Organisches Germanium - ein wichtiges Adjuvans

Fir deutliche Forderung der Therapiefortschritte

Verschiedene Hinweise und Berichte
in der SANUM-Post zu dem erfolgrei-
chen Einsatz von organischem Ger-
manium-wievor allemdem SANUM-
GERMAN - als Begleittherapeutikum
haben bei einer grof3en Zahl von Be-
handlern lebhaftes Interesse ausge-
[6st. In nicht wenigen Naturheilpraxen
hat das organische Germanium wie
das Germanium-Lactat-Citrat (SA-
NUMGERMAN) einen verdienten fe-
sten Platz als wichtiges Adjuvans fur
eine umfassende Therapie einge-
nommen, auch gegeniber 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 78jahrige
Patientin, die sich im Mai desselben
Jahres einer Huftoperation unterzo-
gen hatte. Drei Wochen danach,
noch wahrend des Krankenhausauf-
enthaltes, traten ganz ungewohnte
Ubelkeit und Schmerzen im rechten
Oberbauch auf. Diese Beschwerden
verschwieg aber die Patientin aus
Angst, deswegen langer im Kranken-
haus bleiben zu mussen. Nach ihrer
Entlassung 6 Wochen nach der Ope-
ration verlief ihre Rekonvaleszenz
stark verzogert. Sie fuhlte sich auch
spater noch bel und elend, war ap-
petitlos und verstopft.

Der Befund ergab das folgende Bild:
Der Allgemeinzustand und der Ernah-
rungszustand waren stark reduziert.
Es bestand Sklerenikterus, Zunge
war grau sowie gelb belegt. Lippenzy-
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anose, Zungenvenen gestaut (Total-
prothese). Abdomen meteoristisch
geblaht. Vendse Stauungen cranial
der Symphyse und der Leisten. Keine
Odeme, Turgor gering. RR 160/95,
Puls 96. Keine pathologischen Refle-
xe, keine vergroRerten Lymphknoten.
Es bestand Varikosis und statischeIn-
suffizienz. Der Urin war bierbraun mit
gelbem Schaum.

Am Tag der Untersuchung erfolgte
zur weiteren Klarung auch eine Blut-
entnahme, eine Ultraschallanwen-
dung sowie eine Harniabor-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-
entziindung, in ein Krankenhaus zu
gehen. Der letzte Aufenthalt dort ha-
be ihr schon gereicht.

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

Die Therapie begannam 15.12.1988
mit der Verabreichung von Polilevo,
3 x 2 Dragees taglich, und von Flacar,
4 x 1 Briefchen téglich Gber 14 Tage
(danach2 x 1 Briefchen), fur die Dau-
er eines Vierteljahres. Aul3erdem er-
hielt die Patientin Convallocor SL,
3 x 1 Dragee taglich, sowie als wichti-
ges Adjuvans organisches Germa-
nium, 1000 mg téaglich fir 20 Tage,
dann 500 mg taglich fir drei Monate.

Desweiteren wurden noch Thymus-
praparate mit 2 x 1 Zapfchen pro Wo-
che gegeben.

Die Patientin erhielt dazu eine umfas-
sende diatetische Beratung mit der
Empfehlung einer vollwertigen, vor-
wiegend vegetarischen Ernahrung,
mit Anlehnung an die Makrobiotik
und unter Ausschluf? von Schweine-
fleisch, Industriezucker und Alkohol.
Auch galt absolutes Rauchverbot fir
die Patientin. Alle 14 Tage erhielt sie ei-
ne hamatogene 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 riicklaufig. Weitere Be-
funde: Urin negativ, Gallensteine ver-
kleinert. Die Angaben der Patientin:
Keine Ubelkeit mehr, nur noch selten
anfallsweise Schmerzen im Ober-
bauch, Appetit gut (siekonne ,essen
wie toll"), sie halt tagstber keine Bett-
ruhe mehr und sei beinahe taglichun-
terwegs. Nunmehr wurde in der The-
rapie unter Beibehalt von Polilevo (3 %
1 Dragee) Flacar abgesetzt. Die Pa-
tientin erhielt die H.O.T. jetzt vier-
wadchig, erganzt mit je einer intravend-
sen Mischinjektion MUCOKEHL D6
und SANUVIS. Ein neuerer Befund er-
gab: Kein Sklerenikterus, keine Zy-
anose, maRige Belastungsdyspnoe,
Abdomen mé&Big meteoristisch ge-
blaht, geringere Venenstauung, keine
Odeme.

