, CEA
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- Adenokarzinom CEA

Mammakarzinom CA 15-3, MCA, CEA
Pankreaskarzinom CA 19-9, TPA
Magenkarzinom CA 19-9, CEA
Kolorektales Karzinom CEA, CA 19-9
Leberkarzinom

- hepatozellulires =~ AFP
- cholangiozellulares CA19-9
- metastasierendes  CEA

Ovarialkarzinom

- epithelial CA 12-5, TPA

- muzinos CA 19-9
Hodentumoren

- Seminom, HCG, SCC

- nicht seminomatds AFP, HCG
Prostatakarzinom PSA-RIA
Blasenkarzinom CEA, TPA
Plasmozytom 32-Mikroglobulin
Lymphome TPA (Ferritin)

Wie genau Tumormarker ein Krebsgeschehen anzeigen und was vor
allem eine Erhohung oder eine Senkung der Werte denn nun wirk-
lich bedeutet, vermag ich nicht zu beurteilen, da es mindestens
ebenso viele verschiedene Aussagen hieriiber gibt wie Tumormarker
selbst. Ich kenne viele Patienten, deren Tumormarker sich teilweise
drastisch erhoht haben und die kurz darauf wieder gesund waren
und andere Patienten, die danach starben. Ich habe auch viele Fille
dokumentiert, bei denen Patienten mit ganz normalen Tumormar-
kern starben und andere, deren Tumormarker seit vielen Jahren er-
hoht sind, ohne dass die Patienten Symptome aufweisen. Interes-
santerweise erhohen sich Tumormarker auch oft bevor Tumore
kleiner werden. Und genau in diesem Moment kommen Patienten
oftmals zum Arzt und ...
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1.c. Immunstatus Grundsdtzlich muss man bei allen Blutuntersu-
chungen natiirlich erwahnen, dass es bei Krebs vor allem darauf an-
kommt, was sich in der Zelle abspielt und weniger, was man im Blut
findet. Im Besonderen gilt dies fiir das, was Arzte einen Immunsta-
tus nennen. Hierbei sollen durch einen Bluttest spezielle Zellgrup-
pen detaillierter betrachtet werden. Vor allem werden folgende Zell-
typen untersucht:

Zelltypen Normwerte
Leukozyten 4000 - 8000
Lymphozyten 20-50
T-Lymphozyten 60 - 75
B-Lymphozyten 5 -20
T4-Helferzellen 30 - 50
T8-Suppressor 20-30
T8-zytotoxisch 3-16
NK-Zellen 10-14

Man kann diese Zelltypen sogar noch weiter unterteilen, z. B. in
LAK-Zellen usw., doch hier stellt sich schnell die Frage nach dem
Warum. Einerseits erlauben diese leider sehr teuren Untersuchungen
in vielen Fillen eine Einschitzung des Krebsverlaufes. Andererseits
erlebe ich immer wieder, dass Patienten und Onkologen total ab-
hingig sind von diesen Werten im Sinne von:

»Wie geht es Thnen Frau Miiller?”

,Danke gut Herr Doktor, meine Killerzellen sind schon wieder
um 2,3 % gestiegen.” Auch hier gilt, dass Patienten auch dann ster-
ben, wenn sich die Population der Killerzellen verdoppelt. Wir wis-
sen viel zu wenig iiber deren Wichtigkeit. Was man heute in diesem
Bereich so alles als ,wissenschaftlich” verkauft, erinnert mich mehr
an die Wall Street als an eine arztliche Praxis.

Machen Sie sich also unbedingt frei von Bluttests. Bitte nicht
missverstehen. Ich bin nicht gegen diese Tests, ich bin nur dagegen,
dass sie jedes Mal voller Angst zu IThrem Arzt gehen, weil Sie nicht
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wissen welche Blutwerte Sie haben. Und wenn Sie einmal damit
angefangen haben in sich hineinzuhoren, werden Sie die meisten
Bluttests sowieso nicht mehr bendtigen.

2. Bildgebende Verfahren

Hierzu gehoren Rontgen, Sonographie, CT, Kernspin, PET usw. Bitte
beachten Sie unbedingt, dass es keine ,geringe” Dosis an Rontgen-
strahlen gibt. Seien Sie also sehr vorsichtig und bewahren Sie immer
Kopien Threr Aufnahmen zu Hause auf, um unnétige Untersuchun-
gen zu vermeiden.

3. Biopsien

Wenn es um Diagnosen geht, kann kein Aufwand zu hoch sein. Wie
schon am Beispiel Mammographie erklirt, sind ,uns” in der westli-
chen Welt anscheinend keine Kosten und keine Anstrengungen zu
hoch, wenn es darum geht, eine Krankheit zu diagnostizieren. Ob
diese Diagnosen nun gesundheitsschddlich sind oder nicht, spielt
dabei keine Rolle. Sicherlich gilt dies fiir alle Arten von Biopsien.

Eine Biopsie ist eine Entnahme von Gewebe zur Untersuchung
unter dem Mikroskop. Es gibt hierbei verschiedene Verfahren wie
Feinnadelpunktion, Stanzbiopsie, stereotaktische Biopsie-Verfahren
wie Mammatome oder ABBI usw. Alle haben Sie jedoch gemeinsam,
dass sie sehr gefihrlich sind. Bevor sie eine dieser Untersuchung
machen lassen, sollten Sie sich folgende Argumente dagegen ge-
nauestens durchlesen:

1. 1.Bei jeder Biopsie gelangen Millionen von Krebszellen in den
Blutkreislauf und bei manchen Verfahren auch noch zusitzlich in
anderes Gewebe, da Arzte manchmal mit der selben Nadel gleich
mehrmals zustechen. Da unterrichten Tausende von Professoren
an unzdhligen Universitdten auf der ganzen Welt die Theorie der
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Mikrometastasierung und gleichzeitig sind es genau diese Arzte,
die durch Biopsien Krebszellen im Korper verteilen.

. Vor allem bei der Feinnadelpunktion erhilt der Pathologe wenig
Zellmaterial und dieses wenige Zellmaterial ist auch noch zerris-
sen. Fir den Pathologen bedeutet dies natiirlich, dass dieses Ma-
terial viel schwerer zu beurteilen ist.

. Bei manchem Biopsien gelangen Bakterien oder Viren an einen
Ort, wo sie nicht hingehoéren - z. B. konnen bei der Prostata-
punktion Hunderttausende von Kolibakterien in die Prostata ge-
langen.

. Jede Biopsie hinterldsst eine Narbe, und jede Narbe ist ein Stor-
feld. Das Letzte, was ich mochte, ist jedoch ein Storfeld, welches
sehr nahe am Tumor liegt.

. Fast alle Chirurgen glauben immer noch, dass jeder Pathologe in
der Lage ist, in wenigen Sekunden/Minuten zu beurteilen, ob das
Gewebe, das der Pathologe da unter dem Mikroskop sieht, Krebs
ist oder nicht. Sie miissen wissen, dass diese Diagnosen oftmals
schnellstens gemacht werden miissen, wiahrend Patienten in Nar-
kose auf dem OP-Tisch liegen. Ich bin mir nicht sicher, ob ich ei-
nen Pathologen, der sich gerade von seiner Frau getrennt hat und
seit gestern eine Vaterschaftsklage am Hals hat, in wenigen Se-
kunden dariiber entscheiden lassen mochte, ob mein Gewebe
jetzt Krebszellen enthilt oder nicht.

. Wir wissen heute, dass es eingekapselte Tumore gibt, die nicht
sehr aggressiv sind und mit denen Patienten vielleicht bis zu ih-
rem natiirlichen Tode leben koénnen, ohne durch den Tumor
Probleme zu bekommen. Was wir nicht wissen, ist, was es bedeu-
tet, wenn wir mit einer Nadel in diesen Tumor stechen und die
Verkapselung zerstoren.
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7. Der Essener Pathologe Professor Kemnitz hat offensichtlich jah-
relang systematisch falsche Diagnosen gestellt. Uber 170 Frauen
klagten gegen den Pathologen, der sich durch Freitod seiner Ver-
antwortung entzog. Bis heute ist ungeklart warum Prof. Kemnitz
dies tat. War er ein schlechter Pathologe, hatte er eine Wut auf
Frauen oder..?

Wir werden dies nicht mehr herausfinden konnen, da er tot ist.
Was wir ebenfalls nicht wissen, ist, wie viele Prof. Kemnitz es in
Deutschland gibt. Jeder der behauptet, dies wire ein einmaliger Fall
gewesen, scheint nicht zu wissen, wie man Prof. Kemnitz eigentlich
auf die Schliche kam. Es waren ndmlich nicht die Chirurgen im
Krankenhaus oder die behandelnden Onkologen, die den Skandal
entdeckten, sondern ein Hausarzt, dem auffiel, dass so viele seiner
Patienten auf einmal Brustkrebs hatten und alle von Prof. Kemnitz
diagnostiziert wurden.

Der als Essener Skandal bezeichnete Fall wirft bis heute viele Fra-
gen auf, die immer noch nicht beantwortet sind. Anstatt das gesam-
te System zu hinterfragen, macht man Prof. Kemnitz fiir alles ver-
antwortlich - denn nur so kann alles beim Alten bleiben.

Nichts, aber auch gar nichts, wurde von Chirurgen, Kranken-
hdusern, Politikern oder Krankenkassen unternommen, damit solch
ein Skandal nicht erneut vorkommen kann. Das ist fiir mich der
eigentliche Skandal. Ist das nicht traurig und zeigt es nicht auch, wie
sehr Patienten einem Krankensystem ausgeliefert sind - oder sollte
ich sagen: einem kranken System? Auf jeden Fall hat der Fall Kem-
nitz aufgezeigt, wie unsicher Arzte die Diagnose Krebs stellen kén-
nen, wie abhdngig Patienten von den Aussagen einzelner Patholo-
gen sind und wie schnell Chirurgen dabei sind, Teile von Thnen ab-
zuschneiden, die vollkommen gesund sind. Machen Sie also bitte
nicht den Fehler und glauben Sie, dass es keinen weiteren Prof.
Kemnitz in Deutschland gibt.
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Nicht-konventionelle
Untersuchungen zur Diagnose
eines Tumors oder Blut- und
Lymphkrebs

Einfiihrung:

Was fiir die konventionelle Diagnostik gilt, ist natiirlich auch fiir die
nicht-konventionelle Diagnostik giiltig. So lange wir nicht wissen,
was Krebs ist, konnen wir auch keine 100 % sichere Diagnostik ha-
ben. Im Gegensatz zu den iiblichen Blutuntersuchungen gibt es je-
doch drei gravierende Unterschiede:

1.

Alle nachfolgenden Untersuchungen werden von keiner Kran-
kenkasse bezahlt, weil sie wissenschaftlich nicht anerkannt sind.
Was dies wirklich bedeutet, wissen wir ja inzwischen.

Der Ruf dieser Untersuchungen ist viel schlechter als der tiblicher
Untersuchungen, obwohl es viele Praktiker gibt, die mit diesen
Untersuchungen schon oft bewiesen haben, dass sie damit viel
genauer diagnostizieren konnen.

. Das Prinzip vieler Untersuchungen ist anders. Es geht darum,

Krebs bzw. Tumore noch vor ihrer Entstehung festzustellen. Da
konventionelle Onkologen Krebs erst in einem sehr sehr spaten
Stadium feststellen konnen (wenn ein Tumor schon grofier als 6
mm ist), behaupten diese natiirlich, dass all diese Unter-
suchungen Unsinn sind.
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Ich finde es immer wieder sehr interessant, dass in der Regel ausge-
rechnet solche Therapeuten eine Meinung iiber ein Diagnoseverfah-
ren abgeben, die niemals mit diesem Verfahren intensiv gearbeitet
haben. Gleichzeitig wenden sie jedoch Verfahren an, die meiner Mei-
nung nach schon tausend Mal bewiesen haben, wie falsch sie sein
konnen. Bitte missverstehen Sie mich nicht. Das soll keine Werbung
fir nicht-konventionelle Diagnoseverfahren darstellen, sondern es
argert mich einfach, wenn ich von ,Experten” zum hundersten Mal
hore, dass Dunkelfeld- oder Thermographiediagnosen einem Lotte-
rieverfahren gleichkommen, die gleichen Therapeuten sich aber
gleichzeitig 100 % auf die Aussage jedes Pathologen oder Labors ver-
lassen. Ich frage mich, wer denn hier der grofiere Spieler ist.

Dunkelfeldmikroskopie

Bei der Dunkelfeldbeleuchtung arbeitet man mit einer Spezialoptik,
bei der die ankommenden Lichtstrahlen am Objektiv vorbeigehen.
Nur wenn ein Priparat in den Strahlengang gebracht wird, gelangt
das von ihm gebeugte Licht in das Objektiv und tragt zur Abbildung
bei. Die Strukturen erscheinen leuchtend vor dunklem Hintergrund.
Bei diesem diagnostischen Verfahren wird das Blut mittels eines
Bluttropfens aus dem Ohr unter dem Dunkelfeldmikroskop be-
trachtet.

Bei der Untersuchung geht es neben einer Beurteilung des Sdure-
Basen-Haushaltes vor allem um den Nachweis und die Differenzie-
rung von Symbionten. Symbionten sind Kleinstlebewesen, die u. a.
tiber die Erndhrung ins Blut gelangen und sich in allen Korperfliissig-
keiten befinden. Nach Prof. Enderlein konnen sich diese Symbionten
krankhaft entwickeln und sind ein Anhalt dafiir, wie gesund jemand
ist. Gute Diagnostiker glauben mit diesem Mikroskop die Qualitdt
der Blutplittchen (Thrombozyten) und der weiflen Blutkorperchen
(Leukozyten) feststellen zu konnen. Des Weiteren die Konsistenz und
den Verschlackungsgrad des Blutes, allergische und entziindliche
Reaktionen, einen sekundiren Sauerstoffmangel usw.
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Von vielen Arzten wird die Dunkelfeldmikroskopie gerne in den
Bereich der Scharlatanerie abgeschoben, und ich muss sagen zu
Recht. Nicht weil sie nicht aussagekriftig genug ist, sondern weil
viele Hobby-Diagnostiker, die einen Ein-Tages-Kurs in Dunkelfeld-
mikroskopie belegt haben, glauben, daraus die genauesten Diagno-
sen stellen zu konnen. Ich bin diesem Phianomen schon mehrmals
begegnet und wehre mich ebenfalls gegen diese Art der Diagnostik.
Gleichzeitig habe ich mehrere Praktiker kennen gelernt, die das
Dunkelfeldmikroskop seit vielen Jahren tiglich benutzen und sehr
wohl in der Lage sind, daraus exakte Schliisse zu ziehen.

HLB-Bluttest (Heitan-LaGarde-Bradford)

Die Blutuntersuchung nach Heitan-LaGarde-Bradford, deren Theo-
rie ihren Ursprung in den Vereinigten Staaten hat, wurde als H.L.B.-
Blutuntersuchung bekannt. Weiterentwickelt und verbessert wurde
der Test von dem deutschen Arzt Dr. Heitan, der in Paris arbeitete
und 1977 starb. Dr. LaGarde ist ein Schiiler Heitans. In Zusammen-
arbeit mit mehreren europiischen Arzten versuchten Heitan und
LaGarde Krebs festzustellen und bildlich darzustellen. Dr. Bradford
vom Bradford Research Institute ist ein amerikanischer Ingenieur,
der als erster die biologischen Griinde der Strukturverainderungen in
koaguliertem Blut bei dem Test erklirte.

Die zwei wichtigsten Prozesse in diesem Zusammenhang sind die
verschiedenen Klumpenbildungsprozesse und die pathologische
Produktion von vielerlei Gallensalzen, die gemeinsam die Struktur
der roten Blutzellen zerlegen, Farbveranderungen hervorrufen und
das Fibrinnetz zerstoren. Der einfache Test kann in wenigen Minu-
ten von einem Arzt oder Therapeuten ausgefiihrt werden. Der Test
unterscheidet zwischen Krebs und anderen gutartigen oder patholo-
gischen Konditionen.

Der Test soll das Anfangsstadium des Krebses in seiner frithesten
Form nicht feststellen konnen, weshalb eine Verwechslung der
Interpretationen mit anderen pathologischen Umstinden moglich

118



ist. Bei dem Test werden koagulierte Bluttropfen des Patienten unter
einem Phasenkontrastmikroskop untersucht. Das Mikroskop zeigt
mehrere Aspekte des Bluttropfens: das Fibrinnetz, die charakteristi-
schen durchsichtigen Teile und die Farbverainderungen.

Das Blut der Krebspatienten unterscheidet sich in folgenden Punk-
ten vom normalen Blut:

1. Das Fibrinnetz ist teilweise oder ganz zerstort.

2. Die Zellmembran ist erodiert und sieht zackig aus.

3. Im Zentrum der Bluttropfen erscheinen klebstoffihnliche
Massen, die von durchsichtigen Teilen oder ,Lochern” ver-
schiedener Grofde umgeben sind. Innerhalb dieser Teile sind
kleinere Kérperchen mit anderen Formen erkennbar.

Hormonstimulanzien und koagulierende Mittel dndern die Testre-
sultate in unbekanntem, aber immer nachteiligem Ausmafd. Alle
korperlichen Traumata, wie zum Beispiel Operationen, Frakturen
oder starke Blutungen, verindern ebenfalls die Testergebnisse. Der
Test ist auch altersbedingt. Bei jiingeren Menschen sind die Manifes-
tationen weniger deutlich als bei dlteren. Im Blut eines Krebspatien-
ten sind die offenen Stellen gelb oder griingelb gefarbt, vor allem
entlang der Rander der durchsichtigen Massen.

Erythrozytenuntersuchung nach Sklenar

Dr. Sklenar war ein Zeitgenosse des bekannten Forschers und Krebs-
spezialisten Professor Dr. Dr. Scheller und studierte dessen Metho-
de, Krebs im Blut zu entdecken. Zwolf Jahre lang arbeitete er nach
der Schellermethode, und er sammelte mit dieser Arbeitsweise viele
Erfahrungen. Nach langem, intensivem Suchen gelang es Sklenar,
fur seine Blutuntersuchungsmethode die richtigen Farbstoffe zu-
sammenzustellen. Fast dreifdig Jahre lang wandte er seine Methode
praktisch an. Man benutzt bei der Untersuchung ein Lichtmikros-
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kop mit einer 1200 - 1500-fachen Vergroflerung. Die Erythrozyten
werden mit einer speziellen, modifizierten methylenblauen Losung
eingefarbt. Dieser Methode liegt das Prinzip zu Grunde, dass gesun-
de Zellen keinen Farbstoff durchlassen. Nur beschidigte Zellen sind
durchlassig, wodurch die grofieren Farbmolekiile die Membrane
passieren und abnormale Strukturen einfirben konnen.

Man kann bei einer Krebserkrankung folgende Stadien unterschei-
den:

1. das Vorstadium des Krebses, das nach Professor Chiurco der
Universitit Rom eine Conditio sine qua non (ohne weitere
Bedingung) bei Krebs ist

2. die allgemeine Krebskrankheit, mit beginnender Milchsdure-
girung in den Zellen, aber noch immer ohne sichtbare Ge-
schwulstbildung

3. die Krebsgeschwulst
4. die Aussaat oder Metastasierung der Geschwulst

Wihrend des Vorstadiums des Krebses dndern sich die Erythrozyten
und es entstehen Granula in den Erythrozyten. Am Anfang der
Milchsduregirung in den Zellen und bei der Krebsgeschwulst ent-
stehen kleinere und grofiere Blasen, die Scheller Lysome nannte.
Der gefarbte Blutausstrich zeigt bei gesundem Blut keine Verande-
rungen der Erythrozyten, weil die Makromolekiile des Farbstoffs die
feinen Poren der gesunden Zellmembrane nicht durchdringen kon-
nen.

Nur eine erkrankte Zellmembran mit vergrofierten Poren ldsst die
grofien Farbmolekiile durch, so dass die Strukturen innerhalb der
Zelle sichtbar werden.

