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3E-Zentrum

Im 3E-Zentrum in Buoch bei
Stuttgart wird das 3E-Pro-
gramm nach Lothar Hirneise
gelehrt. Es beruht auf der Aus-
wertung der Krankengeschich-
ten von Tausenden von

Menschen, die Krebs in einem
sehr spaten Stadium Uberlebt
haben und auf kausanetischen
Uberlegungen des Autors,
warum  Menschen Krebs
haben. Bei diesen Auswertun-
gen kam heraus, dass Ernah-
rungs- und Entgiftungsthera-

Summary

73 Krebspatienten nahmen vom 30. Juni 2008 bis 30. Marz 2009 an
einem funfwdchigen 3E-Programm teil. Ziel des Kursus war und ist,
finalen Krebspatienten zu vemitteln, was andere Patienten in einer
ahnlichen Situation unternommen haben, um trotz der infausten Pro-
gnose wieder zurlck ins Leben zu kommen. Von den 73 Patienten
kamen sechs Patienten nach einer Operation ins Zentrum, ohne dass
sie vorher weitere konventionelle Therapien in Anspruch nahmen. Die
anderen 67 Patienten hatten zum Zeitpunkt der Aufnahme alle kon-
ventionell diagnostizierte Tumore. Davon hatten 19 Patienten nicht
operable Tumore, wahrend 16 Patienten eine RO Resektion hatten, je-
doch mit Rezidiven. 32 Patienten waren operiert, chemotherapiert
und/oder bestrahlt worden und hatten erneut Tumore / Metastasen.
Am Stichtag der Erhebung (30.03.2010) waren noch 36 (53 %) von 67
finalen Patienten am Leben. Dies entspricht im Durchschnitt einer Ver-
dreifachung der erwarteten Lebenszeit. Bei sieben Patienten mit teil-
weise multiplen Metastasen und einem Patienten mit inoperablem
Glioblastom waren keine Tumore mehr vorhanden. Bei 15 Patienten
kam es zu einer ,Stable Disease“ ohne weiteres Tumorwachstum und
bei zwei Patienten mit einem Pankreaskopfkarzinom kam es aul3er-
dem zu einem normalen SUV Wert im PET. Dies bedeutet, dass es
zwar zu keiner Tumormassenreduktion kam, daflr aber zu einer signi-
fikanten Abnahme der Aktivitat des Tumors. Nur drei Patienten von 36
berichteten, dass es Ihnen derzeit schlechter ginge als bei der Entlas-
sung. Alle sechs Patienten die ohne Tumore angereist waren, ging es
sehr gut und kein einziger hatte ein Rezidiv.

pien bei vielen Final Stage
Survivors (Patienten, die Krebs
in einem finalen Stadium Uber-
lebten), eine tragende Rolle
gespielt haben. Vor allem
zeigte sich jedoch, dass es ab
einem bestimmten Punkt der
Erkrankung keine Materie
(Chemotherapie, Vitamin C
usw.) mehr gab, durch die
dritte Personen wie z. B. Arzte
Krebskranke heilen kénnen. In
diesem spaten Stadium mus-
sen ganz bestimmte Lebens-
veranderungen bzw. energe-
tische Prozesse stattfinden,
damit Schwerstkranke wieder
zurick ins Leben kommen
kénnen. Das 3E-Zentrum ist
ein Seminarhaus (kein Kran-
kenhaus!), in welchem dieses
Wissen in einem 5-wochigen
Kurs unterrichtet wird.

Papimi

Papimi wurde Anfang der 90er
Jahre von dem griechischen
Wissenschaftler Prof. Dr. Pap-
pas entwickelt. Es ist ein Hoch-
frequenz-Gerat, das Uber die
ionische magnetische Induk-
tion Einfluss auf die gestorten,
kranken Zellmembranen nimmt,
brachliegende Stoffwechsel-
vorgange anregt und damit die
Selbstheilung der Zelle anregt.
Prof. Dr. Pappas geht wie viele
Frequenzwissenschaftler
davon aus, dass Krebs eine
energetische Storung ist, die
mit der magnetischen Induk-
tion wieder ins urspringliche
Lot gebracht werden kann.
Dieses Konzept flgt sich per-
fekt in den energetischen
Fokus des 3E-Programmes
ein und wird daher als eine op-
timale Erganzung zum 3E-Pro-
gramm betrachtet.