Am 15. 11 1989 erfolgte Wiederho-
lung der Blut- und der Urinuntersu-
chung. Alle Werte zeigten sich dabei
weiterhin riicklaufig. Der CCR-Test er-
gab mit dem MeRwert von 1,38 aber



immer noch ,positiv¢, Tumormarker
waren dagegen ,negativ. In abgeén-
derter Therapie wurde nunmehr auch
Polilevo abgesetzt und eine 1/4jéhri-
ge Pause mit den Thymussupposito-
rien sowie mit der Gabe organischen
Germaniums eingelegt. Beibehalten
wurde die vierwdchige H.O.T. mit der
i.v.-Verabfolgung von MUCOKEHL
D6 und SANUVIS. Neu verordnet
wurde UTILIN “S* stark, 1 Kapsel 1 x
monatlich.

Inzwischen hatte die Patientin ihr Ge-
wicht um 6 kg steigern kdnnen. Sie
gab an, daB sie sich jetzt sehr gut fih-
le und ihr alles schmecke. Verreisen
mache ihr viel Freude, und jeder Tag
sei mit Aktivitaten ausgeflllt. Wenn es
mit ihrer Gesundheit so bliebe, sei sie
restlos zufrieden. Im August 1990 fei-
erte die Patientin in diesem Zustand
ihren 80. Geburtstag in einem bayri-
schen Kurort.

Ende August 1990 erfolgte erneut ei-
ne Untersuchung des Blutes und des
Urins sowie mit Ultraschall. Bis auf
das Cholesterin mit 285 mg waren al-
le Werte im Normbereich. Auch das
rote und das weiBe Blutbild lagen im
Normbereich. Die Ultraschalluntersu-
chung zeigte eine weitere Verkleine-
rung der Gallensteine. Der CCR-Test
ergab erstmalig ,negativ’ mit dem
Wert 0,41. Die Patientin fUhlte sich
weiterhin gut. Gelegentliche Kurzat-
migkeit beim Mitmachen an Senio-
renwandertagen und mide Beine
abends und nach stundenlangem
»Shopping in der City" bereiten ihr
trotz ihres stattlichen Alters weiter kei-
ne Probleme. Die Medikation be-
stand weiterhin in organischem Ger-
manium, 500 mg taglich, Thymus 2 x
1 Supp. und Convallocor SL 2 x 1
Dragee. Die Erndhrungsweise in An-
lehnung an die Makrobiotik behielt die
Patientin bei. Eine weitere Behand-
lung erlbrigte sich, wobei der Patien-
tin aber empfohlen wurde, sich vier-
teljahrlich vorzustellen.

Fall einer
Encephalomyelitis disseminata

Eine 20jahrige verheiratete Patientin,
Mutter eines Kindes, erschien am 2.
Februar 1989 in der Praxis. Nach der
Geburt des Kindes trat am 6. 4. 1988
erstmalig ein Schwéachegeflhl und
ein Kribbeln im Bereich der linken
Hand auf, zwei Tage spéter ver-
schlechterte sich der Zustand mit ei-
ner Zunahme der Schwache in der lin-
ken Hand und einem Taubheitsgefuhl
im Bereich dieser Hand. AuBerdem
bemerkte die Patientin, dal3 sie beim
Gehen ihr linkes Bein nachzog. Sie
begab sich damit in die psychiatrisch-
neurologische Abteilung eines Kran-
kenhauses und wurde dort bis Juni
1088 stationdr behandelt. Im Juli
1988 erfolgte erneut eine Einweisung
in das Krankenhaus, da die Patientin
einen Schub von Encephalomyelitis
disseminata erlitt. Drei Wochen spa-
ter wurde die Patientin wieder aus der
neurologischen Abteilung dieses
Krankenhauses entlassen.

Die Anamnese in der eigenen Praxis
ergab das folgende Bild: Im Jahr 1979
erfolgte eine Appendektomie. 1985
splrte die Patientin einige Tage ein
Kribbeln in der ganzen linken Kérper-
halfte, das aber nach Absetzen der
,Pille” bald vollstandig verschwand.
Im Februar 1988 gebar die Patientin
einen Sohn, wobei im Wochenbett ei-
ne Mastitis links auftrat, die Uber zwei
Wochen mit Antibiotika behandelt
wurde. AuBerdem traten 1988 auch
Rezidive von Herpes labialis auf.