120



Chemotherapie-Sensibilitatstests

In den letzten Jahren kommen immer mehr Tests auf den Markt, die
vorraussagen sollen, wie erfolgreich eine bestimmte Chemotherapie
bei einem Patienten sein wird. Alle haben jedoch die gleichen Prob-
leme:

e Es wird nicht mehr hinterfragt, ob eine Chemotherapie sinn-
voll ist, sondern nur noch welche. Dariiber freuen sich natiir-
lich alle Pharmahersteller und man muss die (angeblichen)
Erfolge dieser Tests grundsadtzlich in Frage stellen.

e Es kommen verschiedene Verfahren zur Anwendung wie Gen-
kontrolle, ATP-Messungen usw. Doch die eigentliche Frage ist
natiirlich: Wie aussagekriftig ist das Ergebnis denn {iiber-
haupt?

e Lassen sich Laborverhiltnisse tiberhaupt auf den Menschen
tibertragen?

Verwirrend sind auch die unterschiedlichen Aussagen innerhalb der
Schulmedizin. Da schreiben gleich Hunderte von Wissenschaftlern
- auf die sich Onkologen immer wieder in ihren Aussagen berufen -
dass eine Chemotherapie keinen Wert bei niedrigen p53-Werten
hat, gleichzeitig werden die meisten Therapien ohne eine Messung
eines p53-Gen-Wertes verabreicht. Seit vielen Jahren gibt es die
Moglichkeit eines p53- oder eines Sensibilitdts-Testes. Die meisten
Arzte wenden sie jedoch nicht an. Warum eigentlich nicht? Glauben
sie etwa selbst nicht an deren Aussagekraft? Sind die Kosten zu hoch
bzw. wollen die Krankenkassen sie nicht bezahlen, weil sie ,wissen-
schaftlich nicht anerkannt” sind?

Sollten Sie eine Chemotherapie machen wollen, vor allem bei
epithelialen Tumoren, bestehen Sie unbedingt auf einen Sensitivi-
tatstest. Was haben Sie zu verlieren?
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EVA (Ex Vivo Apoptotic Assay)

Eva bezeichnet der amerikanische Onkologe Dr. Nagourney einen
Labortest, der ,Ex Vivo Apoptotic Assay” ausgeschrieben wird.
Apoptotic  bedeutet  iibersetzt  ,programmierter  Zelltod”.
Dr. Nagourney testet in seinen Untersuchungen die Fihigkeit einer
Substanz, den Tod einer Krebszelle zu verursachen. Das Ziel ist, ge-
nau zu ermitteln, welche Form der Chemotherapie wirklich effektiv
fir einen bestimmten Krebspatienten angewandt werden kann, also
welche Sensibilitit oder Resistenz bei verschiedenen Chemothera-
piemedikamenten besteht.

Mit seinem Test kann die wahrscheinliche Effektivitidt von ca. 70
Chemotherapiemedikamenten (die entweder einzeln oder in Kom-
bination verabreicht werden) und anderen Substanzen wie z. B.
Mistel bestimmt werden. Weiteres hierzu im Internet unter:
www.rational-t.com.

ATP-TCA-Test

Beim ATP (Adenosintriphosphat) Test wird frisches Tumormaterial
nach der Operation entnommen, auf Testplatten aufgebracht und
dann in verschiedenen Dosierungen mit Chemotherapeutika ge-
mischt. Diese Kulturen werden dann 7 Tage lang geziichtet und da-
nach misst man mit einem Luminometer den ATP-Gehalt der Zellen
und glaubt so, zu wissen, wie stark eine Krebszelle durch welchen
Giftstoff geschadigt werden kann.

AMAS (Anti Malignin Antibody)

Der Amas Test ist ein Test auf Malignin, ein Polypeptid, welches in
den meisten Krebszellen vorkommt. Nach Angaben von Oncolab
USA ist Malignin schon in sehr frithen Phasen einer Krebserkran-
kung vorhanden, andererseits ist es in sehr spiten Stadien der Er-
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krankung nicht mehr nachweisbar. In einer Studie mit tiber 8.000
Patienten hat der Test bei mehr als 95 % korrekt angezeigt.

Die Kosten betragen ca. 150 U$ plus den Transport des Blutes
nach Amerika. Mehr Infos unter: www.amascancertest.com.

CCR-Test

Die Carcinochrom-Reaktion nach Gutschmidt (CCR) ist eine pho-
tometrische Messung des nach Zusatz eines Carcinochrom-Reagens
im Harn gebildeten roten Farbstoffs zur Fritherkennung von Krebs-
erkrankungen. Das Testverfahren geht davon aus, dass die von einer
Krebszelle vermehrt produzierten Polypeptide im Harn gemessen
werden kénnen. Manche Arzte setzen den CCR-Test vor allem zur
Fritherkennung eines Tumorgeschehens ein.

Hydroxylamin-Test nach Prof. Neunhoffer

Prof. Neunhoffer (gest. 1998) war einer der grofiten Krebsforscher
und Biochemiker Deutschlands. Seine Arbeiten iber den Nachweis
von N-Hydroxy-Peptid-Gruppen im Krebszelleiweifd waren fiir viele
beeindruckend, und er entwickelte einen Test, der in der Lage ist,
das von Krebszellen vermehrt ausgeschiedene Hydroxylamin im
Urin nachzuweisen. Fiir die Aussagekraft des Tests muss man wis-
sen, dass Tumore nicht permanent sehr viel Hydroxylamin produ-
zieren und deshalb der Test auch falsch negativ ausfallen kann. Soll-
te der Test jedoch positiv ausfallen, spricht dies sehr fiir ein malig-
nes Geschehen. Der Test kann in Deutschland fiir ca. 80 Euro ge-
macht werden.

Scheidl-Thrombozyten-Test

Im Juni 1966 wurde in der Zeitschrift FOLIA CLINICA INTER-
NATIONALIS in Barcelona iiber einen Krebstest berichtet, der als
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einziger die Forderungen der Weltgesundheitsbehérde (WHO) an
die Diagnosesicherheit von 90 % bis 96 % eines idealen Krebstestes
mit 95 % Zuverlassigkeit erfiillt. Der Test soll die Erkennung von
Tumortendenzen wie Sarkom-, Karzinom und Leukdmieerkrankun-
gen bereits im Entwicklungsstadium - oder noch frither - ermogli-
chen, also zu einem Zeitpunkt, an dem bei {iblichen Vorsorgeunter-
suchungen noch keine Symptome zu erkennen sind. Beim Scheidl-
Test werden die Thrombozyten, (Blutpldttchen) im Blut untersucht.
Bei dem Fritherkennungstest werden die Thrombozyten isoliert, auf
einen bestimmten pH-Wert eingestellt und fiir 4 Tage inkubiert.
Danach wird das Priparat in einem Dunkelfeld-Mikroskop auf be-
stimmte Kriterien hin begutachtet.

Ein geschulter Mediziner kann anhand der verschiedenen Aus-
wiichse, Formen und Farbauspriagungen das Risiko oder das Beste-
hen einer gut- oder bosartigen Tumorerkrankung analysieren und
beurteilen. Am wichtigsten ist die Feststellung, ob eine Tumorten-
denz vorhanden ist oder nicht. Allerdings ldsst sich die Lokalisation
des Tumorgeschehens nicht voraussagen. Aber es kann erkannt wer-
den, ob es sich um ein Karzinom, Sarkom oder Lymphom handelt.
Auch eine myeloische oder lymphatische Leukdmie soll zu erkennen
sein. Zusdtzlich soll ein klinisch bereits vorhandener Tumor von
einer reinen Tumortendenz klar zu unterscheiden sein.

Regulations-Thermographie

Bei der Regulations-Thermographie nach Schwamm/Rost handelt es
sich um eine Warmemessung an der Korperoberfliche (Kopf, Zdhne
und Brust) des Patienten mit einem elektronischen Thermometer.
Dabei werden die Temperaturen elektronisch an insgesamt 136 ge-
nau definierten Messpunkten des Korpers in Ruhe und nach einem
standardisierten Kiltereiz erfasst. Nach der erfolgten Erstmessung
entkleidet sich der Patient und bleibt 10 Minuten bei Raumtempe-
ratur sitzen (thermische Reizgebung). Der Organismus kiihlt ab. Im
Anschluss daran erfolgt die Zweitmessung in gleicher Art und Weise,
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und das Thermogramm ist erstellt. Ein in sich gesunder Korper wird
eine klar definierte normale Regulation zeigen; schon bei einer klei-
nen Regulationsabweichung ist dies als Storung auf dem Auswer-
tungsbogen sichtbar. Dariiber hinaus eignet sich diese Methode sehr
gut zur Therapiekontrolle und Verlaufsbeobachtung einer Erkran-
kung. Auch fir die Beantwortung der Frage nach einem Herdge-
schehen wird die Regulations-Thermographie gerne benutzt.

Thermographie

Uber Jahrzehnte hinweg war die Thermographie eine gute Methode,
um Tumore aufzuspiiren. Nach der Erfindung der Mammographie
wurde das Verfahren jedoch vom Markt gedrangt. Hier spielten na-
tirlich wirtschaftliche Aspekte eine grofe Rolle. Dies geschah mei-
ner Meinung nach zu Unrecht, denn es gilt immer noch die alte
Formel: Wo ein Tumor ist, ist mehr Blut und wo mehr Blut ist, ist
mehr Wiarme. Und genau diese Warme lasst sich sichtbar machen.

Dazu Dr. Gautherie, ehemaliger Direktor des Institutes fiir Bio-
medizinische Thermologie der Louis Pasteur Universitit in Straf3-
burg: ,Bei Forschungen zur Thermobiologie ergab sich eine eindeu-
tige Beziehung zwischen der spezifischen Wiarmeerzeugung des can-
cerosen Gewebes und der Verdoppelungszeit des Tumorvolumens.”
In anderen Worten, je schneller der Tumor wachst, desto mehr
Warme erzeugt er.

Philipp Strax, M. D. am Guttman Breast Institut in New York,
fithrte 2 Untersuchungen zur Brustkrebsdiagnose mit einem BH mit
Fliissigkristallen durch. An seiner ersten Untersuchung nahmen 109
Frauen im Alter von 16 - 70 Jahre teil. In 71 % der Fille war die
Diagnose exzellent, in 19 % gut und nur in 10 % der Fille war er
mit den Untersuchungsergebnissen nicht zufrieden.

Auch Prof. Tricoire von der Bobigny Klinik in Paris hat durch
Thermographie-Selbsttests in 30 Monaten 1.046 Mal Brustkrebs
diagnostiziert mit nur 1 % falsch-negativen und 4 % falsch-
positiven Ergebnissen. Dies sind bessere Zahlen als mit einer
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Mammographie und spatestens hier wird wieder einmal klar, wie
Geld die Medizin bestimmt. Oder warum wiirden sonst so viele
Frauen Krebs erregenden Strahlen einer Mammographie ausgesetzt?
Mit der so genannten Mammo-Vision hat der Hersteller Inframedic
(www.inframedic.de) iibrigens ein spezielles Thermographie-Gerit
entwickelt, welches eventuell in der Lage ist, Tumore frither als die
Mammographie zu entdecken.

Radiothermometrie

Bei diesem Verfahren wird die schwache Abstrahlung elektro-
magnetischer Strahlung des menschlichen Korpers gemessen, um
eine Aussage iiber die Temperaturen im Inneren des Korpers zu ma-
chen. Die dabei abgestrahlte Energie lasst sich nach der Raleigh-
Jeans Gleichung berechnen. Mit Hilfe dieser Technik ist es moglich,
Temperaturdifferenzen unter 1° Grad zu messen, ohne Patienten
einer Strahlung auszusetzen.

Blutkristallisations-Test

Das Prinzip des Kupferchlorid-Blutkristallisations-Tests besteht dar-
in, dass Blut mit Kupferchloridlosung versetzt wird und in einer
Kammer bei gleich bleibender Temperatur und Luftfeuchtigkeit aus-
kristallisiert. Dieser Prozess dauert in der Regel ca. 24 Stunden. Da-
bei entstehen charakteristische Bilder, die von erfahrenen Diagnos-
tikern ausgewertet werden konnen. In Deutschland gibt es gleich
zwei erfahrene Diagnostiker, die dies seit vielen Jahren machen.

Decoderdermographie

Die Decoderdermographie dient zur Aufzeichnung korpereigener
elektrischer Signale, die an vorbestimmten Hautzonen abgenom-
men werden und mit nicht spiirbaren elektrischen Reizimpulsfolgen
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im 10 Hz-Bereich kombiniert werden. Mit dieser bioelektronischen
Funktionsanalyse kann man, dhnlich wie bei der Regulations-
Thermographie, Storungen feststellen, die als Grundlage einer weite-
ren diagnostischen Abklarung sehr niitzlich sind. Bei der elektri-
schen Hautmessung werden drei Elektrodenpaare jeweils an Stirn,
Hand und Fuf} angeschlossen.

EAV

EAV steht fiir Elektroakupunktur nach Voll und wurde vor tiber 40
Jahren von Dr. med. Voll entwickelt. Heute ist die EAV ein weit ver-
breitetes Diagnose- und Therapieverfahren. Es beschiftigt sich mit
biologischen sowie Steuerungs- und Regelungsprozessen im men-
schlichen Korper und deren Storungen. Daher wird die EAV zur
Feststellung der Ursachen von akuten und vor allem von chroni-
schen Erkrankungen eingesetzt. Durch die EAV sollen hauptsiachlich
wichtige Storfaktoren, wie Infektreste, Umweltgifte,
Herd/Storfeldbelastungen usw. festgestellt werden. Aber auch zur
Uberpriifung von Unvertriglichkeiten von zahnirztlichen Werkstof-
fen wie z. B. Amalgam oder zum Austesten von Nahrungsmittelinto-
leranzen hat sich die EAV bewidhrt. Beim Test werden an anatomisch
definierten und elektrisch signifikanten (Akupunktur)-Punkten der
Haut elektrophysikalische Messungen durchgefiihrt.
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Vor-Sorge & Nach-Sorge

Zum Thema Diagnose gehoren auch die Begriffe Vorsorge und
Nachsorge. Ist Thnen eigentlich klar, dass beide Begriffe das Wort
»Sorge” enthalten? Genau darum geht es hier auch, denn sehr viele
Menschen verdienen sehr viel Geld damit, dass Sie sich sorgen. Das
Wort Vorsorge und vor allem die Vorsorgeuntersuchungen sollen ja
bekanntlich der Fritherkennung von Krebs dienen. Doch das Wort
Fritherkennung verdient sicherlich nicht diesen Namen, denn bevor
ein Tumor entdeckt wird, muss er sich in der Regel dreifig Mal tei-
len. Wenn man von einer Teilungszeit von 130 Tagen bei einem
Brustkrebs ausgeht, dann ist der Tumor schon ca. 10 Jahre alt, wenn
er durch Abtastung oder bildgebende Verfahren entdeckt wird.
Wiirde man bei jeder anderen Krankheit hierbei von einer Friither-
kennung sprechen, dann wiirde man sofort ausgelacht. Nicht so bei
Krebs.

Unter dem Vorwand, dass man Brustkrebs schulmedizinisch bes-
ser behandeln konnte, wenn man ihn frither entdeckte, bekommen
Frauen immer noch Mammographien verordnet, obwohl wir doch
nicht erst seit Tschernobyl wissen, dass genau solche Strahlen Krebs
erzeugen. Jawohl erzeugen - und zwar nach schulmedizinischer
Meinung. Wird Medizinstudenten nicht auf der ganzen Welt erklart,
dass DNS-Veranderungen fiir die Entstehung von Krebs verantwort-
lich seien und ist es nicht eine physikalische Tatsache, dass Mam-
mographiegerite genau diese DNS-Verinderungen erzeugen. Arzte
reden zwar immer noch von ,geringer Dosis” und ,sicherer Strah-
lung”, aber dies tun sie nur, weil sie niemals Dr. Golfmans Buch:
Preventing Breast Cancer gelesen oder sich in Physik und Biochemie
weitergebildet haben. Andernfalls wiirden sie wissen, dass es weder
eine sichere Strahlung gibt, wenn es um die Zerstorung der DNS in
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einzelnen Zellen geht, und schon gar nicht eine geringe Dosis, da
schon das Auftreffen geringster Mengen sehr grofie Schidigungen
hervorrufen kann.

Nachsorge

Viele Patienten wollen von ihren Arzten wissen, welche Untersu-
chungen sie nach der Zerstorung bzw. Entfernung eines Tumors ma-
chen sollen, um zu wissen, ob der Tumor zuriickgekommen ist. Auf
den ersten Blick ist dies angesichts der Tatsache, dass fast alle Tumo-
re Uiber kurz oder lang wieder zuriickkommen, eine verstindliche
Frage. Dahinter steckt natiirlich der Glaube, dass Ihr Arzt besser
weif}, wie es Thnen geht als Sie selbst. Warum dies so ist, sollten wir
einmal ndher betrachten.

1. Der Glaube an das Blutbild

In den meisten Fallen kontrolliert Thr Arzt Ihr Blutbild und versucht
anhand von so genannten Tumormarkern oder Lymphozyten-
Werten zu beurteilen, ob ein Tumor zuriickgekommen ist bzw. in
welcher Form sich Thr Immunsystem befindet. Was wiirden Sie je-
doch sagen, wenn ich Ihnen erzdhle, dass es Krebskranke gibt, die
seit Jahrzehnten erhohte Tumormarker haben und bei den meisten
Krebskranken das Immunsystem gar nicht besonders schlecht ist.
Fragen Sie doch einmal einen Krebspatienten kurz nach seiner
Diagnose, wie seine Leberwerte sind oder sein Immunstatus. In fast
allen Fillen wird er Thnen berichten, dass sein Arzt nichts feststellen
konnte. Aufler dem Tumor bzw. erhohten Antikorper-
Antigenreaktionen (erhohte Tumormarker) gibt es keine ,Sympto-
me”.

Im russischen Institut fiir Grundlagenforschung (IISP) traf ich im
Mairz 2000 Prof. Fudin und Prof. Glazachev und wir sprachen iiber
die Arbeiten der wohl beriihmtesten Akademie Moskaus, aus der
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Groflen wie Tolstoi, Bechterev oder Pawlov hervorgingen. Pavlows
Enkel, Prof. Sudakov, ist iibrigens der heutige Leiter der Universitit.
Unter den vielen Studien ist vor allem eine erwdhnenswert, namlich
die iiber das Volk der Nentsi. Diese Russen leben im nordlichsten
Teil der Union und werden von der Akademie seit vielen Jahren be-
obachtet und studiert, weil Nentsis keinen Krebs oder andere chro-
nische Erkrankungen kennen (mit Ausnahme von Lungenkrankhei-
ten) und fast ausnahmslos sehr alt werden. Fiir meine Arbeit er-
schien mir am wichtigsten, dass das Immunsystem der Nentsis so
,schlecht” ist, dass ein westlicher Arzt sofort immunsteigernde Me-
dikamente einsetzen wiirde. Bitte bedenken Sie diesen Punkt ein-
mal. Obwohl (oder weil) die Nentsis ein miserables Immunsystem
haben, bleiben sie gesund und werden dabei sehr alt. Wiahrend On-
kologen auf der ganzen Welt gerade einmal das Einmaleins der Im-
munstimulation lernen, wird in Russland dariiber diskutiert, ob
man bei Krebs das Immunsystem tiberhaupt auf eine Art und Weise
erhohen sollte, wie es heute in onkologischen Kliniken absolut iib-
lich ist (Mistel, Thymus, Sauerstoff, Ozon, Zelltherapien ... ).

Wenn wir davon ausgehen, dass die Natur bzw. die Evolution
immer recht hat, dann miissen wir auch davon ausgehen, dass es
einen iiberaus wichtigen Grund gibt, warum unser Korper bei chro-
nischen Krankheiten die Produktion bestimmter Zellen verdndert,
nach oben oder nach unten. Kann es vielleicht sein, dass es fiir un-
ser Knochenmark einfacher ist, 3.000 gesunde Leukozyten herzustel-
len, anstatt 6.000 Leukozyten, die alle miteinander nicht so gut
funktionieren? Ist es vielleicht wichtig, dass Energie vom Knochen-
mark abgezogen wird, weil diese woanders dringender benotigt wird
oder ...? Fragen tuiber Fragen, auf die wir heute noch keine Antwort
haben.