Umdenken des pallia-
tiven Ansatzes in der
Onkologie

Der weitaus grofdte Teil (91%)
aller Patienten kommt in das
3E-Zentrum in einem aus kon-
ventioneller Sicht aufgegebe-
nem / palliativen (lindernden)
Stadium. Die meisten Krebs-
kranken wurden zuvor mit
Operationen, Chemotherapie
und/oder Bestrahlung behan-
delt, die Tumore sind jedoch
weiter gewachsen oder wieder
gekommen. Viele Patienten
sind deshalb enttduscht von
der konventionellen Medizin
und suchen dringend nach
Alternativen fir ihre Krebser-
krankung, weil die klassische
Medizin nicht (mehr) helfen
kann. Ein palliativer Ansatz wie
er heute ublich ist, wird im 3E-
Zentrum aus folgenden Griin-
den abgelehnt:

1. Palliativ bedeutet den Pa-
tienten aufzugeben, also dass
keine Heilung mehr moglich
ist. Ohne Zweifel ist dies leider
viel zu oft der Fall, doch dies
gilt nicht fir alle Patienten und
niemand weil® ganz sicher im
Voraus, wer zu welcher
Gruppe gehodren wird. Das
haben in der Vergangenheit
viele dokumentierte Final
Stage Survivor bewiesen und
beweist auch die Auswertung
dieser Arbeit. Daher wird eine
Heilung auch in einem Sta-
dium angestrebt, in dem eine
konventionelle Medizin keine
kurative Ansatze mehr bietet.

2. Aus sozialen, finanziellen
und kommunikativen Griinden
wird Patienten haufig in schon
palliativer Absicht gesagt, dass

man ja noch die eine oder an-
dere konventionelle Therapie
versuchen konnte, meistens
orale Chemotherapeutika, An-
tikdrper oder Angiogenese-
blocker. Dadurch hat der
Patient haufig den Eindruck,
dass hier noch ein Heilversuch
unternommen  wird. Damit
nimmt man jedoch Patienten
die Chance sich zu entschei-
den, ob man diese in Wahrheit
ausschlielYlich palliativ ange-
wandten Therapien mochte
oder nicht. Der Patient glaubt
falschlicherweise, dass die
empfohlenen Therapien auch
zur Heilung flhren konnten.
Doch dies ist ein grofer Irrtum,
denn konventionelle palliative
Therapien fuhren zu 99,99 %
Uber kurz oder lang in den Tod.
Ohne Zweifel kdnnen palliative
Therapien manchmal auch
Leben verlangern, doch der
bedeutende Nachteil ist, dass
es auf diesem Weg Uberhaupt
keine Chance der Heilung
mehr gibt.

3. Es ist ein grofer Unter-
schied, wie ein Patient seine
letzten Tagen verbringt, also
mit oder ohne Hoffnung. Die
Erfahrung zeigt hier unver-
kennbar, dass Hoffnungslosig-
keit das Sterben verschlim-
mert, weil die Krebssymptoma-
tik sich vor allem auf energeti-
scher Ebene deutlich vergro-
Rert und Menschen dadurch
mehr leiden mussen. Aus die-
sem Grund wird im 3E-Zen-
trum einerseits auf der
geistigen Ebene (Stressredu-
zierung) intensiv gearbeitet,
aber auch auf der kérperlichen
Ebene durch eine strenge OI-
Eiweill Kost und durch die
Energiezufuhr mit Papimi. Da-
durch haben auch finale Pa-
tienten deutlich mehr Energie.

4. In der Regel bestehen pal-
liative Therapien aus Chemo-
therapien, Bestrahlungen und
Schmerzmittel. Alle drei Thera-
pien haben enorme Nebenwir-
kungen und jeder Mensch in
dieser Situation sollte sich des-
halb genau uberlegen, ob er
die vielen Nebenwirkungen in
Kauf nehmen mochte, in der
Hoffnung durch diese Therapie
etwas langer leben zu kénnen.
Oftmals ist dies namlich ein
Trugschluss, denn die meisten
Patienten leben bestenfalls ein
paar Tage oder Wochen lan-
ger, miussen daftr aber ein
Groldteil dieser Zeit im Kran-
kenhaus verbringen oder ex-
treme Nebenwirkungen in Kauf
nehmen.

