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Verschiedene Hinweise und Berichte 
in der SANUM-Post zu dem erfolgrei- 
chen Einsatz von organischem Ger- 
manium-wievor allem dem SANUM- 
GERMAN - als Begleittherapeutikum 
haben bei einer großen Zahl von Be- 
handlern lebhaftes Interesse ausge- 
löst. In nicht wenigen Naturheilpraxen 
hat das organische Germanium wie 
das Germanium-Lactat-Citrat (SA- 
NUMGERMAN) einen verdienten fe- 
sten Platz als wichtiges Adjuvans für 
eine umfassende Therapie einge- 
nommen, auch gegenüber ernsteren 
Krankheitsbildern. Das zu veran- 
schaulichen, sollen die im folgenden 
wiedergegebenen Fallbeispiele einen 
Beitrag leisten. 

Fall einer Hepatitis 
mit Cholelithiasis 

Zur Behandlung erschien in der Pra- 
xis im Dezember 1988 eine 78jährige 
Patientin, die sich im Mai desselben 
Jahres einer Hüftoperation unterzo- 
gen hatte. Drei Wochen danach, 
noch während des Krankenhausauf- 
enthaltes, traten ganz ungewohnte 
Übelkeit und Schmerzen im rechten 
Oberbauch auf. Diese Beschwerden 
verschwieg aber die Patientin aus 
Angst, deswegen länger im Kranken- 
haus bleiben zu müssen. Nach ihrer 
Entlassung 6 Wochen nach der Ope- 
ration verlief ihre Rekonvaleszenz 
stark verzögert. Sie fühlte sich auch 
später noch übel und elend, war ap- 
petitlos und verstopft. 

Der Befund ergab das folgende Bild: 
Der Allgemeinzustand und der Ernäh- 
rungszustand waren stark reduziert. 
Es bestand Sklerenikterus, Zunge 
war grau sowie gelb belegt. Lippenzy- 

anose, Zungenvenen gestaut (Total- 
prothese). Abdomen meteoristisch 
gebläht. Venöse Stauungen cranial 
der Symphyse und der Leisten. Keine 
Ödeme, Turgor gering. RR 160/95, 
Puls 96. Keine pathologischen Refle- 
xe, keine vergrößerten Lymphknoten. 
Es bestandvarikosis und statische In- 
suffizienz. Der Urin war bierbraun mit 
gelbem Schaum. 

Am Tag der Untersuchung erfolgte 
zur weiteren Klärung auch eine Blut- 
entnahme, eine Ultraschallanwen- 
dung sowie eine Harnlabor-Diagno- 
stik. Bis zum Erhalt aller Befunde wur- 
den noch keine Mittel verordnet. Die 
Patientin weigerte sich strikt entge- 
gen dem dringenden Rat mit Hinweis 
auf eine eventuelle schlimme Leber- 
entzündung, in ein Krankenhaus zu 
gehen. Der letzte Aufenthalt dort ha- 
be ihr schon gereicht. 

Die weiteren Befunde: Alle leberspezi- 
fischen Werte waren stark erhöht, 
was auch für die Harnsäure galt. Cho- 
lesterin 340 mg, BSG 120/80, Ultra- 
schall wies auf keine malignom-su- 
spekten Vergrößerungen im Abdo- 
men hin, jedoch auf Gallensteine. Der 
CCR-Test ergab mit 1,56 deutlich er- 
höhten Meßwert, Tumormarker wa- 
ren dagegen alle negativ. 

Die Therapie begann am 15.12.1988 
mit der Verabreichung von Polilevo, 
3 x 2 Dragees täglich, und von Flacar, 
4 X 1 Briefchen täglich Über 14 Tage 
(danach 2 X 1 Briefchen), für die Dau- 
er eines Vierteljahres. Außerdem er- 
hielt die Patientin Convallocor SL, 
3 X 1 Dragee täglich, sowie als wichti- 
ges Adjuvans organisches Germa- 
nium, 1000 mg täglich für 20 Tage, 
dann 500 mg täglich für drei Monate. 

Desweiteren wurden noch Thymus- 
präparate mit 2 x 1 Zäpfchen pro Wo- 
che gegeben. 

Die Patientin erhielt dazu eine umfas- 
sende diätetische Beratung mit der 
Empfehlung einer vollwertigen, vor- 
wiegend vegetarischen Ernährung, 
mit Anlehnung an die Makrobiotik 
und unter Ausschluß von Schweine- 
fleisch, lndustriezucker und Alkohol. 
Auch galt absolutes Rauchverbot für 
die Patientin. Alle 14Tage erhielt sie ei- 
ne hämatogene Oxidationstherapie 
(H.O.T.) mit einer Ampulle Carbonyl- 
gruppen comp. SSR. 

Bei der am 2. 4. 1989 vorgenomme- 
nen Wiederholung der Untersuchung 
mit Ultraschall und Labor erwiesen 
sich alle Werte rückläufig. Weitere Be- 
funde: Urin negativ, Gallensteine ver- 
kleinert. Die Angaben der Patientin: 
Keine Übelkeit mehr, nur noch selten 
anfallsweise Schmerzen im Ober- 
bauch, Appetit gut (sie könne „essen 
wie toll"), sie hält tagsüber keine Bett- 
ruhe mehr und sei beinahe taglich un- 
terwegs. Nunmehr wurde in der The- 
rapie unter Beibehalt von Polilevo (3 X 

1 Dragee) Flacar abgesetzt. Die Pa- 
tientin erhielt die H.O.T. jetzt vier- 
wöchig, ergänzt mit je einer intravenö- 
sen Mischinjektion MUCOKEHL D6 
und SANUVIS. Ein neuerer Befund er- 
gab: Kein Sklerenikterus, keine Zy- 
anose, mäßige Belastungsdyspnoe, 
Abdomen mäßig meteoristisch ge- 
bläht, geringerevenenstauung, keine 
Ödeme. 

Am 15. 11. 1989 erfolgte Wiederho- 
lung der Blut- und der Urinuntersu- 
chung. Alle Werte zeigten sich dabei 
weiterhin rückläufig. Der CCR-Test er- 
gab mit dem Meßwert von 1,39 aber 