Doch wer sich mit Krebstherapien auskennt, wird recht schnell
dhnliche Gedanken z. B. bei Dr. Hamer oder Dr. Budwig finden, die
sich schon immer konsequent dafiir eingesetzt haben, dass wir un-
sere Selbstheilungssysteme nicht storen sollen und Tumore nichts
anderes sind als ein Teil dieses Prozesses. Auch meine Erfahrungen
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bei Menschen gegen Krebs e. V. bestdtigen diese Gedanken in der
Form, dass wir sehr viele Patienten kennen gelernt haben, die vor
allem deshalb gesund wurden, weil sie sich nicht den Torturen kon-
ventioneller (und manchmal auch alternativer) Therapien unterzo-
gen haben.

Damit keine Missverstindnisse aufkommen. Ich bin absolut
nicht grundsitzlich gegen Tumormarker oder Kontrollen der Blut-
bilder, solange man diese zusatzlich, und falls es der Patient beno-
tigt, als einen Teil der Diagnose einsetzt. Doch leider kommen viele
Patienten immer noch zu ihrem Arzt und der sagt dann: ,Liebe Frau
Miiller, es tut mir Leid, aber ich muss Ihnen leider sagen, dass Ihr
Tumormarker XY von 12,3 auf 14,5 gestiegen ist.” Was der Arzt lei-
der nicht sagt, ist, dass dieser Anstieg positiv sein kann, da Tumor-
marker oftmals ansteigen, bevor ein Tumor kleiner wird. Wenn man
diese Antikorper-Antigen-Reaktion einmal chemisch betrachtet ver-
steht, dann ist dies ja auch logisch und sollte zuerst einmal als eine
gute Reaktion des Immunsystems angesehen werden. Des Weiteren
unterliegen die Werte teilweise grofieren Schwankungen und man
vergisst leider auch, dass es vorkommen kann, dass die Gerdte in
den Labors ebenfalls nicht immer gleich messen bzw. menschliche
Fehler vorkommen konnen.

Doch in solch einem Moment hort der Patient nur: ,Oh Gott, ich
habe einen Riickfall. Nein, alles blof§ das nicht.” Der ganze Energie-
fluss des Korpers kommt durcheinander und das Immunsystem
wird so stark unterdriickt, dass es gar nicht mehr wichtig ist, ob die
Worte des Arztes jetzt wahr sind oder nicht. Da hilft es auch nicht,
wenn der Arzt sagt, man solle dies jetzt nicht iiberbewerten und wir
(warum eigentlich wir) miissen jetzt mal abwarten, ob sich die Wer-
te verschlimmem oder nicht. Ja Herr Doktor, was glauben Sie, was
passieren wird, wenn Sie durch Thre unbedachten Worte das Im-
munsystem lhres Patienten auf Tage, ja wenn nicht sogar auf Mona-
te durcheinander gebracht haben. Natiirlich werden sich die Werte
verschlimmern.

Ich mochte an dieser Stelle erneut an ein viel vorsichtigeres Um-
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gehen mit Diagnosen appellieren, weil nicht nur ich, sondern sehr
viele Arzte auf der ganzen Welt immer und immer wieder erleben
miissen, dass es Patienten nach einer Diagnose ungewohnlich
schnell sehr schlecht geht. Ein weiterer Punkt sollte hier von Arzten
ebenfalls beachtet werden. Das, was Arzte sagen und das, was Pa-
tienten horen ist nicht immer das Gleiche. Ein kleines Beispiel:

Arzt: ,Also, Frau Miiller, im Groflen und Ganzen bin ich ganz zu-
frieden mit Ihrem Blutbild.”

Der Patient denkt jedoch: ,Im Groféen und Ganzen. Mit Sicherheit
will er mir nur nicht die ganze Wahrheit sagen.”

Arzt: ,Damit wir aber ganz sicher sein konnen, sollten wir noch eine
CT-Aufnahme machen.”

Der Patient denkt jedoch: ,Wofiir noch eine CT-Aufnahme machen.
Wahrscheinlich kann man mir ja sowieso nicht mehr helfen.”

zt: , wi i z -
Arzt: ,Im Moment brauchen wir sonst nichts zu machen aufler ab
warten.”

Der Patient denkt jedoch: ,Er bietet mir noch nicht einmal mehr
eine Therapie an. Nichts zu machen aufder abwarten sind doch nur
schonere Worte fiir: Gehen Sie nach Hause und haben Sie noch ein
paar schone Tage. So ein Schwachsinn. Wie kann man noch ein paar

schone Tage haben, wenn man nur noch wenige Wochen zu leben
hat.”

Das Missverstandnis ist naturlich nicht immer so extrem wie in die-
sem Beispiel und viele Arzte haben auch ein sehr gutes Gefiihl fiir
ihre Patienten. Doch leider kann selbst der einfithlsamste Arzt nicht
erahnen, was der Patient aus seinen Worten macht, und hier stellt
sich die grof3e Frage, ob die einzige Chance, dieses Missverstandnis
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zu vermeiden, nicht ganz einfach die ist, auf diese Art der Nachsorge
zu verzichten.

2. Der Glaube an die Wichtigkeit der Tumorgrofie

Versuchen Sie einmal als Patient folgende Situation zu beurteilen.
Sie haben den dritten Zyklus Chemotherapie hinter sich gebracht
und es ist Chefarztvisite. Gemeinsam mit weiteren Arzten betritt der
Chefarzt Thr Zimmer und sagt zu Thnen: ,Liebe Frau Schmidt. Ich
habe gute Nachrichten fiir Sie. Die CT-Aufnahme von gestern hat
gezeigt, dass ihr Tumor etwas kleiner geworden ist, also die Chemo-
therapie bei Thnen sehr gut anspricht.” Nach meinen Erfahrungen
verstehen die meisten Patienten diese Nachricht als ein Zeichen da-
fir, dass sie dadurch langer leben werden. Die Wahrheit ist jedoch,
dass in den meisten Fillen eine Verkleinerung des Tumors nicht
gleichzusetzen ist mit einer Verldngerung des Lebens, wie unzdhlige
Studien beweisen.

Hierzu mochte ich Dr. Blumenschein, Autor mehrerer Biicher
iiber Krebs und ein wandelndes Lexikon in Sachen nicht-
konventioneller Krebstherapien zitieren: ,Wenn Arzte endlich be-
greifen wiirden, dass der Tumor bei Krebs gar nicht so wichtig ist
und endlich damit beginnen wiirden, Krebs und nicht Tumore zu
behandeln, dann kénnten wir das Leben von Tausenden von Krebs-
patienten retten — und ich miisste nicht mehr fast ausschliefdlich
Patienten therapieren, deren Knochenmark durch Therapien zerstort
wurde und eine sinnvolle Therapie leider fast unmoglich macht.”

Meine eigenen Erfahrungen mit Arzten auf allen Kontinenten be-
statigen Dr. Blumenscheins Ansicht. Die Grofle des Tumors ist bei
einer Krebstherapie zweit-, ja wenn nicht sogar drittrangig. Dies be-
deutet nicht, dass das Ziel einer Krebstherapie nicht auch das Ver-
schwinden des oder der Tumore beinhaltet, jedoch sollten wir alle,
Arzte und Patienten, endlich verstehen, dass dies nicht das Primir-
ziel einer Krebstherapie sein darf.

Sollten Sie sich mit der Erkrankung Krebs noch nicht intensiv
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auseinandergesetzt haben, dann mogen sich diese Worte fiir Sie viel-
leicht zuerst einmal etwas befremdlich anhoren, haben Thnen doch
viele Menschen wahrscheinlich erzihlt, dass man bei jeder Krebs-
therapie zuerst einmal den Tumor zerstéren muss, wenn man {iiber-
leben will. Diese Ansicht geht jedoch leider immer noch von der
total veralteten Ansicht aus, dass Krebs eine lokale Erkrankung ist
und wenn der Tumor weg ist, auch der Krebs besiegt wdre. Dass
dem nicht so ist, beweisen tdglich Tausende von Krebspatienten, die
sterben miissen, obwohl ihr erster Tumor nach einer Therapie ver-
schwunden war.

3. Der Glaube, dass ein Tumor wieder zurickkommt

Der Sinn der Nachsorge ist bekanntlich ja die Kontrolle, ob der Tu-
mor bzw. Zellveranderungen zuriickgekommen sind. Dies setzt na-
tirlich voraus, dass wir auch daran glauben, dass der Tumor wieder
zuriickkommen kann. Was wire jedoch, wenn wir uns sicher sind,
dass der Tumor 100 % nicht mehr zuriickkommen wird? Lehrt uns
die Bibel nicht, dass unser Glauben Berge versetzen kann? Unter-
richten Geistliche aller Religionen nicht auf der ganzen Welt, dass
wir unsere Zukunft selbst kreieren miissen durch Gebet, Meditation
und unsere Gedanken im Allgemeinen? Beweisen uns die besten
Motivationstrainer und Psychotherapeuten nicht taglich, dass unse-
re Visualisierungs- und Affirmationsfihigkeiten den Unterschied
zwischen personlichem Gliick und Ungliick ausmachen? Unterrich-
ten spirituelle Lehrer nicht auf allen Kontinenten, dass wir nur das
ernten konnen, was wir zuvor gedacht haben?

Wir kénnen jetzt natiirlich davon ausgehen, dass alle Gelehrten
dieser Welt unrecht haben und ausschlieflich Arzte wissen, wie man
einen Riickfall verhindert. Dies sollten Sie jedoch nur dann tun,
wenn Sie ganz sicher sind, dass Ihre Psyche bzw. Thre Seele nichts
mit Ihrer Gesundheit bzw. Krankheit zu tun haben. Sollten Sie auch
nur im Geringsten daran glauben, dass Thre Psyche bzw. Ihre Seele
eventuell etwas mit Ihrem Status quo zu tun haben, sollten Sie noch
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heute damit beginnen, sich intensiv Gedanken dariiber zu machen,
wie Sie Thre Zukunft selbst kreieren konnen. Programme wie z. B.
MindStore (www.mindstore.de) konnen lhnen dabei helfen, Thre
Zukunft mit System zu gestalten. Ich habe in den letzten Jahren vie-
len Menschen die Hinde geschiittelt, die trotz einer infausten (un-
heilbaren) Prognose ihren Krebs tiiberlebten. Fiir keinen einzigen
dieser Patienten waren Worte wie Visualisierung, Lebenssinn oder
Gott Fremdworte. Jeder Einzelne von ihnen erzihlte mir auf seine
Weise von seinen Lebens-Anderungen bzw. Systemspriingen (mehr
hieriiber im Kapitel: Mentale Energie).

Auch wenn Sie dies jetzt fiir Quatsch halten oder fiir tibertrieben,
so kommen sie nicht um die Tatsache herum, dass ich viele geheilte
Krebspatienten kenne, die mir erzahlten, dass sie sich 100 % sicher
waren bzw. sind, dass ihre Tumore nicht mehr wiederkommen. Da-
zu gehort auch die Geschichte von Karl, einem jungen Mann, der
nach Hause geschickt wurde, um seine letzten Tage mit seiner Fami-
lie zu verbringen. Wahrend alles fiir seinen baldigen Tod sprach,
unterzeichnete er einen Vertrag mit seinem Tumor (siehe hierzu
auch Tumorvertrag) und obwohl die Tumore weiter wuchsen, beru-
higte er seinen behandelnden Arzt, indem er diesem sagte: ,Machen
Sie sich keine Sorgen. Ich weif}, dass sich meine Tumore an den Ver-
trag halten werden und ich jetzt gesund bin. Ich bin mir da 100 %
sicher.” Bei einem gemeinsamen Abendessen erzdhlte er mir, dass er
sich absolut sicher war, dass er gesund werden und bleiben wiirde.

Meine Frage an Sie: Glauben Sie, dass es gut fiir Karl wire, wenn
er alle 6 Monate zu einer Nachsorgeuntersuchung gehen wiirde?
(Info: Karl ist jetzt seit 1994 gesund und hat auf alle Nachsorgeter-
mine verzichtet).

4. Der Glaube, dass mein Doktor weif§ wie es mir
geht — ja er weifl es sogar besser als ich!

Frank Wiewel, Prasident von People against Cancer in den USA und
sicherlich der Mann in den USA, wenn es um nicht-konventionelle

135



Krebstherapien geht, erzihlt manchmal die Geschichte einer alten
Dame, die er in einer amerikanischen Krebsklinik besucht hat.
Gleich zu Beginn fragte er sie, wie es ihr denn gehen wiirde und sie
antwortete: ,Mein Arzt ist sehr zufrieden mit mir, er sagt es geht mir
gut.” Sie miissen jedoch wissen, dass die Dame zusammengekauert
in einem Rollstuhl saf, ein gelb/weifles Gesicht und kaum die Kraft
zum Sprechen hatte, da sie schon mehrere Chemotherapien hinter
sich hatte. Auch ich habe dhnliche Antworten schon sehr oft erhal-
ten. Auf meine Frage wie es jemandem geht, bekomme ich Antwor-
ten wie:

»Mein Blutbild sieht schon besser aus”, ,der Tumor wachst wie-
der” oder ,ich soll bald nach Hause entlassen werden.”

Alle Antworten haben eines gemeinsam. Sie sind an Antworten
dritter Personen gebunden, ganz so, als ob wir die Frage nach unse-
rem Wohl nicht mehr selbst beantworten kénnen. Doch wenn wir
wissen wollen, wie es uns geht, haben wir 2 machtige ,Werkzeuge”,
die von den meisten Arzten und Patienten jedoch nicht mehr be-
niitzt werden. Das erste ist der Spiegel und das zweite das ,nach in-
nen gehen”.

Ein Spiegel zeigt uns nicht nur den Zustand unserer Haut und
unseres Korpers in Bezug auf Form, sondern er reflektiert auch unse-
ren Seinszustand. Hierzu miissen Sie sich nur fiir wenige Minuten
im Spiegel betrachten und anschlieffend auf ein Blatt Papier schrei-
ben, was Thnen so alles durch den Kopf geht. Sollten Sie diese
(Ibung noch nie gemacht haben, dann ist jetzt die richtige Zeit da-
fir.

Eine andere Ubung ist, sich selbst fiir 5 - 10 Minuten in die Au-
gen zu schauen. Falls Sie auch diese Ubung noch nie gemacht ha-
ben, werden Sie staunen, was alles passieren wird, wenn Sie dies
regelmiflig iiben. Was frither ganz normal war, namlich das Be-
trachten des Patienten, ihn also genauestens anzuschauen und dar-
aus eine Diagnose zu stellen, wird heute von Arzten so gut wie nicht
mehr praktiziert. Nach innen gehen haben wir leider genauso ver-
lernt wie in den Spiegel zu schauen. Viele Menschen haben in unse-
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rer hektischen Welt das Gefiihl fiir ihr eigenes Wohl verloren. Klaus
Pertl, MindStore Motivationstrainer, fragt seine Klienten in seinen
Seminaren, was sie denn tun, wenn sie Hunger haben und die Ant-
wort ist natiirlich ,etwas essen”. Doch was machen die gleichen
Menschen, wenn sie Stress haben? Haben sie gelernt zu entspannen
und nach innen zu gehen, um herauszufinden, warum sie gestresst
sind und gleichzeitig den Stress abzubauen? In der Regel lautet die
Antwort Nein. Genauso geht es auch Krebspatienten. Sie haben
ebenfalls verlernt bzw. vergessen, in sich hineinzuhoéren, um he-
rauszufinden wie es ihnen geht, warum sie angespannt sind, was
ihre Ziele sind, was sie heute gliicklich macht usw.

Warum glauben also so viele Menschen, dass Arzte besser wissen
wie es ihnen geht, als sie selbst es wissen sollten? Was bedeutet ein
Hb-Wert (Hamoglobin) von unter 10 denn wirklich fiir mein Le-
ben? Wer sagt denn, dass es grundsidtzlich schlecht ist, krank zu
sein? Wir wissen doch nicht erst seit gestern, dass Krankheit ein
sinnvoller Selbstheilungsprozess sein kann? Auch der Buddhismus
unterrichtet seine Anhdnger, dass es Yin und Yang, also gut und
schlecht gibt, und dass das Ganze eine Einheit ist.

Sie sehen an diesen Fragen, dass nur wir es sind, die die Frage
nach unserem Wobhlsein beantworten kénnen. Uberlassen Sie die
Antwort also zukiinftig nicht mehr dritten Personen.
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4. Kapitel

Chemotherapie und
Bestrahlung
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Chemotherapie! Fluch oder
letzte Rettung?

Das Thema Chemotherapie anzusprechen, ohne gleichzeitig in eine
meist emotional gefithrte Diskussion zu kommen, ist im 21. Jahr-
hundert wohl nicht mehr moéglich und die Antwort auf das Warum
ist relativ einfach. Niemand weifl ndmlich wirklich genau, bei wel-
chen Menschen eine Chemotherapie helfen wird einen Tumor zu
zerstoren bzw. ob es besser wire, diese nicht durchzufiihren. Bis
heute gibt es kein medizinisches Messinstrument, das uns zeigt, ob
eine Chemotherapie bei diesem oder jenem Menschen helfen wird.
Ich betone hierbei das Wort Menschen, denn noch weniger wissen
wir, ob eine Chemotherapie bei diesen oder jenen Krebsarten hilft.
Falls Sie sich noch nicht intensiv mit dem Thema Chemotherapie
auseinandergesetzt haben, dann werden Sie jetzt vielleicht denken:
,Aber die Arzte miissen doch wissen, ob eine Chemotherapie bei
mir helfen kann, bevor sie mir eine verordnen.” Doch leider muss
ich Sie enttduschen. Wenn Sie sich wissenschaftlich und intensiv mit
dem Thema auseinandersetzen, dann werden Sie sehr schnell fest-
stellen, dass wir eigentlich erst am Anfang bzw. schon lingst am
Ende sind, zu verstehen, was Chemotherapie denn tatsichlich be-
wirkt. Sicher ist, wie der Arzt Peter Alexander schon 1944 beschrieb,
dass das Knochenmark stark beschddigt wird und Menschen iiber
kurz oder lang an einer ,Erschopfung des weifden Blutbildes” ster-
ben. Diese Tatsache wurde iibrigens schon 1919! in einem Magazin
beschrieben. Dr. Alexander untersuchte die Matrosen, die durch das
Ungliick im italienischen Hafen Bari im Dezember 1943 mit Gelb-
kreuz (Senfgas) in Verbindung kamen. Danach war der Siegeszug
dieses eigentlich zum T6ten feindlicher Soldaten gedachten Pripara-
tes nicht mehr aufzuhalten, und heute ist dieses Gift mit all seinen
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Abkommlingen nicht mehr aus der ,modernen” Onkologie wegzu-
denken. Jetzt konnte man ja annehmen, dass wir sicherlich im neu-
en Jahrtausend enorme Fortschritte gemacht haben und man die
heutigen Chemotherapien nicht mehr mit dem Senfgas im zweiten
Weltkrieg vergleichen kann.

Doch lassen Sie uns einmal den Status quo etwas genauer be-
trachten. Wie Sie sicherlich noch vom Biologieunterricht aus der
Schule wissen, teilen sich, bis auf wenige Ausnahmen, unsere Zellen
immer wieder. Pro Sekunde erneuern sich in unserem Korper meh-
rere Millionen Zellen. Die Zellteilung lduft in festen Phasen ab. Bio-
logen nennen diese Prophase, Metaphase, Anaphase und Telophase.