5. Unkonventionellen Arzten
wird oftmals vorgeworfen, ster-
benden Menschen nicht die
Wahrheit sagen zu wollen und
damit auch noch Geld zu ver-
dienen. Dies entspricht jedoch
in doppelter Hinsicht nicht der
Wahrheit. Erstens zeigen die
Auswertungen des Autors (!
deutlich, wie wichtig es ist,
dass sich Patienten in einem
spaten Stadium mit Menschen
umgeben, die an ihre Heilung
glauben. In erster Linie geho-
ren hierzu mafigeblich die be-
handelnden Therapeuten. Und
zweitens ist es vor allem die
konventionelle Medizin, die in
den letzten Monaten unglaub-
liche hohe Kosten produziert ¢
3.4 Ubrigens speziell bei den
Erwachsenen mittleren Alters
und nicht bei den Hochbetag-
ten ©- Wie eine der groten
Studien, die jemals zu diesem
Thema gemacht wurde, auf-
zeigt, werden nicht nur enorme
Kosten verursacht, sondern es
stirbt mehr als jeder vierte pal-
liative Patient durch eine Che-



motherapie friher. In der be-
kannten NCEPOD Studie ©
starben 115 von 429 palliativ
therapierten Patienten (27%)
an der Chemotherapie und
nicht an ihrem Tumor.

Patientengruppen

Vom 30. Juni 2008 bis 30.
Marz 2009 nahmen 73 Krebs-
patienten im 3E-Zentrum an
einem funfwdchigen 3E-Pro-
gramm teil. Davon kamen 6
Patienten nach einer Opera-
tion ins Zentrum, ohne dass
sie vorher weitere konventio-
nelle Therapien in Anspruch
nahmen.

Die anderen 67 Patienten hat-
ten zum Zeitpunkt der Auf-
nahme alle konventionell
(Pathologieberichte und bild-
gebende Verfahren) diagnosti-
zierte Tumore. Davon waren:

* 19 Patienten nicht operabel,
da die Tumore schon sehr weit
fortgeschritten waren.

* 16 Patienten, die eine RO Re-
sektion (Totaloperation des Tu-
mors) hatten, aber Tumore
wieder lokal und/oder metasta-
sierend nachgewachsen waren.

* 17 Patienten die operiert und
chemotherapiert waren und
Tumore ein- oder mehrmals er-
neut aufgetreten waren.

* 15 Patienten die operiert,
chemotherapiert und bestrahlt
waren und Tumore erneut auf-
getreten waren.

Metastasierung

Von 67 Patienten hatten 37
Patienten Metastasen, davon

19 Patienten eine multiple Me-
tastasierung in mindestens 2,
teilweise sogar in 4-5 Orga-
nen. 30 Patienten hatten Lo-
kalrezidive, das heil3t, dass ein
Tumor oder mehrere Tumore
wieder am Ursprungsort ge-
wachsen waren. Die offizielle
(durch Arzte angegebene) Le-
benserwartung aller 67 Patien-
ten lag bei wenigen Wochen
bis maximal 12 Monate, im
Durchschnitt bei 6 Monaten.

Aufnahmesituation

Mit Ausnahme der 6 operierten
Patienten ohne Tumore, hatten
alle weiteren 67 Patienten ge-
meinsam, dass ihre behan-
delnden Arzte Ihnen nur noch
eine lindernde, aber keine ku-
rative Therapie mehr vorge-
schlagen hatten. Aus diesem
Grund suchten die Patienten
eine Alternative, da sie diese
Aussage nicht akzeptieren
wollten. 31 Patienten fanden
das 3E-Zentrum, indem sie
Blicher Uber alternative Krebs-
therapien gelesen hatten. 14
Patienten wurde das 3E-Pro-
gramm von Arzten und Heil-
praktikern vorgeschlagen und
6 Gaste fanden den Weg Uber
eine Internetrecherche. 22 Pa-
tienten kamen Uber Empfeh-
lungen von friheren Kursteil-
nehmern oder deren Bekann-
ten.

Krebsarten

Die haufigste Krebsart war
Brustkrebs (n19), gefolgt von
Darmkrebs (n9), Non-Hodgkin
(n4) und Blasenkrebs (n4).
Weitere Krebsarten waren:
Pankreaskrebs, Glioblastome,
Bronchialkarzinome, Prostata-

krebs, Schilddriisenkrebs, Me-
lanome, Magenkrebs, Sar-
kome, Ovarialkrebs, Gebar-
mutterkrebs,  Zungenkrebs,
Speiserdhrenkrebs und prima-
rer Leberkrebs.