Die Patientin fUhlte sich sehr matt und
ermUdete schnell. Mit der Betreuung
ihres Kindes flhle sie sich Uberfor-
dert; sie habe ein starkes Ruhebe-
dUrfnis. Im linken Arm traten noch im-
mer leichte Schwachegefiihle auf, Im
Gesicht storten sie  Unreinheiten.
Auch leide sie an Verdauungsschwie-
rigkeiten. Sie esse gern SUBigkeiten,
und rauche ca. 15 Zigaretten pro Tag,
trinke aber keinen Alkohol und keinen
Kaffee. Die ,Pille” ist im Gebrauch.
AuBerdem werden von ihr taglich 3 x

1 Dragee Vitamin B-Komplex sowie 8
Kapseln Efamol eingenommen. Sie
gab im Ubrigen an, Uber eine richtige
Emahrung noch nicht nachgedacht
zu haben, méchte aber alles tun, um
wieder ganz gesund zu werden. Auf
keinen Fall will sie so enden, wie ihre
Leidensgenossen im Krankenhaus,
namlich im Rollstuhl.

Der weitere Befund ergab: Die Patien-
tin trug ihr Anliegen ruhig und be-
dacht vor und weiB ihre Gedanken
gut zu ordnen. Sie wog bei einer Gro-
Be von 156 cm 58 kg. RR 105/70.
Puls 80. Inspektion, Perkussion und
Palpation zeigten nichts auffalliges.

Zu der nunmehr eingeleiteten Thera-
pie wurde die Vorverodnung beibehal-
ten. AuBerdem wurden verordnet Aci-
dobif zur Darmsanierung, 4 Tl pro
Tag, eine adjuvante MS-Behandlung
nach anthroposophischen Gesichts-
punkten, Zincum metallicum Ung.
0,1 %, morgens und abends auf der
Stirn  einzureiben, Cuprum metall.
preparatum 0,4 % Ung., morgens
und abends auf den FuBsohlen einzu-
reiben, Medulla comp., 2 x 5 Globuli,
sowie Dioptas D30, 2 x 10 Tropfen
pro Monat. Zur unerlaBlichen Begleit-
therapie wurde auch dieser Patientin
organisches Germanium verordnet,
und zwar flr den 1. Monat taglich 500
mg in 1/2 Liter Wasser aufgel®st, das
dann Uber den Tag zu trinken war. Flr
den 2. bis 9. Monat hatte die Patientin
taglich eine Kapsel 250 mg einzuneh-
men. Die Ernahrung der Patientin war
unbedingt nach den Weisungen des
Arztes Dr. Evers zusammenzustellen,
und das Rauchen war streng verbo-
ten.

Der Therapiezustand, wie er sich bei
der Konsultation im Februar 1990 dar-
stelite: Die Patientin, die halbtags als
Sprechstundenhilfe arbeitet, verspirt
keinerlei Schwache mehrin der linken
Korperhalfte. Sie fihlt sich wohl, ver-
sorgt ihren Haushalt und hélt sich da-
bei mdglichst gut an den Ernéhrungs-
empfehlungen. Den Verzehr von Su-
Bigkeiten habe sie stark reduziert. Sie
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iBt auch kein Schweinefleisch mehr.
Ihre Verdauungsprobleme sind beho-
ben, und mit dem Hautbild ist sie jetzt
auch zufrieden. Sie blickt recht opti-
mistisch in die Zukunft. Das verordne-
te organische Germanium ist ihr be-
stens bekommen.

Bei der Konsultation im Oktober 1990
bot sich das folgende Bild: Ihre Arbeit
als Sprechstundenhilfe mache ihr wei-
ter Freude. Ihr Wohlbefinden wird von

keinerlei Beschwerden beeintrach-
tigt. Die Arzneimittel habe sie genau
nach Verordnung eingenommen; sie
nimmt noch die Vitamin B-Komplex-
Dragees und die Efamol-Kapseln ein.
Mit einem nunmehr zu erwerbenden
Flhrerschein will sie mit ihrer Familie
in Zukunft viel und unabh&ngig Rei-
sen unternehmen. Die Patientin wur-
de aus der Behandlung objektiv und
subjektiv gebessert bzw. geheilt ent-
lassen. Ubereinstimmend mit friihe-

ren Praxiserfahrungen muB auch die-
sem Therapieerfolg als wesentliche
Komponente die Anwendung des or-
ganischen Germaniums zugeschrie-
ben werden. O
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