Viele neue Zellen miissen auch noch heranreifen. Den gesamten
Vorgang einer Zellteilung und Zellreifung nennt man Zellzyklus und
dieser komplette Zyklus wird unterteilt in GO-Phase (Ruhephase),
G1-Phase (RNS und Proteinsynthese), S-Phase (DNS-Verdoppelung),
G2-Phase (Reparaturphase der DNS) und zuletzt die M-Phase, die
eigentliche Zellteilung. Fiir Krebskranke ist dies nur deshalb wichtig,
damit sie besser verstehen, wie eine Chemotherapie wirkt, da ver-
schiedene Praparate auf verschiedene Teilungsphasen einen Einfluss
haben. Wihrend der Zellteilung sind Zellen leichter angreifbar. Zytos-
tatika versuchen jetzt, diese Abwehrschwiache der Zellen auszunutzen,
indem sie ganz bestimmte Stoffwechselvorgiange der Zelle storen. Das
gewiinschte Ergebnis ist hierbei der Zelltod. Ich mochte dies noch
einmal betonen, der gewiinschte Effekt ist der Zelltod und nicht die
Umwandlung der Zelle in eine gesunde Zelle.

Da sich manche Tumorzellen sehr schnell teilen, sind diese na-
tirlich noch empfindlicher auf solche Gifte und werden vermehrt
zerstort. Wenn Sie die letzten Sitze aufmerksam gelesen haben,
dann werden Sie sicherlich auch schon selbst das Problem dieser
Zellgifte erkannt haben. Wenn sich Tumorzellen nicht schneller tei-
len als andere Zellen im Korper, was ist dann? Und wie erkennen
diese Gifte eigentlich Tumorzellen?

Die erste Frage konnen Sie sicherlich selbst beantworten und die
Antwort auf die zweite Frage wissen Sie zumindest teilweise.
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Zytostatika erkennen Tumorzellen ndmlich tiberhaupt nicht. Sie
zerstoren einfach alles was schneller wichst (und noch vieles mehr).
Daher auch die bekannten Nebenwirkungen aller Korpersysteme,
deren Zellen sich in der Regel etwas schneller teilen:

e unsere Epithelzellen z. B. im Mund, Magen oder Darm.

e unser lymphatisches System, z. B. Zerstorung der Lympho-

zyten.

e unsere Keimdriisen, daher die voriibergehende bzw. oftmals
fir immer andauernde Sterilitiat nach einer Chemotherapie.

e unser Knochenmark, z. B. Zerstorung der Leukozyten, der
Erythrozyten und der Thrombozyten.

e Haut, Haare und auch Nagel.

Wenn Sie diese Hauptwirkungen kennen, und nicht Nebenwirkun-
gen wie es immer so schon heifdt, dann verstehen Sie auch sehr
leicht, warum sich jeder dreimal iiberlegen sollte, ob er eine Che-
motherapie machen sollte oder nicht. Vor allem die Einfliisse auf
das Knochenmark und auf das lymphatische System sind so verhee-
rend, dass viele Menschen sich zu Recht fragen, ob dies eigentlich
nicht gerade das Gegenteil von dem ist, was sie bendtigen, wenn
Tumore im Korper sind. Wir alle wissen, dass wir unser Immunsys-
tem dringend bendtigen, wenn wir einen Tumor im Korper haben
und trotzdem glauben wir, dass wir gerade dies auf viele Monate hin
zerstoren konnen, wenn wir Krebs haben.

Genau hier liegt das Dilemma mit Chemotherapie-Praparaten.
Ihre komplette Zielrichtung ist auf das Zerstoren von Zellen ange-
legt und nicht darauf, Zellstrukturen sozusagen wieder mitzuteilen,
wie sie sich richtig teilen sollen. Ein weiteres Problem ist die Resis-
tenz gegen diese Praparate. Nicht nur, dass sie Zellen, die sich lang-
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sam teilen oder gerade nicht teilen, erst gar nicht erkennen, nein, es
kommt noch schlimmer und zwar in Form von Resistenzen. Man-
che Tumorzellen ignorieren von vornherein bestimmte Substanzen.
Deshalb werden auch in der Regel ,Cocktails” mit verschiedenen
Substanzen gegeben, in der Hoffnung, dass irgendeiner schon hel-
fen wird. Dass mehrere Substanzen jedoch auch grofiere Nebenwir-
kungen haben, brauche ich wohl nicht zu erwdhnen. Vielleicht
interessiert es Sie auch, dass gleich bei mehreren Umfragen (Makil-
lop/Hansen/ Moore/Tannock ... ) Onkologen auf die Frage, ob sie
denn bei sich selbst eine Chemotherapie machen wiirden, dies ver-
neinten (in welcher Welt leben wir eigentlich, in der Arzte Thera-
pien verordnen, die sie bei sich selbst nie anwenden wiirden).

Einen Vorteil haben diese Cocktails aber auf jeden Fall. Pro Pa-
tient kann eine enorme Menge an Kosten verursacht werden, iiber
die sich jeder Hersteller freut. Vielleicht kommt Thnen dieser Satz
jetzt iiberzogen, ironisch oder sogar unverschimt vor. Doch nichts
von dem dndert diese Tatsache, die gerne vergessen wird. Sollten Sie
gegen bestimmte Substanzen nicht resistent sein, so erhoht sich Thre
Chance, dass sie sehr bald gegen diese Substanz resistent sein wer-
den, von Infusion zu Infusion und zwar viel schneller als sie dies z.
B. von Antibiotika gewohnt sind. Dies liegt daran, weil unser Korper
erstaunlich intelligente Fahigkeiten besitzt, sich gegen Gifte zu weh-
ren, wie z. B. die Durchldssigkeit der Zellwand zu verandern.

Des Weiteren erhoht sich die Chance einer Metastasierung, wie
verschiedene Studien bewiesen haben. Untersuchungen deuten
auch darauf hin, dass je grofier die Tumormasse, desto grofler ist die
Anzahl der resistenten Zellen. Es wurde auch festgestellt, dass Tu-
morzellen mit der Zeit lernen, sich gegen jede Art von Zytostatika zu
wehren. Das erklart auch, warum der Wechsel auf eine andere Kom-
bination von Zytostatika so oft versagt.

Vergessen wird auch gerne, dass Zellen nach einer Chemothera-
pie maligner (aggressiver) werden, wie nicht nur Wenzel-Seifert und
Lentzen schon vor vielen Jahren feststellten.

Solche Zellen haben auch ein erhohtes ,metastatisches Poten-
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zial”, was nichts anderes bedeutet, als dass eine Chemotherapie die
gefiirchteten Metastasen erst entstehen lassen kann.

Je giftiger also eine Substanz ist, desto mehr wird Ihr Kérper un-
ternehmen, damit ihm diese Substanz das nichste Mal nicht so sehr
schaden kann. Eine Resistenz gegen Medikamente ist also nichts
anderes als ein Teil eines genialen Abwehrsystems namens Mensch,
wobei wir wieder mal beim Thema waren: Die Evolution hat Recht.

Nachfolgend eine kurze Auflistung der geldufigsten Chemotherapie-
Praparate und deren Einsatzgebiete:

Alkylantien:

Dies ist eine Gruppe, die zumindest theoretisch gleich an mehreren
Stellen mit der DNS reagiert und diese vernetzt (Crosslink). Etwas
einfacher ausgedriickt bedeutet dies, dass Alkylantien unseren geneti-
schen Code verdndern, der dadurch nicht mehr gelesen werden kann.
Ein alter Begriff hierfiir ist auch Radiomimetika. Ein schones Wort fiir
etwas ziemlich Teuflisches, namlich die Tatsache, dass die Zellen sich
so teilen, wie wenn sie einer starken radioaktiven Strahlung ausge-
setzt werden. Die Folgen hiervon sind wohl jedem bekannt.

Zu dieser Gruppe gehort tibrigens auch Lost, jene Substanz, die
man im ersten Weltkrieg noch Senfgas nannte und viele Tausende
von Soldaten totete. Das heutige Lost ist ein Stickstoff-Lost, jedoch
mit nicht viel geringerer Wirkung. Es zerstort immer noch das Kno-
chenmark und andere Gewebestrukturen. Weitere bekannte Prapara-
te sind Chlorambucil (Leukeran) und Melphalan (Alkeran).

Eine Untergruppe von Stickstofflost sind die Vertreter der Oxaza-
phosphorine wie Cyclophosphamid, dessen berithmtester Vertreter
wohl Endoxan ist. Nicht viel weniger wird jedoch auch Ifosfamid
(Holoxan) und Trofosfamid (Ixoten) eingesetzt. Bei Hirntumoren
kommen auflerdem ,Verwandte” des Stickstoff-Losts in Einsatz, da
diese in der Theorie die Blut-Gehirn-Schranke iiberwinden. Hier
sind vor allem Nimustin (ACNU), Fotemustin (Muphoran), Car-
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mustin (BCNU), Bendamustin (Ribomustin) und Lomustin
(CCNU) im Einsatz.

Eine andere Gruppe der ,Cross-Linker” sind die sogenannten Pla-
tin-Verbindungen wie Cisplatin (Platinex) oder Carboplatin (Car-
boplat), welche wegen ihrer starken Nebenwirkungen von Patienten
gefiirchtet werden. Wie Sie langsam erkennen, gehen die Moglich-
keiten von Untergruppierungen und weiteren Derivaten wahr-
scheinlich nie aus. Doch ich mochte Sie nicht noch langer langwei-
len mit weiteren Untergruppen wie Hydrazin-Derivaten oder Mito-
mycinen. Lassen Sie uns stattdessen die nidchste Gruppe der Zellkil-
ler betrachten, die

Antimetabolite

Die Theorie der Wirkungsweise dieser Gruppe geht davon aus, dass
wenn man in den Stoffwechsel der Zelle bestimmte Verbindungen
einbringt, die den DNS-Basen dhnlich sind, diese falschen Basen
dann in den DNS Strang eingebaut werden und es hierdurch zu
Strangbriichen bzw. zum Tod der Zelle kommt. So richtig ,franken-
steinmifdig” wird es bei dieser Therapieform vor allem dann, wenn
man noch einen Schritt weiter geht und durch sogenannte Folsdu-
reantagonisten gleich ganz verhindert, dass bestimmte Basen aufge-
baut werden. Damit der Patient an dieser Behandlung nicht sehr
schnell stirbt, gibt man dann hochdosiert ein Mittel wie 5FU und
kurz darauf Folinsdure (z. B. Leucovorin). Etwas sehr Interessantes
ist mir hierbei aufgefallen. Diese Kombination hat sich in Deutsch-
land als die Standardbehandlung fiir fortgeschrittenen Darmkrebs
durchgesetzt, obwohl Deutschlands oberste Behorde fiir die Zulas-
sung von Arzneimitteln, das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und
Medizinprodukte, diese Kombination nie zugelassen hat (siehe Brief
vom 26.03.1999 - Abbildung nichste Seite), weil es sich gezeigt hat,
dass diese Kombination fiir ,therapiebedingte Todesfille” verant-
wortlich war. Auch die deutsche Regierung weifd hiervon, wie der
Brief vom 30.08.1999 beweist (siehe ibernichste Seite).
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Sehr geehrte Damen und Herren,
zu Ihrer Anfrage kénnen wir Ihnen mitteilen, daf gegenwhrtig
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Q BUNDESMINISTERIUM FUR GESUNDHEIT

1“'5‘”1'16‘,,“ s Bonn, den 30, August 1999
Tel.: (0228) 941-1141 oder $41.9
53108 Bone Fax: (0228) 841-4959 oder 5414800
Herm
Lothar Himeise
Menschen gegen Krebs
Postfach 1205
71386 Kernen

Sehr geehrter Herr Himeise,

vielen Dank fiir lhr Schreiben an Frau Ministerin Fischer vom 22. Juni 1999, in dem Sie auf den
vermehrten Einsatz einer nicht zugelassenen Kombination von LEUCOVERIN mit 5-FLUORO-
URACIL bei colorektalen Carcinomen hinwei Ich bin geb den, lhnen zu

Ihre Feststellung, dafl eine Kombination von LEUCOVERIN (Calciumfolinat) und 5-FLUORO-
URACIL (5-FU) in Deutschland fur die Indikation bei forlg ittenem Carcinom
nicht zugelassen ist, trifft zu, Es ist auch korrekt, dall das Bundesinstitut fr Arzneimittel und
Medizinprodukle (BfArM) in einer .Arzneimittel inf ion" 1994 fesigestellt hat, daB for
die 0.a. Kombination kein Vorteil gegeniiber der Monotherapie nachgewiesen sei.

Das BfArM leilte mir auf Anfrage mit, dafl die K ion mit A hme von Dy d und
GroBbri in allen Mitgliedstaaten L ist. Die Behorde informi mich
auch darlber, dall seit 1894 weitere klinische Studien mit der Kombination aus LEUCO-

VERIN und 5-FLUORO URACIL durchgefiihrt worden sind, die ggf. zu einer Revision der friihe-
ren Einschétzung des BfArM fuhren konnten. Die Behtrde Uberpriift z.Z. diese neuen Studien.

Mit freundlichen GriBen
Im Aufirag

‘
i {atallsy
Dr. Geisler "“ 5(.&‘/

!

Hisrtgat dudde: Tolex Telatax
Am Progmiiol 78 o 886935 102281 9414800
Bora oder Teletaxdorchwahe
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Auch die meisten deutschen Arzte wissen das, was im Heft 31/32
am 08. August 1994 im Deutschen Arzteblatt verdffentlicht wurde.
Ich zitiere wortlich: ,Das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medi-
zinprodukte weist die Fachkreise darauf hin, dass die Behandlung
des fortgeschrittenen kolorektalen Karzinoms mit der Kombination
von 5-FU und CF (Calciumfolinat wie Leukovorin, der Autor) nicht
zugelassen wurde, sondern dass sie eine experimentelle Therapie
darstellt. Da sie schon bisher verbreitet eingesetzt wird, wird auf die
schwerwiegenden Risiken der Kombinationsbehandlung hingewie-
sen.”

In anderen Worten ausgedriickt: Aus welchen niederen Griinden
auch immer - in Deutschland werden jahrlich Tausende von an
Darmkrebs erkrankten Menschen mit einem Chemotherapie-
Cocktail behandelt, der erstens nicht zugelassen ist und zweitens in
Studien bewiesen hat, dass bei Anwendung die Chance eines ,the-
rapiebedingten Todes” gegeben ist. Der Satz:

,Da sie schon bisher verbreitet eingesetzt wird” zeigt auch, dass
es sehr bekannt ist, dass diese Kombination seit Jahren meistens
illegal beniitzt wird (aufierhalb von Studien). Mir fallen jetzt noch
viele Worte ein, doch ich bin mir sicher, dass auch Sie die richtigen
Fragen und Antworten auf diesen den meisten Patienten nicht be-
kannten Skandal kennen.

Spatestens hier sieht man jedoch, wie gefdhrlich Zytostatika sind.
Und etwas anderes wird ebenfalls sehr deutlich. Theoretische Kons-
truktionen sind viel weiter weg von der Praxis, als sie auf dem Pa-
pier oder im Labor erscheinen. Weitere Vertreter dieser Gruppe sind:
Cladribin (Leustatin), Pentostatin (Nipent), Fludaribinphosphat
(Fludara), Cytarabin (Alexan), Fluorouracil, 5FU (Efudix) und Ge-
mcitabin (Gemzar).

Gemzar ist ebenfalls ein interessantes Praparat, hat es sich in den
letzten Jahren doch ,heimlich” als das Standardpraparat bei Pank-
reaskarzinomen (Bauchspeicheldriise) durchgesetzt. Wenn man
einmal von einem Pleuramesotheliom (Brustfell/Lungenkrebs,
meist durch Asbest) absieht, dann hat statistisch gesehen Pankreas-
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krebs die schlechteste Prognose aller Krebsarten. Dieses Jahr werden
allein in der BRD ca. 12.000 Menschen an dieser Erkrankung ster-
ben. In der Schulmedizin hat sich in den letzten Jahren entweder
Resignation vor dieser Diagnose oder aber das Chemotherapie-
Praparat Gemzar (Gemcitabin) durchgesetzt. Gemzar ist ein Mittel,
welches die DNA-Synthese stort, genauer gesagt, Einfluss auf Cyto-
sin hat.

Auch bei unseren eigenen intensiven Erforschungen konnten wir
nur ganz wenige Heilungen oder Langzeitiiberlebende bei Pank-
reaskopfkarzinomen finden (die iibrigens fast ausnahmslos durch
intensive Erndhrungstherapien méglich waren wie z. B. Budwigs Ol-
Eiweif3-Kost, Nutri-Therapy, Gersons Diidt oder Dr. Gonzales Thera-
pie). In der Literatur werden vor allem Studien aufgefiihrt, die Ge-
mzar mit 5FU vergleichen. Also wieder einmal Studien, bei denen
zwei oder mehr Chemotherapeutika miteinander verglichen wer-
den, damit am Ende wenigstens ein Praparat positiv bewertet wer-
den kann. Bei der wohl am meisten genannten Studie mit 126 Pa-
tienten bekam die Hilfte der Patienten Gemzar und die andere
Hilfte 5FU. Pharmafirmen und Arzte zitieren diese Studie immer
und immer wieder und teilen ihren Patienten mit, dass die Patien-
ten, welche Gemzar bekamen, deutlich langer gelebt haben.

Doch was bedeutet eigentlich ,deutlich langer” fiir Menschen,
die es gewohnt sind, jedes zehnte Wort lateinisch auszusprechen?
Bei dieser Studie haben Patienten die 5FU erhielten durchschnittlich
noch 4,2 Monate gelebt. Patienten die Gemzar erhielten lebten 5,7
Monate. Dieser Unterschied wird bis heute ,kleiner Durchbruch in
der Therapie von Pankreaskarzinomen” genannt. Wieder einmal
wurde ,vergessen”, eine Gruppe in die Studie aufzunehmen, die
entweder gar nichts oder aber biologische Therapien gemacht hat-
ten.

Wiirden Sie als Patient wirklich eine Gemzar-Therapie machen,
wenn lhnen Thr Arzt nicht sagen wiirde, dass Sie mit Gemzar ,deut-
lich langer” leben, sondern: ,Lieber Herr Miiller, Sie werden statis-
tisch gesehen noch maximal 6 Monate leben. Ich kenne keine The-
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rapie die Sie heilen kann. Was ich Thnen jedoch anbieten konnte,
ware eine Chemotherapie mit all ihren Nebenwirkungen. Dadurch
steigern Sie jedoch Thre Uberlebenszeit vielleicht um 6 Wochen im
Vergleich zu einer anderen Chemotherapie die ich Ihnen natiirlich
auch anbieten kann. Ob Sie dadurch im Vergleich langer oder kiir-
zer leben werden, als wenn Sie gar nichts machen, kann ich Thnen
nicht sagen, da es dariiber keine Studien gibt.” Und jetzt frage ich
Sie: ,Wiirden Sie jetzt immer noch eine Chemotherapie mit Gemzar
machen, wenn lhnen Thr Arzt die Wahrheit mit diesen Worten er-
zdhlen wiirde?”

Gemzar ist ein Musterbeispiel, wie sich Medikamente zu einem
Goldstandard entwickeln kénnen, ohne dass der verschreibende Arzt
auch nur einen einzigen Beweis hat, dass sein Patient dadurch einen
Tag langer leben wird. Wire dies ein homoopathisches Medikament
ohne Nebenwirkungen kénnte man ja noch sagen: ,Was solls.”

Bei Gemzar handelt es sich jedoch um ein Chemotherapeutikum,
das Menschen in den letzten Wochen ihres Lebens gegeben wird
und dadurch die Lebensqualitit deutlich senkt. Uber die Kosten fiir
die Allgemeinheit mochte ich noch gar nicht reden. Gerade Arzte
sollten bei der Diagnose Pankreaskarzinom viel offener mit ihren
Patienten umgehen und wenn sie sich nicht mit Therapien wie Ge-
rson oder Kelley auskennen, die nachweislich Langzeit iberlebende
Pankreaskarzinom-Patienten therapierten, dann sollten sie vielleicht
einmal etwas detaillierter dariiber nachdenken, wie ein Mensch sei-
ne letzten Lebenswochen verbringen mdochte.