Behandlungsziele:

Der Ansatz des 3E-Program-
mes ist grundsatzlich ein kura-
tiver, selbst dann, wenn aus
konventioneller Sicht schon
eine palliative Situation vor-
liegt. Ausschlusskriterien fur
einen kurativen Ansatz im 3E-
Zentrum sind nicht wie in der
konventionellen Onkologie Ub-
lich die Menge oder die Grolie
und Aktivitat von Tumoren,
sondern der energetische Sta-
tus eines Menschen. Sehr oft
sind namlich Patienten selbst
mit grolen Tumoren oder in
einem metastasierenden Zu-
stand in einem sehr guten
energetischen Status Quo. An-
dererseits gibt es Menschen
mit einer relativ kleinen Tumor-
masse, die jedoch einen sehr
schlechten energetischen Sta-
tus haben. Die Beachtung des
Korpers auf einer energeti-
schen Seite und die Beach-
tung des Geistes in Bezug auf
eine zukunftige Zielsetzung
werden als oberste Prioritat
des 3E-Programmes angese-
hen.

Auf der korperlichen Ebene
wurden folgende Interventio-
nen vermittelt:

Ol-EiweiR Kost

Das 3E-Zentrum ist derzeit das
einzige Zentrum in Deutsch-
land, in dem die konsequente
Umsetzung der OI-EiweiR-Kost



stattfindet und wird im Ge-
samtkonzept als die optimale
Basis einer Ernahrungsthera-
pie fur Krebskranke angese-
hen. Der Autor dieser Studie
hat diese Kost personlich tber
viele Jahre von Frau Dr. Jo-
hanna Budwig erlernt. Das
Wesentliche dieser Kost ist,
dass Transfettsauren komplett
ausgeschaltet werden und an
deren Stelle leicht bekdmmli-
che und leicht verbrennbare,
hochwertige Fette in Verbin-
dung mit Proteinen treten
(Quark, Leinél und Milch-
mischung). Diese Lipoproteine
in Kombination mit weiteren
Ankerpunkten der OI-Eiwei
Kost wirken sich gunstig auf
die Zellatmung aus und erlau-
ben dem Korper Elektronen
besser aufzunehmen, zu la-
gern und bei Bedarf abzuge-
ben. Achtung: diese Kost hat
nichts gemeinsam mit ver-
schiedenen o6l-eiweildreichen
Nachahmer-Therapien wie sie
von anderen Autoren ange-
priesen werden.

Papimi

Es ist heute unbestritten, dass
Mitochondrien eine grofe
Rolle in der Krebsentstehung
bzw. auch in der Krebstherapie
spielen. Vor allem die gestorte
Natrium-Kalium-Pumpe wird in
der Literatur schon seit mehr
als 60 Jahren als ein spezifi-
sches Krebsproblem aner-
kannt. Papimi ist ein gepulstes
Magnetfeldtherapiegerat, wel-
ches kurze elektromagneti-
sche Impulse Uber eine Spule
abgibt. Dabei werden zwei auf-
geladene Kondensatoren im
Nanosekundenbereich Uber
eine Funkenstrecke in einer
speziellen Plasmakammer ent-

laden. Dieser magnetische Im-
puls wird durch ein flexibles,
stark isoliertes Kabel einer Be-
handlungsspule zugeleitet. Da-
durch entsteht in der Spule
eine sehr geringe Grundspan-
nung. Die lonen bzw. die fur
den Transport ionisierten Mo-
lektle und Tunnelproteine kdn-
nen entlang der magnetischen
Feldlinien je nach Ladung in
die Zellen ein- bzw. aus den
Zellen heraus geschleust wer-
den und dadurch steigt natur-
lich auch das Membran-
potential der Zelle an, was
man bei Krebspatienten als
aulerst wichtigen Effekt be-
trachten muss.

Einmalig ist bei der Papimi An-
wendung auch, dass keine
Temperaturverschiebungen an
den Zellen entstehen, da der
Impuls nur einen Millionen-
bruchteil einer Sekunde dau-
ert, in der es keine kinetischen
Bewegungen gibt und somit
auch keine molekulare Rei-
bung.

Im Durchschnitt bekamen die
Patienten eine 9 Minuten an-
dauernde Papimi Behandlung.
Vorrangig wurde die Wirbel-
saule und die Tumorstelle(n)
behandelt. In Sonderfallen
wurden Behandlungen auch
bis zu 20 Minuten verlangert
oder am gleichen Tag (mehr-
mals) wiederholt. Hauptziel der
Papimi Behandlung innerhalb
des 3E-Programmes ist eine
generelle energetische Anhe-
bung. Manchmal wurde Papimi
jedoch auch fur akute Pro-
bleme als Symptomtherapie
eingesetzt. So war z.B. bei
einer Patientin innerhalb weni-
ger Wochen die Inkontinenz
weg, indem sie sich tgl. fur 10
Minuten auf die Spule setzte.