Interkalanzien

Schon widhrend des Zweiten Weltkrieges gewann man die ersten
Actinomycine. Dieser aus Bakterien gewonnene Stoff gehort zur
Gruppe der Interkalanzien. Eine Interkalantion ist nichts anderes,
als dass sich ein Molekiil zwischen 2 Basenpaare einlagert. Die wich-
tigeren Interkalanzien sind jedoch die Anthrazykline, oder anders
ausgedriickt: Antibiotika - gewonnen aus Streptomycen. Diese Zell-
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killer wirken vor allem in der S-Phase der Zellteilung und werden
deshalb bei Leukdmien und Lymphomen eingesetzt. Obwohl man
hiermit nicht nur den Herzmuskel dauerhaft schidigen kann, gibt es
eine ganze Reihe dieser Prdparate wie Adriamycin, Doxorubicin
(Adriblastin) und das bekannte Epirubicin (Farmorubicin).

Taxane

Eine erst in den Neunzigern zugelassene Gruppe sind die Taxane,
die aus der Rinde der Eibe produziert werden. Paclitaxel (Taxol) und
Docetaxel (Taxotere) sind die bekanntesten. Obwohl die Umsatz-
zahlen beider Medikamente sich inzwischen in schwindelerregen-
den Hohen bewegen, fehlen bis heute harte Fakten. Bei Brustkrebs
gab die beste Studie eine Verlingerung der Uberlebenszeit von 14
auf 15 Monate her. Dies ist schon eine rein statistische Moglichkeit
der Abweichung und muss absolut nichts mit dem Medikament zu
tun haben. Dafiir hatten jedoch 87 % aller Patienten zusitzliche
Beschwerden (J Clin. Oncol. 1996; 14:58 - 65).

Auch der Einsatz bei Lungenkrebs (nicht-Kleinzeller) wird von
den Herstellern in Hochglanzbroschiiren vorgeschlagen wegen den
,signifikanten Vorteilen”. Doch wo sind diese denn wirklich? In
einer Studie der M. D. Anderson-Klinik, immerhin die grofite Krebs-
klinik der Welt, gab es keinen Unterschied zwischen der Plazebo-
Gruppe und den beiden anderen Gruppen, die Taxotere in einer
hohen bzw. in einer niedrigen Dosis erhielten (J Clin. Oncol. 2000;
18:2354 - 62). Wieder einmal nur ein Spiel mit Zahlen auf Kosten
der Patienten?

Und jetzt?

Wenn Sie zum ersten Mal ein Buch iiber Zytostatika und deren Wir-
kungen auf Zellen bzw. die Zellteilung lesen, dann geht dies in der
Regel nicht ohne 2 - 3 zusitzliche Worterbiicher. So richtig beeind-
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ruckend wird das Ganze jedoch spdtestens, wenn man liest, wie viel
die Wissenschaftler tiber Zellteilung, DNS und Gene im allgemeinen
wissen. Was man hier alles iber hybridisierte und kohybridisierte
Zellen, Plasmiden, Nucleotidsequenzen und Primarklone lesen
kann, ist wirklich phantastisch. Doch irgendwann kommen einem
global denkenden Menschen immer und immer wieder zwei Worter
in den Sinn: Und jetzt?

Was niitzt mir eigentlich all dieses Wissen? Und vor allem, wenn
diese Wissenschaftler so viel wissen, und immer vorausgesetzt, es
stimmt was ich da gelesen habe, warum wirken dann all diese Stoffe
nicht so wie sie es auf dem Papier vorgeben zu tun? Kann es viel-
leicht sein, dass es kein anderes ,wissenschaftliches” Gebiet wie die
Onkologie gibt, in der Theorie und Praxis so weit voneinander ent-
fernt sind?

Je mehr ich mich mit der Theorie des Krebses beschiftige und je
mehr krebskranke Menschen ich kennen lerne, desto weiter entferne
ich mich von einer befriedigenden Antwort auf all diese Fragen. Es ist
eine Tatsache, dass die Chemotherapie, so wie sie heute angewendet
wird, in einer totalen Sackgasse steckt. Die Mauer, die am Ende der
Strafe steht, besteht aus groféen schweren Steinen, auf denen unbef-
riedigende oder falsche Antworten auf haufig gestellte Fragen stehen.
Sicherlich haben Sie schon einmal gelesen, wie erfolgreich Chemo-
therapien bei Krebs sind. Diese Krebsarten sind vor allem Hoden-
krebs, Leukdmien und lymphatische Krebsarten. Wenn man sich die
Geschichte der Medizin etwas ndher anschaut, dann fillt einem auf,
dass Krebsarten wie Leukdmien schon seit Jahrhunderten von vielen
Arzten beschrieben werden, doch ausgerechnet diese ,Krebsarten”
erst seit wenigen Jahrzehnten zur groflen Gruppe ,Krebs” hinzuge-
rechnet werden. Spitestens als man herausfand, dass Senfgas das
Knochenmark zerstort, welches wiederum fiir die Produktion der bei
diesen Krebsarten vermehrten Zellen verantwortlich ist, glaubte man,
das Zaubermittel gegen diese ,Krebsarten” gefunden zu haben. Nur
wenige Arzte scheinen sich jedoch Gedanken zu machen, ob eine
Leukdmie tiberhaupt etwas gemeinsam hat mit einem Tumor in der
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Bauchspeicheldriise. Ist ein ,Krebs” des lymphatischen Systems denn
wirklich das Gleiche wie Lungenkrebs? Und noch wichtiger, ist eine
Storung der Bildung von Blutkorperchen (Leukdmie) eines Kindes,
welches sich noch im Wachstum befindet, wirklich das Gleiche wie
der Prostatakrebs eines Erwachsenen?

Sicherlich nicht, werden Sie jetzt sagen. Gleichzeitig akzeptieren
Sie jedoch, dass beide Erkrankungen mit dem gleichen Medikament
behandelbar sein sollen. Wir konnen nicht unsere Augen vor der Ge-
schichte der Chemotherapie verschlieflen, und diese zeigt uns nun
einmal, dass man ,Erfolge” bei der Behandlung von Stérungen des
Knochenmarks hatte und deshalb Regierungen und Zulassungsstellen
auf der ganzen Welt davon {iberzeugen konnte, diese Praparate auch
fir die Behandlung ,anderer Krebsarten” zuzulassen. Bose Zungen
nennen dies noch heute einen Schachzug, der Milliarden einbrachte.

Bei meinen tdglichen Unterhaltungen mit Krebskranken und mit
Onkologen erlebe ich (mit Ausnahme bestimmter Leukdmie- und
Hodenkrebserkrankungen junger Menschen) immer nur, dass eine
Chemotherapie (und in viel schlimmeren Ausmafie die Bestrah-
lung) zwar manchmal Tumore aufthalten kann, weiter zu wachsen,
aber niemals Krebs zu heilen vermag. Zum gleichen Ergebnis kom-
men die wenigen kritischen Statistiken, die es geschafft haben, das
Licht der Offentlichkeit zu erblicken. Noch weniger erfihrt die Of-
fentlichkeit davon, wie viele Menschen durch diese Behandlungen
sterben. Ich erinnere mich sehr gut an ein Mitglied von Menschen
gegen Krebs, das nach der ersten Dosis einer Chemotherapie starb,
obwohl es aufler einem noch sehr kleinen Tumor sehr gesund war.
Oder der Fall einer 35-jahrigen Mutter zweier kleiner Kinder, die in
einer siiddeutschen Klinik starb, weil man ihr erzdhlte, dass es fir
sie, mit ihrem Brustkrebs, am besten wire, wenn sie eine Hochdo-
sis-Chemotherapie bekommen wiirde. Was man ihr nicht zum Le-
sen gab, waren die Studien, die aufzeigen, dass es absolut keinen
Vorteil bringt, eine Hochdosis-Chemotherapie bei Brustkrebs zu
machen, wie gleich mehrere Studien zeigen.

Ich weifd nicht wie es Thnen geht, aber wenn ich im Fernsehen ei-
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nen Bericht tiber Krebs sehe, dann handelt es meist tiber Leukdmie
und noch ofter von Kindern und Krebs. Wahrscheinlich deshalb,
weil mit den damit erzeugten Emotionen leichter Spendengelder zu
bekommen sind und weil man auch mal etwas Positives iiber Che-
motherapien berichten kann. Dass diese Erkrankungen nicht einmal
0,6%! aller Krebserkrankungen in Deutschland ausmachen, wird
meistens nicht gesagt.

Stellen Sie sich doch einmal vor, dass Sie auf dem Flughafen sind
und drauflen stehen 20 Flugzeuge, die Sie von Miinchen nach
Hamburg bringen sollen. Sie wissen schon vorher, dass 19 hiervon
abstiirzen werden, und ein Pilot soll Sie davon tiberzeugen, trotz-
dem mitzufliegen. Mal ehrlich, wiirden Sie in eines der Flugzeuge
einsteigen oder wiirden Sie sich nicht lieber nach einem ,alternati-
ven” Transportweg zu Threm Ziel umsehen?

Sicherlich wiirde ich in keines der Flugzeuge einsteigen, werden
Sie jetzt sagen, und trotzdem geschieht Ahnliches fast jeden Tag in
deutschen Kliniken. Gerade mal 5 % ist ihre Uberlebenschance laut
bester Statistik durch eine Chemotherapiebehandlung und trotzdem
wird die Mehrheit der epithelialen Krebsarten immer noch mit
Chemotherapien behandelt. Die grofde Frage nach dem Warum
bleibt von der Schulmedizin jedoch unbeantwortet. Bitte tiberlegen
Sie sich dies erneut. Obwohl selbst die besten Statistiken bei den
groflen Krebserkrankungen wie Brustkrebs, Lungenkrebs, Darm-
krebs oder Prostatakrebs eindeutig aufzeigen, dass deren Einsatz nur
sehr wenig oder gar nichts bringt, werden trotzdem tédglich Tausende
von Krebskranken mit Chemotherapeutika behandelt. Kein Schul-
mediziner scheint auf die Idee zu kommen, die ganze Prozedur in
Frage zu stellen, egal wie viele Biicher Dr. Dr. Ulrich Abel noch
schreiben wird (Dr. Abel ist Autor des Buches: Chemotherapie fortge-
schrittener Karzinome, in welchem er als Mitarbeiter des Deutschen
Krebsforschungszentrums ausfiithrlich die meisten Chemothera-
piestudien untersucht und dabei festgestellt hat, dass es eigentlich
fast keine Studien gibt, die beweisen, dass Chemotherapien bei epi-
thelialen Krebsarten dazu beitragen, dass Patienten langer leben.
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Das Krebsbusiness ist ein
Milliardengeschaft

Inzwischen leben mehr Menschen von Krebskranken als es Kranke
gibt. Es ist einfach, sich vorzustellen, dass Firmen, die jahrlich Hun-
derte von Millionen an Krebsmedikamenten, Mammographiegera-
ten, Laboruntersuchungen und Bestrahlungsapparaten verdienen,
alles tun werden, um ihre Aktiondre zu befriedigen. Wie dieser
Kampf aussieht, erleben wir immer wieder von Neuem. Haben Sie
sich noch nie gewundert, dass ein Gesundheitsminister sich fiir Zi-
garettenwerbung einsetzt (BRD) oder es verboten ist, eine Vitamin C
Tablette, die mehr als 250 mg Vitamine C enthilt, an der Kasse ei-
nes Supermarktes zu verkaufen, obwohl dort 80 %iger Alkohol ne-
ben Zigaretten steht? Ein noch viel grofieres Problem stellen auch
ein paar wenige Kriminelle dar, die verantwortlich dafiir sind, dass
Tausende nicht nur leiden, sondern auch sterben miissen. Welche
Ausmafle dies angenommen hat, mochte ich Thnen am Beispiel
Prof. Herrmann aufzeigen.

Prof. Herrmann war 1997 als 47-jahriger noch der Shooting Star
der deutschen Krebsforschung wie ihn die Zeitung Focus nannte. Als
,Schiiler” des deutschen ,Genpapstes” Prof. Dr. Mertelsmann be-
kam er Krebsforschungsauftrige von der Deutschen Krebshilfe, der
Thyssen Stiftung oder der Deutschen Forschungsgemeinschaft. Er
hat sieben Forschungspreise erhalten, war Gutachter, Mitglied in
vielen Fachgesellschaften und Sprecher der deutschen Gentherapeu-
ten. Doch Mitte Mdrz 1997 brockelte das Bild dieses Professors der
medizinischen Fakultdt in Ulm. Prof. Hofschneider vom Max Planck
Institut fiir Biochemie in Miinchen und Herr Bartram vom Institut
fir Humangenetik der Uni Heidelberg deuteten in einem Brief an
die medizinische Fakultit an, dass Prof. Herrmann und seine Assis-
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tentin und Lebensgefahrtin, Prof. Brach, Krebsforschungen gefalscht
hitten.

Um eine lange Geschichte kurz zu machen - am Ende kam he-
raus, dass Prof. Herrmann und Prof. Brach in den neunziger Jahren
sage und schreibe mindestens 50 Forschungsergebnisse filschten.
Interessanterweise entstanden 28 hiervon in Freiburg, wo Prof. Mer-
telsmann titig war, und sieben weitere ,Wissenschaftler” aus Frei-
burg waren bei 32 Studien Mitautoren. In anderen Worten ausged-
riickt, die meisten groféen Krebsforschungen in Deutschland wurden
gefilscht! Ich schreibe dies deshalb so ausfiihrlich, damit Sie einmal
wirklich verstehen, wie ,wissenschaftlich” es in der konventionellen
Onkologie zugeht.

Jetzt konnte man meinen, dass Prof. Herrmann und Prof. Brach
seitdem im Gefiangnis sitzen und auferdem Millionen an For-
schungsgeldern zuriickzahlen miissen. Doch weit gefehlt. Beiden
wurden noch nicht einmal ihre Approbation entzogen und safen
bis heute keinen einzigen Tag im Gefangnis. Auf Grund solcher For-
schungen bekommen Krebsmedikamente ihre Zulassung und an-
schlief}end werden diese Medikamente Tausenden von Krebspatien-
ten verabreicht. Haben Sie jemals eine Liste gesehen, welche Medi-
kamente getestet und welche Zulassungen zuriickgenommen wur-
den? Ich nicht!

Wihrend Steuersiinder unverziiglich in Untersuchungshaft
kommen, sehen Filscher das Gefingnis nicht einmal einen Tag von
innen. Sie sehen, die Chance, dass Sie ein Medikament bekommen,
das auf Grund falscher Forschungsergebnisse zugelassen wurde, ist
weitaus grofler als immer angenommen wird. Selbst wenn es Thr
Arzt noch so gut mit Thnen meint, woher weif er eigentlich, dass die
Statistiken nicht durch solche Verbrecher zustande kamen? Und ha-
ben Sie sich schon einmal tiberlegt, warum Prof. Herrmann niemals
ins Gefiangnis kam - ist er denn nicht fiir den Tod vieler Krebskran-
ker verantwortlich? Wie war es eigentlich moglich, dass tiber Jahre
hinweg niemand Prof. Herrmann auf die Schliche kam? Wer hat
eigentlich bei der Deutschen Krebshilfe kontrolliert, was mit den
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Geldern geschah? Im Originaltext der Task Force F. H., welche die
Untersuchungen leitete, heifst es in deren Abschlussbericht: ,Bei den
hier aufgefiihrten filschungsbehafteten und konkret filschungsver-
ddchtigen Publikationen werden als Forderinstitutionen 41 Mal die
DFG (Deutsche Forschungsgemeinschaft), 43 Mal die Deutsche
Krebshilfe/Dr. Mildred-Scheel-Stiftung und 12 Mal das Bundesmi-
nisterium fiir Forschung und Technologie (bzw. Bundesministerium
fur Bildung, Wissenschaft, Forschung und Technologie) genannt.
Daneben werden noch weitere Forderinstitutionen aufgefiihrt. In-
sgesamt 14 der hier aufgefithrten Arbeiten sind bereits zuriickgezo-
gen (Stand: 1.3.2000). Bei 5 Publikationen hat ein Teil der Autoren
den eigenen Namen von der Publikation zuriickgezogen (Stand:
1.3.2000).”

Auflerst interessant finde ich, dass ausgerechnet die Deutsche
Krebshilfe am hdufigsten die Studien von Prof. Herrmann bezahlte.
Jetzt kommen natiirlich jedem denkenden Menschen sofort folgen-
de Fragen: Hat die Deutsche Krebshilfe Prof. Herrmann tiiber Jahre
hinweg gedeckt, weil dessen Studienergebnisse der Politik der Deut-
schen Krebshilfe entgegen kam oder hat die Deutsche Krebshilfe
tiber Jahre hinweg Spendengelder von vielen Menschen an Prof.
Herrmann bezahlt, ohne dass die Ergebnisse der Studien jemals na-
her untersucht wurden? Ich weifs ehrlich gesagt nicht, was von bei-
dem denn jetzt schlimmer ware.

In der offiziellen Mitgliederliste der Deutschen Krebshilfe wim-
melt es nur so von Professoren-Titeln und politischen Namen. Doch
kein einziger dieser Professoren und Politiker hat (offiziell) tiber
viele Jahre bemerkt, was hier vorging. Zur Rolle der Deutschen
Krebshilfe mochte ich in diesem Buch nicht noch mehr sagen. Sie
konnen sich aber deren ,Blaue Hefte” kostenlos bestellen unter:
Deutsche Krebshilfe, Thomas-Mann-Strafde 40, 53111 Bonn - und
sich danach fragen, ob das, was in diesen Heften steht, Thnen auf
Threm Weg weiterhilft.

Doch Prof. Herrrmann und Prof. Brach waren nicht die einzigen,
die von der Task Force F. H. tiberfithrt wurden, Manipulationen
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vorgenommen zu haben. So kénnen Sie im Abschlussbericht lesen:
,Die Task Force untersuchte 170 gemeinsame Publikationen (Verof-
fentlichungen in Journalen und Buchartikel) von Prof. Mertelsmann
und Herrmann. Dabei wurden bei 58 Arbeiten Hinweise auf Da-
tenmanipulationen gefunden, wobei Herr Mertelsmann bei 15 die-
ser Publikationen als Letztautor eine Position einnimmt, die norma-
lerweise besondere Verantwortung fiir die Veroffentlichung signali-
siert. Es widerspricht nach unserer Ansicht jeder Lebenswirklichkeit,
dass jemand, dessen berufliche Tatigkeit tiber einen langen Zeit-
raum derart eng mit einer anderen Person verkniipft ist, nicht regist-
riert, ob die Arbeitsweise des anderen regelgerecht ist oder nicht”.
Im Dezember 2001 wurde Herr Prof. Mertelsmann (Universitit
Freiburg) vom Gericht freigesprochen. Hierzu mochte ich jedoch
keinen Kommentar abgeben.

Aber auch andere Professoren werden erwihnt, so z. B. Prof. Lin-
demann: ,Von den 129 Journalpublikationen ist Herr Herrmann
bei 53 Arbeiten Koautor. Von diesen 53 Veroffentlichungen stehen
27 auf der Liste der inkriminierten Publikationen, 6 davon mit sei-
ner Erstautorenschaft. Auch von den 25 Buchbeitrigen sind 4 auf
dieser Liste zu finden. Zusitzlich wurden in der Habilitationsschrift
mehrere gefilschte Abbildungen gefunden (siehe Anlage 18). Diese
Vorwiirfe fithrten zur Retraktion der Habilitationsschrift.

Aus unserer Sicht bleibt jedoch festzuhalten, daf sich Herr Lin-
demann als Wissenschaftler disqualifiziert hat.

Selbst fiir seine Habilitationsschrift wollte Herr Lindemann keine
nachhaltige Verantwortung ibernehmen; vielmehr versuchte er die
Arbeit nach dem Bekanntwerden der in ihr enthaltenen, offensich-
tlichen Datenmanipulation zuriickzuziehen und eine neue, kumula-
tive Arbeit einzureichen, die sich ausschliefflich auf ,Herrmann-
unabhidngige’ Arbeiten bezog. Es erscheint uns bis heute als ein un-
gewoOhnlicher Vorgang, wenn nach Bekanntwerden der Vorwiirfe
eine neue ,saubere’ Arbeit vorgelegt und diese im zeitgleichen Aus-
tausch zur falschungsbehafteten Arbeit eingereicht wird. Herr Lin-
demann hielt es auch nicht fiir notwendig, aufgrund dieser Enthiil-
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lungen sein Amt als Professor ruhen zu lassen, das er doch offen-
kundig mit einer filschungsbehafteten Arbeit erlangt hat”.