Auch als Schmerztherapie
wurde Papimi eingesetzt. Ins-
besondere bei Knochen-
schmerzen  zeigten  sich
teilweise sehr schnelle Verbes-
serungen. Fur Krebskranke ist
dies ein enormer Vorteil, da
dadurch der Einsatz von
Schmerzmitteln komplett oder
teilweise vermieden werden
kann. Im Gegensatz zur WHO
Schmerztherapieleitlinie wer-
den im 3E-Programm wegen
negativer Effekte auf die Mito-
chondrien bzw. auf den Darm
Schmerzmittel nur bei akutem
Bedarf empfohlen. Zusatzlich
kommen zur Schmerzreduk-
tion verstarkt Kaffeeeinlaufe,
mentale Techniken und die
Schmerztherapie nach Lieb-
scher & Bracht zum Einsatz.

EntgiftungsmafRnahmen

Um energetische Prozesse
des Korpers zu beschleunigen,
spielen Entgiftungsmaflnah-
men eine groRe Rolle. Hier
sind es vorrangig drei Berei-
che, die im 3E-Programm de-

tailliert betrachtet bzw.
therapeutisch  angegangen
werden. Der Sédure Basen

Ausgleich findet vor allem
Uber die vermehrte Zufuhr von
rechtsdrehender Milchsaure
statt, strenger Einhaltung der
Ol-EiweiR Kost und Olziehen.
Zusatzlich baden alle Patien-
ten, sofern es der energetische
Zustand erlaubt, mindestens
einmal am Tag in einem Na-
tronbad und machen tgl. 1-5
Kaffee- und/oder Natronein-
laufe. Eine Darmreinigung fin-
det zwei Mal wodchentlich
durch Colon Hydro Therapien
statt und der Zahnstatus
jedes Patienten, vor allem
Wurzelkanale, wird grundsatz-



lich angeschaut und falls erfor-
derlich eine notwendige Re-
staurierung / Verbesserung
angestrebt.

Mentale Interventionen

Neben den rein kdrperlichen
Prozessen sind es besonders
energetische, die haufig den
Unterschied zwischen Leben
und Tod bei Krebspatienten in
einem fortgeschrittenen Sta-
dium ausmachen ™. Im 3E-
Zentrum kommen deshalb
folgende drei Techniken zur
Anwendung, die alle das Ziel
verfolgen, die Heilungskrafte
eines Individuums anzuregen.

1. Kausanetik

Eine tragende Rolle im 3E-
Programm spielt die Kausane-
tik ®. Oberster Grundsatz der
Kausanetik ist, dass die Evolu-
tion weitreichende Regulati-
onsmechanismen kreiert hat,
um das kurz- und langfristige
Uberleben der Spezies zu si-
chern. Aus der Sicht eines
Kausanetikers dienen alle
Symptome, oder besser aus-
gedrickt, alle Regulationsme-
chanismen, zuerst einmal
dem Hauptgesetz der Evolu-
tion: dem Uberleben der Spe-
Zjes.

Ahnliche Ansatzpunkte gab es
friher in der Psychoanalyse,
der TCM oder in den letzten
Jahren durch Metamedizin.
Die Kausanetik unterscheidet
sich jedoch deutlich hiervon,
da sie davon ausgeht, dass
Symptome im Laufe einer Er-
krankung eine symptomati-
sche Eigendynamik entwickeln
(SED = symptomatische Ei-

gendynamik). Die SED kann man ansatzweise mit Herbert
Spencers Survival of the Fittest vergleichen. In der Kausanetik
kann eine SED auf einer kdrperlichen, aber auch auf einer geisti-
gen Ebene eintreten, und zwar unabhangig von der anderen.
Somit kann z.B. auf der geistigen Seite eine SED schon eingetrof-
fen sein, erkennbar durch grof3e Angst und Schiaflosigkeit, wah-
rend auf der korperlichen Seite nur ein kleiner langsam
wachsender Tumor vorhanden ist, der noch keine SED entwickelt
hat (siehe Abbildung 1).

SED
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Abbildung 1

Aus der Sicht der Kausanetik wechselt irgendwann jedes Sym-
ptom von einem positiven Symptom zu einem negativen Sym-
ptom. Das gleiche Symptom, das dafiir gesorgt hat, dass man
langer am Leben bleibt, sorgt also spater fur unseren Tod. Kon-
ventionelle Mediziner sehen leider jedes Symptom (jede Regula-
tion) als negativ an und deshalb ist die heutige Medizin komplett
darauf ausgerichtet Symptome zu bekampfen (Abbildung 2).

Symptomatischea Zaitlinie

Positiv
(P-Phase)

Negativ

(N-Phase)
Abbildung 2

Kausanetiker analysieren stattdessen zuerst einmal ob eine SED
eingetreten ist oder nicht. Erst dann entscheiden sie, ob ein Sym-
ptom zwecks Zeitgewinnung / Lebensverlangerung bekampft wer-
den muss oder aber, wie in den meisten onkologischen Fallen,
genugend Zeit fur eine Ursachenforschung vorhanden ist. Heute
wird immer noch, und zwar im konventionellen wie im alternativen
Lager, diskutiert, warum das Immunsystem die ,b6sen” Krebszel-
len nicht erkennt und zerstort. Da Krebszellen jedoch aus der Sicht
der Evolution niemals ,bose” sind, sondern Teil eines genialen Re-
gulationssystems, sterben Krebszellen auch nur dann, wenn diese
nichts mehr zu regulieren haben. Wie wichtig unser Korper ,seine
Tumore* fiir ein kurzfristiges Uberleben © betrachtet, kann man
auch daran sehen, wie vorrangig Tumore behandelt werden, z. B.



durch Angiogenese (Neubil-
dung von Blut- und Lymphge-
faken) oder bei der Bevor-
zugung der Glukoseaufnahme.
Daran kann man auch erken-
nen, in welcher Sackgasse die
derzeitige Krebsforschung
steckt. Immer haufiger versu-
chen namlich Pharmafirmen z. B.
Angiogeneseblocker zu ent-
wickeln. Doch anstatt Krebs-
prozesse in einer friheren
Entwicklung zu verstehen, ver-
sucht man neue Medikamente
zu entwickeln, die erst dann
eingreifen, wenn eine SED
schon langst eingetreten ist.

Visualisierung

Nachdem weltweit mehrere
Studien (1% . 12 pewiesen
haben, dass Krebspatienten,
die konsequent Visualisie-
rungstechniken anwandten,
entweder langer lebten oder
anderweitig profitierten (weni-
ger Schmerzen, weniger Ne-
benwirkungen usw.), wird
inzwischen die Wichtigkeit von
Visualisierungstechniken
selbst in der konventionellen
Medizin nicht mehr bezweifelt.
Doch wider besseren Wissens
findet bis heute zumindest in
Deutschland keine Umsetzung
statt.

Nicht so im 3E-Zentrum. Hier
kommen gleich mehrere Vi-
sualisierungstechniken zum
Einsatz. Neben Techniken aus
der Kausanetik kommen rus-
sische Programme der Gen-
transfertechnologie zum Ein-
satz und vorrangig das Mind-
Store Programm. Alle Patien-
ten dieser Studie durchliefen in
funf Wochen folgende Punkte:

In der ersten Woche ging es

darum, die Ist-Situation der Er-
krankung und des allgemeinen
Lebens genauer zu analysie-
ren. In der zweiten Woche ging
es darum, Klarheit in Bezug
auf die Lebensziele zu bekom-
men. In der dritten Woche ar-
beiteten alle Patienten an
modglichen mentalen Blocka-
den (Uberzeugungen, Einstel-
lungen & Gefiihlen) und in der
vierten Woche wurden die ers-
ten Entscheidungen fir ein
verandertes zukulnftiges Leben
getroffen. In der flinften Woche
ging es darum das Vertrauen
in das neue Leben so zu festi-
gen, dass Patienten auch zu
Hause in der Lage sind, in sich
zu ruhen und mit Vertrauen
das fur sie Notwendige zu tun.

Synergetik

Synergetisches Heilen nach
Bernd Joschko geschieht
durch eine Selbstorganisation
der neuronalen Energiebilder.
Diese innovative Heilmethode
hat ihr Wirkungsprinzip aus der
Bionik. Die Grundidee der Bio-
nik ist, dass die Natur in Millio-
nen Jahren evolutionarer
Prozesse durch Mutation und
Selektion optimierte biologi-
sche Strukturen geschaffen
hat. Auch die Psyche des Men-
schen unterliegt bionischen
Grundprinzipien, denn das Ge-
hirn ist das Produkt intensiver
Entwicklung Uber Millionen von
Jahren hinweg. In der Syner-
getik geht es wie in der Kausa-
netik nicht darum, den
Patienten zu heilen, sondern
neue Prozesse auf korperli-
cher und geistiger Ebene an-
zuregen, damit  dadurch
heilende Verlaufe entstehen
kénnen. Ungefahr 90% aller
Patienten waren in der Lage in

den ublicherweise zweistundi-
gen Sitzungen Bilder zu sehen
und mit diesen zu arbeiten.
Teilweise reagierten Patienten
innerhalb weniger Stunden mit
einer koérperlichen Symptoma-
tik, was jedoch in der Synerge-
tik wie auch in der Kausanetik
als positiv betrachtet wird. Als
gewinnbringend wurde von
vielen Patienten auch empfun-
den, dass sie mit zwei Syner-
getik Therapeuten arbeiten
konnten.