Ich konnte Thnen auf den nichsten Seiten noch viele weitere Pro-
fessoren aus der Onkologie nennen, deren Manipulationen ,ent-
deckt” wurden. Mir geht es in erster Linie jedoch darum, Thnen auf-
zuzeigen, wie unwahrscheinlich grofd Thre Chance ist, dass Sie Che-
motherapien oder andere konventionelle Krebstherapien verschrie-
ben bekommen, die nur deshalb verordnet werden, weil es geldgei-
le, egozentrische und machthungrige Arzte gibt, die, schlicht aus-
gedriickt, tiber Leichen gehen. Der grofite Skandal fiir mich ist je-
doch, wie die deutsche Justiz (und nicht nur die deutsche) mit die-
sen Ergebnissen umgeht. Denn kein einziger Arzt kam nach Bekann-
tgabe dieser Skandale ins Gefangnis.

Sollten Sie also immer noch glauben, dass ausgerechnet die bei
Ihnen angewandte Chemotherapie oder Zytokininjektion nur des-
halb verordnet wird, weil sie so vielen Menschen in den letzten Jah-
ren geholfen hat — dann niitzt es Ihnen auch nichts, wenn Sie dieses
Buch jetzt noch weiterlesen.

Eine Ausnahme?

Mehr als ein Viertel der vom amerikanischen Verband zur Forde-
rung der Wissenschaften befragten Wissenschaftler gab zu, dass sie
personlich mit mindestens 2 Fillen von Forschungen in Kontakt
gekommen sind, bei denen sie den Verdacht hatten, dass sie im vor-
ausgegangenen Jahrzehnt verfalscht oder plagiiert wurden. Ich den-
ke da z. B. an Dr. Poisson vom St. Luc Krankenhaus in Mont-
real/Kanada, der Daten iiber die Tumorgrofie seiner Patienten
falschte.

Oder denken Sie an den Skandal um Prof. Hiibener vom Uni-
versititskrankenhaus Eppendorf (UKE) in Hamburg. Hunderte von
Patienten wurden mit einer Dosis bestrahlt, von der die Gerichte
spater sagten, dass Patienten durch die Bestrahlung gestorben sei-
en. Im Gutachten fiir Darmkrebspatienten heifdt es da: ,Insgesamt
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51 Patienten erlitten schwere Nebenwirkungen von EORTC/RTOG
Grad = 3 (51/83 = 81 %). Eine aktuarische Auswertung nach Kap-
lan-Meier ergab - hochgerechnet - eine Nebenwirkungsrate von 85
% nach 5 Jahren und 93 % nach 10 Jahren. Insgesamt sind zum
Auswertungszeitpunkt 20 Patienten am Leben (20/63 = 32 %). 43
Patienten sind verstorben, 23 vor allem am Tumorleiden, 11 vor
allem an Spatschdden und 9 an den Ursachen/Krankheiten.” Spater
wurden die 11 % noch auf 20 % hochgerechnet. Doch lassen Sie
uns einmal genau anschauen, was in der Offentlichkeit bis heute
niemals diskutiert wurde. Dazu Prof. Trott, University of London,
im Gutachten vom 28.7.1993 zum Fall der Patientin S., die 1987
nach der Hiibenerischen Sandwich-Methode bestrahlt worden war:
»Abschliefdend stelle ich fest, dass nach dem Stand des strahlenbio-
logischen Wissens von 1987 die Kombination der prioperativen
Bestrahlung mit 4 mal 5 Gy und der postoperativen Bestrahlung mit
15 mal 2 Gy (bzw. 2,4 Gy) zu einer nicht tolerierten Uberdosierung
im Zielvolumen gefithrt hat, die ein unvertretbar hohes Risiko
chronischer Strahlenfolgen an den Beckenorganen zur Folge hatte.”

Insgesamt haben die Patienten von Prof. Hiibener also eine Ge-
samtdosis von 50 - 55 Gy erhalten. Dies ist jedoch eine absolut
normale und eher am unteren Ende anzusiedelnde Menge in heuti-
gen Krebstherapien, bei denen die Standardbestrahlungen oftmals
30 - 35 mal 2 Gy betragen. Da man diesen Punkt nicht angreifen
konnte, stiirzte man sich auf die 4 x 5 Gy und gab dieser Dosis die
ganze Schuld am Dilemma (plus der zweifelhaften Sandwich-
Therapie, also Bestrahlung vor und nach der Operation).

Mit dieser Taktik ging man mal wieder einer ,groféeren” Diskus-
sion aus dem Weg, wie sinnvoll Bestrahlungen denn iiberhaupt bei
bestimmten Krebsarten sind. Es liegt mir fern, Prof. Hiibener seiner
Schuld zu entheben, doch bei den vielen Gutachten machen es sich
viele ,Kollegen” doch recht einfach, wenn sie die ganze Schuld Prof.
Hiibeners Sandwich-Therapie zuschieben. Die gleichen Kollegen
verordnen namlich am gleichen Tag oftmals eine weitaus hohere
Dosis als Prof. Hitbener und fiithlen sich ,im Recht”, so lange sie die
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Einzeldosis unter 2,5 Gy belassen. Dabei wissen wir doch schon
lange, dass sich Strahlenbelastungen kumulieren und nicht nur von
einer erhohten Einzeldosis abhdngig sind.

Fragen sich diese Arzte niemals, ob manche Patienten an der The-
rapie sterben und wo denn nun die Grenze ist. Sind es 50 Gy, 70 Gy
oder 100 Gy? Und egal welche Zahl man hier nennt, ist die nichste
Frage eines logisch denkenden Menschen: ,Woher wissen Sie, dass
diese Zahl richtig ist?” Sollten Sie die ganze Geschichte aus zwei ver-
schiedenen Sichtweisen lesen wollen, dann gehen Sie doch mal auf
folgende Internetseiten:

www.strahlenskandal.de (Seiten des Anwaltes der Patienten)

www.strahlenskandal-uke.de (Das Ganze aus der Sicht von Prof.
Hiibeners)
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Responserate (Ansprechrate)
und Survival Time
(Uberlebenszeit)

Ein weiteres Thema gehort ebenfalls zum Thema Chemotherapie:
Responserate (Ansprechrate) und Survival Time (Uberlebenszeit).
Sie miissen lernen, diese Begriffe unbedingt auseinander zu halten,
da Arzte dies leider nicht immer tun. Wenn also ein Arzt zu Thnen
sagt, es gdbe bei Brustkrebs z. B. Studien von Henderson und Canel-
lo, von Schwartsmann und Pinedo oder von Plosker und Faulds, die
beweisen, dass Chemotherapien wie Doxorubicin oder Epirubicin
in hohen Dosierungen Responseraten bis zu 70 % erzielt haben,
dann entspricht dies absolut der Wahrheit. In der Regel spricht der
Arzt dann nicht weiter und ,vergisst” Ihnen zu sagen, dass sogar 70
%ige Responseraten selbst in den besten Studien nicht einmal eine
25 %ige Remission (Verschwinden des Tumors) erreichten. Am
wichtigsten ist jedoch, dass Sie wissen, dass weder eine 70 %ige
Responserate noch eine 25 %ige Remissionsrate irgendwelche Aus-
wirkungen auf Thre Uberlebenszeit haben. Sollten Sie immer noch
daran gezweifelt haben, dass der Tumor bzw. die Tumorgrofie bei
Krebs nicht so wichtig ist wie es immer dargestellt wird - all diese
Studien beweisen es!
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Soll ich jetzt eine
Chemotherapie machen oder
nicht?

Chemotherapeutika als Erststrategie anzuwenden wird meiner Mei-
nung nach sicherlich tiber kurz oder lang als medizinisches Fehlver-
halten in die Geschichte eingehen, und als alleiniges Mittel zur Be-
handlung von Krebsarten wie Brust-, Darm-, Prostata-, Pankreas-,
Nieren- oder Lungenkrebs ist es sicherlich heute schon ein drztlicher
Fehlgriff — und steht juristisch gesehen langsam aber sicher auch auf
immer wackligeren Beinen.
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Grundsatzliches zum Thema
Bestrahlung

Die Ihr’s nicht fiihlt,
Ihr werdet’s nimmermehr erjagen

Dr. Seeger

Bestrahlungen werden meiner Meinung nach leider immer noch viel
zu sehr verharmlost und ich kann manchmal wirklich nicht glau-
ben, welchen Unsinn man in Biichern lesen kann bzw. auf Vortra-
gen zu horen bekommt. Viele Professoren stellen sich auch heute
noch hin und behaupten offentlich, dass bei Bestrahlungen nur
kranke Zellen zu Schaden kommen. Da kann ich nur noch sagen:
,Wie viel Unsinn darf man eigentlich heute 6ffentlich noch sagen?”

Natiirlich ist mir bewusst, dass viele Arzte solche Sitze nur des-
halb sagen, um ihren Patienten die Angst vor einer Bestrahlung zu
nehmen bzw. dadurch mehr Druck ausiiben wollen, dass der Pa-
tient auch wirklich eine Strahlentherapie macht. Man konnte hier
aber auch sagen, dass viele Arzte bewusst liigen, da sie es ja auf
Grund ihrer Ausbildung besser wissen (sollten). Und da wiren wir
wieder beim alten Thema, das da heif3t: Wie soll sich ein Patient
objektiv fiir eine Therapie entscheiden, wenn er nur einseitige In-
formationen erhilt. Und wenn ich mir in einem 100 % sicher bin,
dann in dem, dass eine Bestrahlung mit 30 x 1,8 Gy sehr wohl und
sehr nachhaltig gesunde Zellen zerstort, beeinflusst und in vielen
Fillen der direkte bzw. alleinige Ausloser fiir neue Tumore ist.

In der Literatur sind Hunderte von Stellen zu finden, welche die
Gefihrlichkeit einer Strahlentherapie beweisen, wie Sie spéter noch
lesen konnen. Die grofde Frage ist jedoch, warum ist die Strahlen-
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therapie eigentlich so beliebt? Hier flieflen mehrere Einfliisse zu-
sammen. Erstmals kann man mit Strahlen natiirlich Zellen, auch
Tumore, grundsdtzlich zerstdren — es hdngt nur von der Strahlen-
menge ab. Da die gesamte Onkologie leider immer noch auf den
langst iberholten Satz setzt: Tumor weg = Krebs weg, ist es natiirlich
logisch, alle Arten von Tumor zerstorenden Therapien einzusetzen.
Doch mindestens genauso grof$ ist der finanzielle Aspekt. Strahlen-
therapie ist richtig grofles Business und die Umsitze fiir die Maschi-
nen und Therapien bewegen sich in schwindelerregenden Hohen.
Dartiber spricht man natiirlich nicht, denn es kann doch nicht sein,
dass ein Arzt aus finanziellen Griinden eine Strahlentherapie ver-
ordnet — und natiirlich auch keine Chemotherapie oder schon gar
nicht eine Knochenmarkstransplantation fiir die z. B. eine Uniklinik
gerade mal ,lacherliche” 190.498,07 berechnet. Ja, Sie haben gerade
richtig gelesen. Eine einzige Therapie kostet sage und schreibe tiber
190.000 Euros plus weitere Zusatzkosten.

Des Weiteren ist eine Strahlentherapie einfach durchfiihrbar,
man benotigt relativ wenig , Arztzeit” fiir die Therapie und sie ist fiir
den Patienten logisch, weil er ja meistens auch glaubt, dass mit der
Tumorzerstorung die Krebskrankheit weg wire. Auch bei der Erkla-
rung der Zerstorung von Mikrometastasen funktioniert die Strahlen-
therapie hervorragend, denn fast kein Patient kommt auf die Idee,
einen Arzt zu fragen, ob er denn schon einmal unter einem Mikros-
kop so eine Mikrometastase gesehen hitte, die ja angeblich mit den
Strahlen zerstort werden. Bei Studien werden selbstverstindlich
auch immer nur Strahlentherapien mit anderen konventionelle The-
rapien untereinander verglichen, so dass eine natiirlich immer als
Sieger aus dem Wettbewerb hervorgeht.

Der grofite Vor- und Nachteil einer Bestrahlung ist aber, man
kann Strahlen nicht sehen und sie tun zunachst auch nicht weh. Die
Nebenwirkungen stellen sich oftmals erst nach Monaten ein und
auch hier gilt - wenn es schief geht — der oberste Satz: ,Der Krebs
war starker”. All diese Griinde zusammen haben es geschafft, dass
Strahlentherapien heute in der Onkologie einen Stellenwert haben,
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der sich anhand von Zahlenmaterial absolut nicht erkldren lasst.
Die Statistiken, die das Tageslicht erblicken, sind in den meisten
Fdllen nicht gerade berauschend, da mochte man als logisch den-
kender Mensch erst gar nicht wissen, wie viele Studien nie vertffent-
licht wurden. Aber trotz allem bzw. gerade deshalb (je nachdem
welchen Standpunkt man hat) ldsst sich erkldren, warum Strahlen-
therapien immer noch als erste Standardtherapie gelten und viele
Menschen, die sich mehr um Aktiondre als um Kranke kiitmmern,
werden auch zukiinftig dafiir sorgen, dass sich hier nichts dndert.

Mir ist absolut bewusst, dass weder dieses Buch noch irgend-
welche andere Mafinahmen den ,alltdglichen onkologischen Wahn-
sinn der Bestrahlung” stoppen konnen. Um Missverstindnisse aus-
zuschlieflen. Ich bin nicht immer und grundsitzlich gegen Strahlen,
aber aus dem was ich lernen durfte, bin ich der Meinung, dass 99 %
aller Strahlentherapien nicht dem Patienten nutzen. Wenn man nur
mal bedenkt, dass Arzte nach einer Operation ein Gewebe bestrah-
len, nur weil sie glauben (nicht wissen!!!) da kdnnten noch Krebs-
zellen sein, obwohl doch schon der Chirurg behauptet, er habe ,im
Gesunden” geschnitten, dann kann man erkennen, wie weit die so
genannte moderne Onkologie von einer wissenschaftlichen Medizin
entfernt ist. Die ganze Onkologie ist auf theoretischen Konstrukten
aufgebaut und Strahlentherapien passen da eben mal gut rein. Ich
weif3, dass dies sehr ketzerisch klingt, nur glauben Sie mir, niemand
wadre mehr froh dartiber als ich, wenn diese Theorien wahr wiren.
Wabhr jedoch ist, dass Patienten ausgerechnet an den Stellen wieder
Krebs bekommen, wo sie bestrahlt wurden. Wahr ist, dass alle ,si-
cheren Strahlenmengen” nur ein theoretisches Konstrukt sind und
wabhr ist auch - ob dies nun Radiologen passt oder nicht — dass ge-
nau diese Strahlen Krebs erzeugen.

Es liegt mir fern, Radiologen oder Arzte im allgemeinen schlecht
zu machen. Doch wenn es um Bestrahlungen geht, dann kénnen
anscheinend ganze Berufsgruppen Wahrheit und Dichtung nicht
mehr auseinanderhalten. Ich muss dies in so harten Worten sagen,
denn wir sind gerade mal dabei, zu verstehen, welch groféen Einfluss
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schon niedrig frequente Wellen wie Sendemasten haben und noch
weit davon entfernt, was Strahlenmengen in der Héhe von 60 Gy in
unseren Korpern bewirken. Jeder Arzt, der hier behauptet er wiisste
es besser, sollte sich selbst fiir den Nobelpreis vorschlagen, denn er
ware der Einzigste auf der Welt. Ich finde es erstens unverantwort-
lich und zweitens juristisch angreifbar, wenn ein Radiologe hergeht
und seinem Patienten erkldrt, dass die vorgeschlagene Strahlenthe-
rapie keine oder wenige negative Schiadigungen auf gesunde Zellen
hat. Tatsache ist ndmlich, er hofft, dass es so ist, wissen ist etwas
anderes. Anscheinend lesen viele Mediziner auch keine Literatur
tiber X-Strahlen, denn sonst wiissten sie nachstehendes wie:

Schon 1960 beschrieb Dr. Zabel, dass ein Tumor nur etwa 0,5 -
5,0 % der gesamten Bestrahlung abbekommt und das restliche Ge-
webe also mindestens 95 % der Strahlenmenge absorbiert. Da aber
um den Tumor herum sich ein Kampf abspielt, in den verschiedene
Abwehrzellen integriert sind, werden ausgerechnet diese wichtigen
Abwehrzellen angegriffen bzw. zerstort. Dass dem so ist weif$ jeder
Bestrahlte wegen der erhohten Infektanfilligkeit wahrend und nach
der Bestrahlung. Dies ist eine paradoxe Situation, weil dem Korper
seine Abwehrfunktion gegen restliche Krebszellen genommen wird.

Der berithmte Otto Warburg hat die erhéhte HO-Produktion
von Zellen durch Strahlen beschrieben. Da wir heute wissen, dass
Krebszellen ebenfalls eine erhéhte H O -Produktion haben, kann
dies fiir eine vermehrte Verkrebsung verantwortlich sein. Dieses
,Phianomen” habe nicht nur ich schon mehrmals erleben miissen,
ndamlich dass wiahrend bzw. kurz nach einer Bestrahlung ein Tumor
fast explosionsartig wachst. Schulmediziner gehen grundsitzlich
davon aus, dass eine erhéhte H O -Produktion zum Tod von Krebs-
zellen fiithrt, doch wenn man logisch weiterdenkt, kann man auch
den Umkehrschluss daraus ziehen.

Dr. Astaldi veroffentlichte 1959 wie X-Strahlen den Sauer-
stoffverbrauch hemmen und zwar parallel zur Dosis. Dies ist ein
wichtiger Hinweis, da z. B. Leukdmiezellen erheblich mehr ver-
tragen als gesunde Leukozyten. Im gleichen Jahr vertffentlichten
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Noyes und Smith dass X-Strahlen mit 0,2 Gy Mitochondrien zersto-
ren und der Stickstoffgehalt in den Mitochondrien vermehrt wird.
Im Durchschnitt werden heute Patienten pro Sitzung mit 1,8 - 2 Gy
bestrahlt und das Ganze oftmals auch noch 30 Mal. Pro Sitzung
wird also die zehnfache Menge dessen verabreicht, was fiir eine un-
widerrufbare Zerstorung von evtl. Millionen von Mitochondrien
notwendig ist! Patienten ist leider nicht bewusst, dass zerstorte Mi-
tochondrien nicht mehr nachwachsen und dadurch die Energiege-
winnung bis ans Lebensende beeintrdchtigt bleibt.

Dies sind zwei Argumente, die sich doch sehr stark gegen jede Art
von X-Strahlen aussprechen. Wer heute noch hergeht und die Wich-
tigkeit der Mitochondrien in der Thematik Krebs verleugnet, dem
kann man meiner Meinung nach nicht mehr helfen. Aber nicht nur
bei Krebs, sondern iiberhaupt fiir unsere Gesundheit sind die Mito-
chondrien lebenswichtig und wer dies verleugnet, versteht absolut
nichts von Biochemie. Aber auch der zweite Teil, der erhdhte Stick-
stoffgehalt der Mitochondrien, spielt eine grofée Rolle (siehe Mito-
chondrientheorie unter Stickstoffoxid).

1961 bestitigten dann die Arbeiten von Wohlfarth, Bottermann
und Schneider, dass Mitochondrien unter X-Strahlen schon 15 Mi-
nuten nach der Bestrahlung vollstindig zerbrockeln, die Fettsdure-
oxydation zerstort wird und Verdnderungen im Zytoplasma sichtbar
werden.