Outcome

Von 67 finalen Patienten mit
einer mittleren Lebenserwar-
tung von 6 Monaten, die im
Zeitraum zwischen 30. Juni
2008 bis 30. Marz 2009 aufge-
nommen wurden, waren am
Stichtag der Erhebung
(30.03.2010) noch 36 Patien-
ten (53%) am Leben. Dies ent-
spricht im Durchschnitt einer
Verdreifachung der erwarteten
Lebenszeit. Bei 7 Patienten mit
teilweise multiplen Metastasen
und einem Patienten mit in-
operablem Glioblastom waren
keine Tumore mehr vorhan-
den. Der Nachweis erfolgte bei
diesen Patienten durch kon-
ventionelle Arzte und bildge-
bende Verfahren wie MRT, CT
und PET.

Bei 15 Patienten kam es zu
einer ,Stable Disease“ ohne
weiteres Tumorwachstum. Bei
zwei Patienten mit einem Pan-
kreaskopfkarzinom kam es au-
ferdem zu einem normalen
SUV Wert im PET. Dies bedeu-
tet, dass es zwar zu keiner Tu-
mormassenreduktion kam,
daflir aber zu einer signifikan-
ten Abnahme der Aktivitat des
Tumors. Bei 8 Patienten gab



es ein weiteres Tumorwachs-
tum, jedoch ohne eine Ver-
schlimmerung der Lebens-
quaitat und nur 3 Patienten
von 36 berichteten, dass es
ihnen derzeit schlechter ginge
als bei der Entlassung. Alle 6
Patienten die ohne Tumore an-
gereist waren, ging es sehr gut
und kein einziger hatte ein Re-
zidiv.

Summary

Auch wenn die Studie mit nur
73 Patienten durchgefihrt
wurde und zwischen Erstauf-
nahme und der letzten Erhe-
bung (31. Mai 2010) nur
maximal 23 Monate lagen,
kann man aus den vorhande-
nen Daten wichtige Ruck-
schlUsse ziehen.

1. Niemals aufgeben

Allen acht Patienten die heute
ohne Tumore sind und auch
die Patienten, bei denen es zu
einem Stillstand des Tumor-
wachstums kam, war zuvor
von ihren behandelnden Arz-
ten keine oder nur noch eine
palliative Therapie vorgeschla-
gen worden. Dass es jedoch
maglich ist, auch in einem sehr
spaten Stadium wieder gesund
zu werden oder aber noch
viele Jahre mit einer hohen Le-
bensqualitdt zu leben, zeigt
diese Studie und die gesam-
melten Dokumentationen des
Autors. Patienten sollten ver-
stehen, dass die Aussage
eines Arztes: ,Ich kann lhnen
nicht mehr helfen, ausschliel}-
lich bedeutet, dass er mit den
ihm bekannten konventionel-
len Therapien wie Chemothe-
rapie, Bestrahlung oder Anti-

korper nur noch einen rein pal-
liativen Weg einschlagen kann.
Diese Therapien kénnen leider
bei metastasierendem Krebs
nicht mehr kurativ eingesetzt
werden. Es bedeutet jedoch
nicht, dass es grundsatzlich
keinen Weg mehr in die Hei-
lung gibt.

2. Finf Prozent =

100 Prozent?

Wenn es um Uberlebensraten
geht, werden Uublicherweise
Prozentzahlen  angegeben.
Doch eine Uberlegung wird
hierbei oft vergessen. Wenn
z. B. 15 Patienten der Studie
funf Jahre Uberleben, dann
sind dies lediglich 20 % aller
Patienten. Doch fiur diese 15
Patienten bedeutet es, dass
sie zu 100 % und nicht zu 20
% uberlebt haben. Und stati-
stisch gesehen ware es eine
Steigerungsrate von 1500 %
gegenuber konventionellen
Therapien. Der Autor mochte
hier die Fragen in den Raum
stellen: ,Und was ware wenn
nur ein einziger Patient Uberle-
ben wirde? Hatte sich die Ar-
beit dann auch gelohnt?*