Dem Forscher Kuhl haben wir ebenfalls sehr viel zu verdanken in
Bezug auf Krebs und Strahlen. Schon 1966 hat er folgende For-
schungen zusammengetragen, welche Dr. Seeger in seinem besten
Buch: Krebs — Weg ohne Ausweg vertffentlichte:

1. konnte bereits im Jahre 1903 der Berliner Prof. Dr. G. SCHWARZ
nachweisen, dass Rontgenstrahlen, radioaktive Strahlung, usw.
die Zellphosphatide, das heif3t die Lezithine, in den Zell- und
Erythrozytenmembranen zerstoren, also denselben Effekt hervor-
rufen, den SEEGER 1937/38 als Initialphase der Krebsgenese his-
tochemisch nachweisen konnte. Da auch die phosphatidhaltige,
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sprich lezithinhaltige Grundstruktur der Mitochondrien zerstort
wird, kommt es infolge der damit verbundenen Loslosung und
Zerstorung der strukturgebundenen Oxydationsfermente, speziell
der Cytochromoxydase (SEEGER 1938), Sukzinodehydrase und
Zytochrome (von EULER 1939) zu einer Sauerstoffutilisations-
storung in der Zelle, dadurch zu einer Elektronenhdufung ver-
starkten Negativierung, ergo Verkrebsung der Zelle. ]. THOMAS
(1959) bestitigt durch Strahleneinwirkung verursachte Oxydati-
onshemmung infolge Fermentinaktivierung bei gleichzeitiger Er-
héhung der Glykolyse.

. Die Folge der Sauerstoffutilisationsstorung (SEEGER 1938/51) ist
die bereits 1925 von den spdteren Nobelpreistrdgern C. und F.
CORI an der Berliner Charité festgestellte Tatsache, dass das Blut
der von einer Geschwulst des Beines ableitenden Vene einen gro-
eren Sauerstoffgehalt besitzt als das Venenblut des gesunden Be-
ines. J. THOMAS (1959) bestitigt die signifikante Sauerstoffer-
hohung des vendsen Blutes Krebskranker als Folge einer Blockie-
rung oder Schidigung der Oxydationsfermente. Somit finden die
experimentellen Befunde von SEEGER (1937/38) und die 1951
daraus abgeleiteten Folgen eine glianzende Bestitigung.

. Durch die ionisierende Strahlenbehandlung werden die Lipo-
proteinmembranen der im Zellplasma befindlichen Lyosomen,
das sind ca. 0,4 Mi grofle Zellorganellen, zerstort und hydroly-
tische proteolytische Fermente werden frei, die SEEGER bereits
1938 mit Hilfe der ABDERHALDENschen Ninhydrinreaktion
nachweisen konnte. Thr Wirkungsoptimum liegt im sauren Be-
reich, der anfinglich durch die aus der Glykolyse anfallende
Linksmilchsdure gegeben ist, obwohl diese schnell eliminiert
wird.

. Durch ionisierende Strahlen wird der lymphozytire Abwehrwall
(vergleiche die Arbeit von SEEGER: Uber die Wirkung von Mis-
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telextrakten, Erf. Heilk. 1965) zerstort und die Krebszellen kon-
nen ausschwirmen; das gesamte lymphatische System wird ge-
schiadigt, damit die korpereigene Abwehr gegen Krebszellen.
Schon nach niedrigen Dosen von 25 - 50 r findet ein vermehrter
Untergang von Lymphozyten durch Kernschrumpfung und Zell-
zerfall statt. Milz, Thymus und Lymphknoten schrumpfen und
bilden sich auf 50 % ihres normalen Gewichtes zuriick (A.
MARQUARDT und G. SCHUBERT).

. Die Mitochondrien der normalen Zellen der Tumorumgebung, in
denen allein die Fermente der Oxydation strukturgebunden
enthalten sind (SEEGER 1937/38) werden geschddigt und dezi-
miert. Die Verminderung der mitochondrialen Fermentdepots
einerseits, die Inaktivierung und Zerstorung der Atmungs-
fermente in den noch vorhandenen Mitochondrien andererseits
bewirkt, dass diese normalen Zellen durch die ionisierende Strah-
lenbehandlung in Krebszellen umgewandelt werden.

. Die ionisierende Strahlenbehandlung fithrt zu einem schlag-
artigen Zellzerfall. Der gesamte Korper des Krebskranken, der
sowieso schon mit den Giften der Krebszellen wie Malignolipin,
Toxohormon (Polypeptide), Mukopolysacchariden usw. iber-
laden ist, mit denen er nicht fertig werden kann, wird auf einmal
explosionsartig mit Zelldetritus der eingeschmolzenen Tumor-
massen, D(-) = linksdrehenden pathologischen Aminosduren
(KOGL und ERXLEBEN), pathogener Linksmilchsiure
(WARBURG), Wasserstoffsuperoxyd usw. iiberschwemmt und
der Zustand des Krebskranken wird kachektisch und lebens-
bedrohlich. Der Krebskranke stirbt ndmlich nicht an seiner Ge-
schwulst, sondern an den von dieser ausgeschiedenen Giften. Die
Giftwirkung von ionisierenden Strahlen zeigt sich am besten dar-
an, dass ein parabiotisch mit einem bestrahlten Hunde verbun-
dener Hund eine todliche Vergiftung erleidet (S. SCHMIDT, Ro-
thenfelde).
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7. lonisierende Strahlen fithren nach J. SEGAL (1963) zu einer Ver-
schiebung des isoelektrischen Punktes der Serumglobuline zur
sauren Seite, die H-Briicken im Eiweifmolekil brechen, es ent-
steht eine ,Faltentrommel” von Polypeptidketten und dadurch
kommt es zu einem vermehrten Auftreten irreversibel de-
naturierter Eiweifle in der Zelle, die SEEGER bereits 1938 mit
mehreren Methoden histochemisch nachzuweisen vermochte.

8. Die Rontgenbestrahlung fithrt nach der Treffertheorie (geballte
Energie durchschiefdt wie eine Gewehrkugel den Raum. SEGAL
1960) zur Mutation einer gesunden Zelle zur Krebszelle, ferner
zur Entstehung unphysiologischer, chemisch sehr aktiver, hoch-
giftiger, toxisch wirkender Substanzen. Es entstehen Peroxyde
und chemisch besonders aktive freie Radikale, die sekundar auf
grofde Distanzen das ,target moleciil”, das heif3t das Zielmolekiil,
erreichen und schidigen. Nach WITTE (Gutachten 1960) gibt es
keine wirklich Toleranzdosis; denn schon die kleinste tiberhaupt
mogliche Rontgendosis, das Photon, vermag eindeutig Schiden
zu erzeugen, weil es derart energiereich ist, dass es eine grofie
Zahl organischer Molekiile des lebenden Korpers zu zerstoren
vermag.

Nach einem Urteil des bekannten Physikers B. RAJEWSKI
(1960) fihrt jede Einwirkung von Rontgenstrahlen auf lebende
Gewebe zu einer Schadigung ihrer Struktur- und Funktions-
elemente (wie dies bereits 1903 Prof. SCHWARZ in Berlin nach-
wies) der durch Strahlen getroffenen Einheiten. Das gilt auch fiir
beliebig kleine Strahlendosen. BENDER (1910) fand, dass bereits
durch eine Bestrahlung mit I r in 3 von 1000 Zellen Chromoso-
men-Umbaumutationen bzw. Chromosomenbriiche entstehen,
die letal auf die Zelle wirken. Schon die Hautdosis einer Reihen-
rontgenuntersuchung (RRU) von 0,2 r erzeugt in jeder Zelle von
ca. 10 Mt Durchmesser im Mittel 400 Ionisationen und ca. 800
Elektronenanregungen, im Ganzen werden 30 Millionen Zellen
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durch Chromosomenmutationen geschadigt, viele davon tddlich,
das heifst durch eine RRU werden 1 - 2 g der Korpersubstanz zer-
stort.

9. Nach E. HECKER (1969) werden durch physikalische Karzinoge-
ne wie Rontgenstrahlen und ultraviolette Strahlen oder Elektro-
nenstrahlung hoher Energie die Basen Guanin und Thymin in
der Desoxyribonukleinsdure (DNS) sowohl in vitro wie in vivo
irreversibel geschddigt, indem der Sechserring des Thymins unter
Verlust von 3 Kohlenstoffatomen zu Harnstoff abgebaut und der
Finferring des Guanins in ein Formamidderivat tibergefiihrt
wird, wodurch infolge Verinderung der Basensequenz des Poly-
nukleotidstranges der DNS und RNS der Informationsgehalt der
betroffenen Nukleinsidure geindert und eine somatische Mutati-
on oder eine letale Mutation verursacht wird.

Es tiberrascht mich immer wieder, dass ,Experten” heute hinstehen
und so tun, als gibe es all diese Tatsachen nicht. Zugegeben, nicht
alle Arzte haben so viel Zeit wie ich, um all die Literatur zu wilzen
und sich das notwendige Wissen iiber Bestrahlung anzueignen. Aber
ist es nicht das, was man als Patient eigentlich von einem Radiolo-
gen erwartet, der immerhin dariiber entscheidet, ob man eine Be-
strahlungstherapie erhalten soll oder nicht?

Altere Forschungen werden manchmal auch belichelt, nur weil
sie alt sind. Doch die Strahlen von 1960 sind immer noch die glei-
chen wie im 21. Jahrhundert und 60 Gy sind immer noch 60 Gy.
Auch unsere Mitochondrien sind immer noch gleich aufgebaut und
heute sogar stirker geschddigt als vor 40 Jahren. Wenn also Strah-
lentherapien heute verniedlicht werden, dann liegt es bestimmt
nicht daran, dass Strahlen fiir unsere gesunde Zellen so harmlos
sind.
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5. Kapitel

Konventionelle Therapien
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Konventionelle Therapien

Nachfolgend mochte ich Thnen einmal aufzeigen, was bei bestimm-
ten Krebsarten der Goldstandard, also die iibliche Therazpie, der
Schulmedizin ist. ,Aber hierfiir gibt es doch konventionelle Lehrbii-
cher” werden Sie jetzt vielleicht denken. Ja, das stimmt, aber nicht
mit meinen kritischen Anmerkungen hierzu. Und aus meiner jahre-
langen Erfahrung heraus weif ich, dass es oftmals die ,kleinen”
Dinge ausmachen, warum sich Patienten fiir diese oder jene Thera-
pie entscheiden. Ist einem der Arzt sympathisch, kommen die Aus-
sagen des Arztes ,gut riiber’, wo liegt die Klinik usw. sind oftmals
wichtiger als alle Statistiken dieser Welt.

Auf den nidchsten Seiten habe ich Thnen so komprimiert wie
moglich zusammen gestellt, welche Therapien Ihnen ein kon-
ventionell denkender Arzt bei lhrer Krebsart anbieten wird. Aus
Platzgriinden kann ich natiirlich nicht jede mogliche bzw. mir be-
kannte Therapie anfithren. Ich bin mir jedoch sicher, dass ich
grundsatzlich die Haupttherapien aufgefiithrt habe und erklare hier-
zu meinen Standpunkt.

Mancher Arzt wird natirlich die Hinde tiber dem Kopf zusam-
menschlagen und sagen: ,Das geht doch nicht, der Autor kann Pa-
tienten doch nicht von so ,lebenswichtigen’ Therapien wie Chemo-
therapie und Bestrahlung abhalten.” Doch hierzu mochte ich sagen,
dass ich grundsitzlich keinen Patienten von irgendetwas abhalte.

Wenn ich mir jedoch erlaube, signifikante Studien eventuell an-
ders zu bewerten als Thr behandelnder Onkologe, dann mache ich
dies bestimmt nicht um Sie zu verwirren, sondern um Ihnen aufzu-
zeigen, wie die andere Seite der Medaille aussieht. Dass manche Arz-
te so viel Kritik nicht vertragen, na ja, damit muss ich eben leben
und mich dafiir riigen lassen.
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Aber lieber Arzt, vergessen Sie eines dabei niemals. Wir haben
beide das gleiche Ziel und so wie ich Thre Ansicht der Dinge akzep-
tiere, so erwarte ich auch von Ihnen, dass Sie, im Interesse von Tau-
senden von Krebspatienten, akzeptieren, dass es andere Sichtwei-
sen gibt. Nur so konnen wir gemeinsam fiir all die Menschen da
sein, die dringend Hilfe benttigen und wer behauptet, sein Weg sei
der richtige, dem kann ich nur empfehlen, das Johannes-
Evangelium (vor allem 8/7) nochmals zu lesen.

Sind wir doch mal ehrlich. Ist es nicht eine unglaubliche Arro-
ganz Krebspatienten gegeniiber, zu behaupten, dies oder das ist
Krebs und kann nur mit drei oder vier Therapien behandelt werden.
Ich wiirde nichts sagen, wenn es in der Onkologie in den letzten
Jahren objektive Fortschritte, vor allem bei epithelialen Krebsarten,
gegeben hitte, doch weit gefehlt. Alle Statistiken dieser Welt spre-
chen eindeutig eine andere Sprache. Und so lange es keine Beweise
gibt fiir einen Neubeginn, werde ich mir erlauben, Therapien zu
hinterfragen, zu hinterfragen und nochmals zu hinterfragen.

Wir sollten auch nicht die Studien vergessen, die das Journal of
the American Medical Association (Vol 284, 26. Juli 2000) veroffent-
lichte, namlich, dass die Schulmedizin inzwischen der drittgrofite
Faktor beziiglich Todesfille ist (nach Herz- und Krebserkrankun-
gen). Ungefihr 225.000 Menschen sterben nach diesen Studien al-
lein in den USA wegen Arzten. Man muss sich das einfach vorstel-
len, wie viele Menschen an Therapien sterben. Wir alle sollten also
etwas leiser treten, wenn wir behaupten, wir wiissten wie man Krebs
behandeln sollte.

Apropos behandeln. Wissenschaftler des McGill Krebs Centers in
den USA sandten einen Fragebogen an 118 Onkologen und fragten
diese, welche der 6 iiblichen Therapien sie bei sich selbst anwenden
wiirden. 79 Arzte reagierten und hiervon sagten 64, dass sie niemals
eine Therapie mit Cisplatin machen wiirden - eine durchaus tbli-
che Chemotherapie, deren Umsatz immerhin iiber 100 Millionen
Euro im Jahr betrigt. Viel schlimmer war jedoch, dass 58 der 79 Arz-
te antworteten, dass sie niemals eine Chemotherapie machen wiir-
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den, weil sie erstens ineffektiv sei und zweitens viel zu giftig. Als ich
dies zum ersten Mal las, dachte ich nur: ,Na ja, das ist ja nichts
neues, dass man Patienten anders behandelt als sich selbst bzw. sei-
ne Ehefrau.” Doch nachdem ich mir das ganze nochmals iiberlegte,
und mir im Geiste einmal hochrechnete, was es eigentlich heif3t,
dass ca. 75 % der angeschriebenen Arzte Therapien verordnen, hin-
ter denen sie selbst nicht stehen, da hatte ich nur noch Mitleid und
Wut. Mitleid mit den Patienten, die geopfert werden. Mitleid mit
den Arzten, die jeden Tag die Schizophrenie des onkologischen All-
tags mitmachen miissen und viel Wut auf all die Menschen, die so
ein System nach aufden hin permanent positiv vertreten.

Auch ich werde immer wieder von dem Widerspruch der Onko-
logie eingeholt, ndamlich dann, wenn Schulmediziner sich ,herab-
lassen” und einen Nichtarzt wie mich um Rat fragen, wenn sie selbst
oder ein naher Angehoriger Krebs haben. Einerseits bestdtigen sol-
che Kontaktaufnahmen meine Arbeit, andererseits ist es nicht im-
mer einfach fiir mich, mit Menschen umzugehen, die mich jahre-
lang ,bekampft” haben. Doch ein Satz geht mir in solchen Situatio-
nen dann immer wieder durch den Kopf: ,Nur Dumme &dndern
niemals ihre Meinung” und ich freue mich dann tiber jeden Arzt,
der seine Intelligenz positiv einsetzt. Zusatzlich hilft es mir, mich
daran zu erinnern, was ich vor 10 Jahren gemacht hitte, wenn ich
Krebs bekommen hitte.

Wenn Thnen also Thr Arzt sagt, dass nur die von ihm vorgeschla-
gene Therapie erfolgreich ist und ,ein Herr Hirneise, der nicht mal
Arzt ist, keine Ahnung vom onkologischen Alltag in Deutschland
hat”, dann wissen Sie zumindest, dass dies so nicht stimmt.

Was ist der Goldstandard der konventionellen
Onkologie?

Auf den nichsten Seiten werde ich Thnen so kurz als moglich und so
ausfiihrlich als notig aufzeigen:
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¢ Die schulmedizinische Definition Ihrer Krebsart
e Wie haufig diese Krebsart vorkommt

e Welche Unterteilungen es gibt

¢ Wie diese schulmedizinisch diagnostiziert wird
e Welche Stadien der Erkrankung es gibt

e Welche schulmedizinischen Therapiekonzepte es gibt, in der Re-
gel aufgeteilt in:
- Operation
- Chemotherapie
- Bestrahlung
- Weitere Therapien wie Hormone, Interferone, AntikOrper
usw.

Die Daten stammen aus medizinischen Lehrbiichern und aus verof-
fentlichten Statistiken. Beziiglich Statistiken kennen Sie vielleicht
den Witz: ,Was ist die Steigerung einer Liige?”

Antwort: ,Eine Liige, zwei Liigen, eine Statistik.”

Zusatzlich miissen Sie wissen, dass Statistiken in alle Richtungen
,gebogen” werden konnen. Ich behaupte, dass wenn Sie mir im
Voraus sagen, welches Ergebnis eine Studie bezeugen soll, dann
werde ich entweder durch ein dementsprechendes Studiendesign,
eine ,verbogene” Auswertung oder durch das Stellen der ,richtigen”
Fragen jede Studie so aussehen lassen, wie ich es fiir richtig halte.
Deshalb miissen wir sehr vorsichtig sein mit den angegebenen Zah-
len.

Etwas anderes wird oftmals auch nicht beachtet. Wenn ein Medi-
kament 99 % aller Patienten hilft, bei einem Prozent jedoch
schwerste Nebenwirkungen auslost, dann hort sich dies zuerst ein-
mal recht positiv an. Wenn Sie jedoch zu den 1 % gehoren, dann hat
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dieses Medikament bei Ihnen 100 % versagt. Wenn lhnen also von
einer besonders positiven oder negativen Studie erzihlt wird, dann
hinterfragen Sie zuerst:

e  Wer hat die Studie bezahlt?
e Wem dient das Ergebnis der Studie?

e  Welchen Vorteil hat derjenige, der Ihnen von dieser Studie er-
zahlt?

Nur wenn alle drei Fragen zu Threr Befriedigung ausfallen, sollten
Sie die Studie iiberhaupt in Ihre Uberlegungen miteinbeziehen. Ich
weifd aus eigener Erfahrung, dass dies sehr aufwendig ist und oft-
mals auch nur sehr schwer bzw. zeitaufwendig durchfiithrbar - doch
was ist die Alternative hierzu? Die Alternative ist ganz klar: Glauben
statt wissen. Darauf ist leider die komplette Behandlung chroni-
scher Erkrankungen (nicht Notfall-Medizin) in der heutigen Medi-
zin aufgebaut. Und wie erfolgreich das Ganze ist, wissen wir ja lei-
der auch.
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Akute lymphatische Leukdamie
(ALL)

Die schulmedizinische Definition:

Maligne Entartung und Reifungsstorung weifler Blutzellen. Hierbei
produziert der Korper unreife weifle Blutkorperchen (Lymphozy-
ten), die so genannten Blasten.

Wie haufig kommt ALL vor?
Derzeit ca. eine Erkrankung pro 100.000 Menschen.
Welche Unterteilungen gibt es?

Morphologisch werden L-1, L-2 und L-3 Blasten unterschieden. L-1
Blasten sind klein und haben einen homogenen Kern. Ca. 20 % al-
ler L-2 Blasten haben einen groféen Kern mit Einkerbungen und sind
allgemein heterogener (verschiedenartig). L-3 Blasten sind alle grof3
und homogen (gleichartig).

Wie wird ALL schulmedizinisch diagnostiziert?