3. Keine Prognosen erstellen

Obwohl sich der Autor jetzt seit
vielen Jahren intensiv mit auf-
gegebenen Krebspatienten be-
schaftigt, ist es auch ihm
immer noch unmoglich, eine
genaue Prognose zu erstellen,
welcher Patient Uberleben
wird. Die Multikausalitat einer
Krebserkrankung ist deutlich
komplexer als haufig ange-
nommen wird. Aus diesem
Grund sollten Arzte unbedingt

damit aufhoren, ihren Patien-
ten mitzuteilen, wie lange
diese schatzungsweise noch
zu leben haben. Damit werden
ausschlieldlich zusatzliche , To-
desprogramme” ('3 ausgeldst,
die einen Patienten nur bela-
sten und ihm manchmal sogar
die letzte Heilungschance neh-
men. Dies widerspricht auf
jeden Fall dem Grundsatz der
Medizin: Primum non nocere,
(zuerst einmal nicht schaden).

4. Notwendige Disziplin

In der Studie zeichnete sich
deutlich ab, dass Uberlebende
eine hohe Disziplin bendtigen
um ihre (neu) gefundenen Le-
bensziele in Richtung Lebens-
glick anzugehen und die
anstrengende Entgiftungsar-
beit (Einlaufe, Bader...) bzw.
eine strikte Ernahrung einzu-
halten. Je disziplinierter die
Patienten sich an das 3E-Pro-
gramm hielten, desto groRer
waren deren Uberlebenschan-
cen. Viele Krebspatienten
haben jedoch Herausforderun-
gen mit den hohen Anforderun-
gen an die tagliche Disziplin
oder/und mit der Umsetzung
der notwendigen Lebensande-
rungen vor allem im mentalen
Bereich.

5. Es gibt keine
Spontanremissionen

Aus konventioneller Sicht gel-
ten Krebskranke, die in einem
spaten Stadium Uberleben, als
Patienten mit einer Spontanre-
mission. Offiziell (' hat jedoch
nur jeder 100.000 Patient eine
Spontanremission. Umgerech-
net auf das 3E-Zentrum wirde



dies bedeuten, dass Patienten
des 3E-Zentrums eine zigtau-
sendfach hdhere Rate an
Spontanremissionen haben als
vergleichbare Gruppen. Dies
ist jedoch sicherlich falsch und
hier muss ein Umdenken statt-
finden in die Richtung, dass es
namlich gar keine Spontanre-
missionen gibt.

Der Autor hat in den letzten 12
Jahren viele Lander bereist um
Arzte und Final Stage Survivor
zu interviewen. Bei diesen In-
tersuchungen stellte sich
schnell heraus, dass alle Uber-
lebenden ausnahmslos ver-
schiedene nicht-konventionelle
Therapien gemacht hatten. Da
keine Ernahrungs- oder Entgif-
tungstherapien, und schon gar
nicht mentale oder spirituelle
Therapien, von konventionel-
len Arzten als onkologische
Therapien anerkannt sind,
wurden solche Patienten
immer in die Schublade Spon-
tanremission oder Wunderhei-
lung abgelegt. Dies hat den
groflen Vorteil, dass man in
der konventionellen Medizin
Erfolge nicht-konventioneller
Kollegen immer als Spontanre-
mission abtun kann, anstatt
sich damit auseinander zu set-
zen, warum diese Patienten
gesund geworden sind oder
welche Gemeinsamkeiten es
bei den Uberlebenden gibt.

Abschlussiiberlegung

Leider wird auf den Rlcken
von Patienten immer noch ein
Krieg zwischen Schul- und Al-
ternativmedizin ausgetragen.
Und ein Ende ist hier wahrhaf-
tig nicht abzusehen. Der Autor
erlaubt sich deshalb zum
Schluss noch folgende Uberle-

gung fur eine zuklnftige
Grundlagendiskussion beizu-
tragen:

,ES ist offensichtlich, dass Pa-
tienten, die ihre Krebserkran-
kung in einem spaten Stadium
Uberlebt haben, niemals eine
konventionelle Therapie ge-
macht haben, sondern aus-
schlieBlich  nicht-konventio-
nelle Therapien. Konnte es
nicht sein, dass auch — oder
gerade! — Patienten, die sich
noch in einem Anfangsstadium
ihrer Krebserkrankung befin-
den, ebenfalls von Konzepten
wie dem 3E-Programm oder
anderen erfolgreichen nicht-
konventionellen  Therapien
profitieren kdnnten?*
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