Miidigkeit, Fieber, Hautblutungen, Bldsse, Knochenschmerzen,
allgemeine neurologische Symptome, Gelenkschmerzen. Kno-
chenmarkpunktion (Blastenanteil hoher als 25 %), Blut-
untersuchungen (Leukozyten, Hb, Thrombozyten), Messung der
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Leber- und Milzgrofle, Hodenuntersuchung, Ultraschall, CT.
Grundsitzlich sollte jeder Arzt eine genaue Differenzialdignose zu
rheumatischen Erkrankungen oder einer Osteomyelitis (Kno-
chenmarkentziindung) stellen. Im Detail auch zu Neuro-
blastomen, Rhabdomysarkomen und natiirlich Lymphomen. Bei
etwa 50 % der Patienten lassen sich zytogenetische Verdnderungen
einzelner Chromosomen nachweisen. Bei 4 % der kindlichen und
20 % der Erwachsenen-ALL liegt die als ,Philadelphia Chromo-
som” bezeichnete Translokation des cABL Protoonkogens (pater-
nales Chromosom 9q34) und der BCR (breakpoint cluster regi-
on/maternales Chromosom 22q11) vor.

Stadien:

Im Gegensatz zu soliden Tumoren gibt es keine Stadieneinteilung
fir die akute lymphatische Leukdmie. Die Art der Behandlung hingt
davon ab, wie alt der Patient ist, von seinem Blutbild und ob es die
erste, zweite oder dritte Therapie ist. Ansonsten findet eine Eintei-
lung der Gruppen wie bei der AML in Induktionstherapie, Konsoli-
dierungsphase, Erhaltungstherapie und Rezidivtherapien statt (ge-
naues siehe unter AML).

Welche schulmedizinischen Therapiekonzepte gibt
es?

Chemotherapie

Allgemein sieht das Behandlungsprotokoll von ALL vor, dass iiber 6
Monate hinweg in verschiedenen Blocken so hoch als moglich Che-
motherapie gegeben wird, gefolgt von weiteren 2 Jahren Chemothe-
rapie mit niedrigerer Dosis. In der Regel kommen folgende Giftstoffe
zum Einsatz: Ara-C, Daunorubicin, Cyclophosphamid, Asparaginase,
Vincristin, Prednison, Mercaptopurin und Methotrexat.
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Ohne Zweifel gibt es Studien, die auf den ersten Blick fiir eine
Chemotherapie sprechen. Auf den zweiten Blick bemerkt man je-
doch, dass fast alle Studien alte Chemotherapieprotokolle mit
neueren vergleichen. Also wieder mal wissen wir nicht, wie diese
Protokolle im Vergleich mit ganzheitlichen Therapien aussehen
wiirden.

Knochenmarktherapien (KMT)

In den letzten Jahren haben sich vor allem Knochenmark-
substitutionstherapien durchgesetzt wie:

A. Allogene Knochenmark-/Stammzellentransplantation:

Hierbei erhilt der Patient Stammzellen von einem Spender. Zuerst
werden hohe Dosen an Chemotherapie mit oder ohne zusitzliche
Bestrahlung verabreicht, um das gesamte Knochenmark im Korper
zu zerstoren. Von einem anderen Spender wird dann gesundes Kno-
chenmark entnommen. Das gesunde Knochenmark des Spenders
wird dem Patienten injiziert und soll dann das zerstorte Knochen-
mark des Patienten ersetzen.

B. Autologe Knochenmark-/Stammzellentransplantation:

Bei dieser Therapie werden dem Patienten Knochenmark/ Stamm-
zellen enthommen, mit Medikamenten behandelt, um alle Krebs-
zellen zu toten und nach einer Hochdosis-Chemotherapie wieder
verabreicht. Das Knochenmark wird zur Aufbewahrung eingefroren.
Der Patient erhdlt dann eine hochdosierte Chemotherapie mit oder
ohne zusitzliche Bestrahlung, um das gesamte verbleibende Kno-
chenmark zu zerstoren. Das aufbewahrte, eingefrorene Knochen-
mark wird aufgetaut und dem Patienten zuriickinjiziert.

Zum Thema Knochenmarktransplantation darf man natirlich
nicht vergessen, dass es hier eine grofle Chance gibt, an der Thera-
pie zu sterben. Auch unter Schulmedizinern sind beide Therapien
nicht unumstritten.
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Bestrahlungen:

Vor allem bei grofden Mediastinaltumoren wird Patienten eine Be-
strahlungstherapie vorgeschlagen, in der Regel mit 24 - 26 Gy.

Weitere Therapien wie Hormone, Antikorper usw.

Obwohl es Ansitze mit Interferon gibt, spielen andere Therapien
wie Zytokintherapien oder monoklonale Antikorper bei ALL keine
Rolle, weil ALL neben Hodenkrebs und AML die Hochburg von
Chemotherapien ist.

Allgemeines

Bitte lesen Sie zusadtzlich das unter AML erwahnte. Auch wenn die
einzelnen Protokolle unterschiedlich sind, so ist doch der Therapie-
ansatz bei ALL und AML identisch.
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Akute myeloische Leukdamie
(AML)

Die schulmedizinische Definition:

Maligne Entartung und Reifungsstorung der blutbildenden Stamm-
zellen. Das Wort akut bedeutet hierbei, dass Leukdmiezellen mor-
phologisch als Blasten vorkommen und ein grofSer Anteil von Blas-
ten im Knochenmark nachweisbar ist (25 - 30 %).

Wie hiufig kommt AML vor?

Derzeit ca. 2,5 Erkrankungen pro 100.000 Menschen. Im Durch-
schnitt sind die Patienten iiber 60 Jahre alt. Vor allem Patienten, die
einer vermehrten Strahlungsbelastung (Tumortherapie, radioaktive
Strahlung ... ) ausgesetzt waren, sind davon betroffen. Aber auch
Patienten nach einer Chemotherapie.

Welche Unterteilungen gibt es?

Siehe nachfolgende Tabelle nach Bennet. Am hiufigsten kommen
die Typen M1, M2 und M4 vor.

MO minimal differenzierte Myeloblastenleukdmie

Zytochemie: < 3 % aller Blasten POX-positiv, myeloische Marker
CD33 u./o. CD 13 ev. CD 1 Ib positiv, lymphatische B- oder T-
Linien-Marker negativ
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M1 Myeloblastenleukimie ohne Ausreifung

Zellkern: ein oder mehrere Nukleolen abgrenzbar, Zytoplasma: verein-
zelt Azurgranula u./o. Auerstibchen, Zytochemie: , 3 % der Blasten
POX-positiv, 90 % aller nicht erythropoetischen Zellen sind Blasten

M2 Myeloblastenleukimie

Im Unterschied zu AML-M1 weitergehende Ausreifung der leukdami-
schen Blasten, “ 10 % der kernhaltigen Zellen sind Myelozyten oder
Promyelozyten, teilweise Ubergange bis zu reifen Granulozyten,
haufig Auerstibchen, 30 - 89 % aller nicht erythropoetischen Zellen
sind Blasten

M3 Promyelozytenleukdmie

Zellkern: haufig nierenféormig oder bilobular, Zytoplasma: fast voll-
stindig ausgefiillt mit grofden Granula, vereinzelt ,Faggot-Zellen”
mit biindelformiger Anordnung von Auerstibchen und klarem Zy-
toplasma

M4 Myelomonozytire Leukamie

Ahnlich wie bei M2, jedoch erhhter Anteil von Monoblasten, Pro-
monozyten und Monozyten im Blut (, 5x 109/1) oder KM (“ 20 %
aller kernhaltigen Zellen), Markerenzym: alpha-NE, Lysozym in Se-
rum u./o. Urin um mindestens das Dreifache des oberen Normwerts
erhoht, Anteil granulopoetischer Zellen 30 - 80 % aller nicht eryth-
ropoetischen Zellen

M4eo (wie M4 aber zusitzlich)

»4 % Eosinophile im Knochenmark, (iberwiegend unreife Vorstufen
mit atypischen groflen tief basophilen Granula neben normalen
eosinophilen Granula

M5 Monozytenleukdamie

Anteil granulozytdrer Zellen (Markerenzym: POX) in der Regel nicht
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hoher als 10 %, maximal 20 %. Monozytire Zellen “ 80 % aller
nicht erythropoetischen Zellen Markerenzym fiir monozytire Zel-
len: unspezifische Esterase, z. B. alpha-Naphthylazetat-Esterase

M5a undifferenziert

Grofle Monoblasten im Knochenmark (selten auch im Blut), Kern:
stark aufgelockertes Kernchromatingeriist mit einem oder mehreren
prominenten Nukleoli, Zytoplasma: sehr voluminds, basophil, teil-
weise Pseudopodien, vereinzelt Azurgranula, vereinzelt Auerstdb-
chen, , 80 % aller monozytiren Zellen sind Blasten

M5Db differenziert

Ausreifung der Monoblasten {iber Promonozyten bis hin zu mor-
phologisch reifen Monozyten, der Anteil reiferer Monozyten im Blut
ist in der Regel hoher als im Knochenmarkausstrich, Zellkerne: stark
gelappt, Zytoplasma: grau, hiufig Azurgranula, vereinzelt Auerstdb-
chen, weniger als 80 % der monozytdren Zellen sind Blasten

M6 Erythroleukdmie

Anteil erythropoetischer Zellen mit schweren Kernreifungsstorungen
“ 30 %, Erythropoese hdufig PAS-positiv, Anteil der Myeloblasten ,
30 %, wenn Anteil der Erythropoese < 50 %; sonst geniigt ein Mye-
loblastenanteil von “ 30 % aller nicht erythropoetischen Zellen im
Knochenmark

M7 Megakaryoblastenleukdmie

Meist unergiebige Punktion bei Faservermehrung im Knochenmark,
Blasten: starke Anisozytose, teilweise lymphoide Morphologie,
POX-negativ,  Diagnosesicherung:  elektronenmikroskopischer
Nachweis der Pliattchenperoxidase oder immunologischer Nachweis
von Glykoprotein IIb/IIla
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Wie wird AML schulmedizinisch diagnostiziert?

Miidigkeit, Fieber, Hautblutungen, Bldsse, Knochenschmerzen, all-
gemeine neurologische Symptome, Gelenkschmerzen.

Knochenmarkpunktion (Blastenanteil hoher als 25 %), Blut-
untersuchungen (LDH, Leukozyten, Hb, Thrombozyten, GOT, GPT,
Quick, PTT, PTZ, Fibrinogen, Lysozym ... ), Messung der Leber- und
Milzgrofle, Hodenuntersuchung, Ultraschall, CT. Hierbei muss man
wissen, dass es bei Blutbildern grundsatzlich zu hohe und zu nied-
rige Werte geben kann. Viele Arzte beniitzen auch den Laktatdehyd-
rogenase-Wert (LDH) als Messwert der Erkrankung.

Welche schulmedizinischen Therapiekonzepte gibt
es?

Allgemeines

AML-Therapie bedeutet = Chemotherapie. Es gibt hierzu auch Statis-
tiken, die aufzeigen, dass Patienten, die eine Chemotherapie beka-
men, die Fiinfjahresgrenze iiberlebten. Was viele Patienten natiirlich
nicht wissen, ist die Tatsache, dass es nur sehr wenige Patienten gibt,
die mit dieser Therapie nicht schulmedizinisch behandelt werden
und sich hier natiirlich wieder mal die Frage stellt, iiberleben die
Patienten wegen oder trotz der Behandlung. Ein anderer Punkt wird
bei schulmedizinischen Therapieempfehlungen ebenfalls ,verges-
sen”. Nach einer Therapie mit einer solch intensiven Chemothera-
pie wie bei AML, die, wie wir wissen, ja selbst krebserregend ist, gibt
es kein Zuriick mehr zu einer ganzheitlichen Therapie, da die Scha-
digungen dieser Therapiekombination von keiner holistischen The-
rapie aufzufangen sind. Fiir die Praxis heifdt dies, dass der Patient
sich 100 %ig entscheiden muss, welchen Weg er gehen mochte. Ein
,Testen wir zuerst dies und wenn das versagt, dann gehen wir einen
anderen Weg”, ist zu 99 % nicht moglich.
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Chemotherapie

In den meisten Therapiezentren spricht man von den 4 Stufen oder
Phasen einer AML-Behandlung. Diese sind:

1. In der ersten Phase, der Induktionstherapie, wird sehr viel
Chemotherapie eingesetzt, um die Krebskrankheit eventuell in eine
Remission zu bringen. Hierbei wird natiirlich immer eine CR
(Complete Remission) angestrebt. Diese ist nach schulme-
dizinischer Ansicht erreicht, wenn der medulldre Blastenanteil ma-
ximal 5 %, die periphere Thrombozytenzahl kleiner als 100.000
und die periphere Granulozytenzahl iiber 1.500 betrdgt. Hierbei
kommen vor allem Cytosinarabinosid (Ara-C), Anthrazykline (wie
z. B. Daunorubicin oder Idarubicin), Thioguanin und VP16 zum
Einsatz. Als Standard hat sich in vielen Kliniken die TAD-Therapie
(Thioguanin, Ara-C, Daunorubicin), gefolgt von der HAM-Therapie
(Ara-C, Mitoxantron) durchgesetzt.

Eine Ausnahme bilden hier die ,M3-Patienten”. Dies sind Patien-
ten mit einer Promyelozytenleukdmie. Patienten mit diesem klini-
schen Bild erhalten anfangs all-trans-Retinsdure, da sich bei Studien
gezeigt haben soll, dass sich promyelozytire Blasten ,normalisie-
ren” und sich wieder normal teilen. Leider sind die Nebenwirkun-
gen dieser Therapie sehr gefihrlich (Embolien), so dass diese Thera-
pie in der Regel nur kurzfristig eingesetzt wird.

Patienten, die nicht auf die oben genannten Therapien anspre-
chen, nennen Mediziner Non-Responder (NR’s). Ich finde dieses
Wort sehr Menschen verachtend, weil sich anscheinend niemand
Gedanken dariiber macht, dass nicht die Patienten, sondern in
Wahrheit ja die Therapie versagt. Indem man jedoch den Patienten
einen NR nennt, tut man so, als ob die Therapie grundsitzlich rich-
tig ware. Was fiir ein fataler Fehler fiir viele Patienten.

2. In der zweiten Phase, der so genannten Konsolidierungs-
phase, geht es theoretisch darum, mit erheblich mehr Chemo-
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therapie das Rezidivrisiko zu verringern. Dieses Therapieverstindnis
gehort meiner Meinung nach doch stark hinterfragt, da man dem
Patienten keine Zeit ldsst, sich von der Induktionstherapie zu erho-
len und glaubt/hofft, dass der Patient jetzt so gesund ist, dass er wei-
tere Chemotherapien iiberlebt. Dass dem nicht so ist, musste ich
leider schon mehrmals erleben.

Interessant ist auch, dass sich Onkologen bei weitem nicht einig
dariiber sind, wie denn nun eine erfolgreiche Konsolidierungsphase
auszusehen hat. Man konnte aber auch ketzerisch sagen: Da Onko-
logen tiberhaupt nicht wissen, welche Therapien ihren Patienten
hier helfen konnen, wird einfach mal ,drauf los therapiert”. Wah-
rend manche Patienten allogene oder autologe Stammzelltransplan-
tationen erhalten, bekommen andere wiederum Hochdosis-
Chemotherapien mit Ara-C oder auch eine erneute ,normale” Dosis
mit Ara-C.

3. In der dritten Behandlungsphase, der so genannten Erhal-
tungstherapie, werden in der Regel Chemotherapien niedriger do-
siert. Ich halte diesen Ansatz fiir sehr fragwiirdig, da die Chance ei-
ner Immunitdt/Resistenz gegeniiber den vorher hoher gegebenen
Giftstoffen sehr wahrscheinlich ist und man sich hier doch wirklich
fragen muss, ob Erhaltungstherapien nichts anderes sind als unnoti-
ge Vergiftungen des Korpers.

4, Bei Riickfillen werden meistens so genannte ,second line”-
Therapien angeboten. Dabei handelt es sich zusammenfassend aus-
gedriickt um: Noch mehr Chemotherapien in allen Variationen.
Meiner Meinung nach zeigt sich hier die Ohnmacht vieler Onkolo-
gen. Auf jedem anderen Gebiet, aufler der Onkologie, beniitzt man
andere Strategien, wenn die alten versagt haben. Nicht so in der
Onkologie. Hier gibt man von dem, was frither schon nicht funk-
tioniert hat, noch mehr. Hier hilft nur noch Logik, Logik und Logik.
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Knochenmarktherapien (KMT)

A. Allogene Knochenmark-
/Stammzellentransplantation

Hierbei erhidlt der Patient Stammzellen von einem Spender.

Zuerst werden hohe Dosen an Chemotherapie mit oder ohne zu-
satzliche Bestrahlung verabreicht, um das gesamte Knochenmark im
Korper zu zerstoren. Von einem anderen Spender wird dann gesun-
des Knochenmark entnommen. Das gesunde Knochenmark des
Spenders wird dem Patienten injiziert und ersetzt dann das zerstorte
Knochenmark des Patienten.

Ob dem wirklich so ist, wird leider viel zu wenig hinterfragt. Ge-
naue Testverfahren sind mir nicht bekannt, die beweisen, dass das
neue Knochenmark auch wirklich das alleinige Knochenmark des
Spenders ist und nicht neues eigenes Knochenmark. Doch so lange
an jedem Knochenmarkpatienten weit iiber 250.000 Euro verdient
wird, wer ist da schon an der Beantwortung dieser Frage interessiert?

B. Autologe Knochenmark/Stammzellen-
transplantation

Bei dieser Therapie werden dem Patienten Knochen-
mark/Stammzellen entnommen und nach Verabreichung einer
Hochdosis-Chemotherapie wieder zugefiihrt. Hierbei wird dem Pa-
tienten Knochenmark entnommen und mit Medikamenten behan-
delt, um alle Krebszellen zu toten. Das Knochenmark wird zur Auf-
bewahrung eingefroren. Der Patient erhilt dann eine hochdosierte
Chemotherapie, mit oder ohne zusitzliche Bestrahlung, um das ge-
samte verbleibende Knochenmark zu zerstoren. Das aufbewahrte,
eingefrorene Knochenmark wird aufgetaut und dem Patienten zu-
riickinjiziert.
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Zum Thema Knochenmarktransplantation darf man natiirlich nicht
vergessen, dass es hier eine grofée Chance gibt, an der Therapie zu
sterben. Auch unter Schulmedizinern sind beide Therapien nicht
unumstritten.

Bestrahlungen und Operationen

Der Einsatz von Bestrahlungen bzw. Operationen spielen bei AML
keine Rolle. Sollte Thnen vor allem eine Bestrahlung angeboten
werden, dann hinterfragen Sie diese gleich drei Mal.

Weitere Therapien wie Hormone, Antikorper usw.

Monoklonale Antikorper

Es gab und gibt Studien mit Antikorpern, z. B. CD3 (MAK). Hier
muss man jedoch ganz klar sagen, dass diese Studien keine signifi-
kanten Vorteile, aber viele Nachteile, aufgezeigt haben.

Des Weiteren musste ein Hersteller (Genentech) von monoklo-
nalen Antikérpern im Juni 2000 in den USA einen Brief an alle Arz-
te schreiben und vor schwerwiegenden Nebenwirkungen warnen, da
15 Frauen durch Therapien mit monoklonalen Antikdrpern starben
(innerhalb von 24 Stunden nach der Infusion).

Andere Ansatzpunkte

Andere Mittel wie Arsen-Trioxid, Gentherapien usw. werden derzeit
diskutiert und untersucht. Doch wieder einmal gilt: Wo sind die
iberzeugenden Ergebnisse?
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Analkarzinom

Die schulmedizinische Definition:

Maligner epithelialer Tumor der Analregion.
Wie hiufig kommt Analkrebs vor?

Derzeit ca. 2 - 5 % aller Darmkrebserkrankungen. Es gibt Untersu-
chungen, aus denen gedeutet wird, dass es eine Verbindung zwi-
schen Analkrebs und Homosexualitit, Chlamydien, Herpes- und
Papillomaviren gibt. Diese Studien sind jedoch anzweifelbar, da
hier hdufig Dateninterpretationen vorkommen, die einer strengen,
wissenschaftlichen Untersuchung nicht standhalten wiirden.

Welche Unterteilungen gibt es?

Ca. 90 % aller Kolonkarzinome sind Plattenepithel- und kloakoge-
ne Karzinome (Kloake = Ende des Hinterdarms).