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Ostrze¿enie: 

Niczym siê nie da zast¹piæ kompetentnej opieki lekarskiej! 



Wprowadzenie 



Ksi¹¿ka zawiera opis kilku historycznie znanych metod leczenia raka, po³¹czonych w pierwsz¹ (w ocenie autorów) naprawdê skuteczn¹ zintegrowan¹ terapiê. Wiêkszoœæ z nich zosta³a szeroko i z powodzeniem wypróbowana przy ³ó¿ku chorego. 



Ksi¹¿ka nie jest dzie³em akademickim, ma cel u¿ytkowy. Czêœæ teoretyczn¹ bardzo skrócono, k³ad¹c nacisk na aspekty praktyczne. (Planujemy wkrótce wydaæ ksi¹¿kê bardziej teoretyczn¹). Ponadto nie na wszystko jest wyczerpuj¹ce wyjaœnienie teoretyczne, a jedynie fakty kliniczne. Na pe³ne badania i próby potrzeba funduszów. Dysponuj¹c kwot¹ 10% jednodniowych wydatków na badania nad rakiem w Wielkiej Brytanii moglibyœmy zorganizowaæ próbê kliniczn¹ np. 50 przypadków pod œcis³ym nadzorem. Wyniki by³yby zdumiewaj¹ce. 



Jednak nie ma powodu oczekiwaæ dopiero dowodów teoretycznych. Chory na raka nie ma czasu czekaæ. Nauka i jej wyjaœnienia mog¹ zostaæ nadrobione póŸniej. Jest to normalna kolej rzeczy w odkryciach naukowych. Brak dowodów nie jest dowodem ich nieistnienia.



Bardzo skrócona jest bibliografia. Szczegó³owy wykaz piœmiennictwa mo¿e zostaæ wys³any na zamówienie lekarzom lub naukowcom. Nie mo¿emy jednak ujawniæ danych osób zaanga¿owanych w badania nad metodami oficjalnie nie przyjêtymi w niektórych krajach. 



Krótki przegl¹d historyczny 

Zio³olecznictwo 



Bardzo wiele ze skutecznych leków w medycynie allopatycznej pochodzi z roœlin, np. opium, kokaina, naparstnica, atropina, chinina, kwas salicylowy, winkrystyna, winblastyna. I obecnie najwiêksze firmy farmaceutyczne wydaj¹ ogromne sumy na poszukiwanie nowych lub zapomnianych substancji leczniczych w roœlinach. 



Historyk medycyny Natenburg opisuje k³ótniê ok. 1760 r. miêdzy dwoma znanymi chirurgami na temat prawa u¿ywania pewnego domowego œrodka zio³owego, przyk³adanego bezpoœrednio do dostêpnych nowotworów. W sto lat póŸniej mo¿emy siê natkn¹æ na inny œrodek, k³¹cze gorzknika kanadyjskiego (Hydrastis canadensis), podobno odkryty przez Indian z okolic Wielkich Jezior i ulepszony przez dodanie chlorku cynku. Zauwa¿my, ¿e by³ to nastêpny œrodek bezpoœrednio przyk³adany na guz. Trzech lekarzy amerykañskich, dr Fell, Pattision i Blake stosowali ten œrodek w Nowym Jorku i póŸniej, pod koniec XIX wieku, w Londynie. Opisano, ¿e po przy³o¿eniu przymoczki z tego œrodka na dostêpny z zewn¹trz guz mia³o miejsce: (i) ograniczone zapalenie w granicach guza, jego martwica i oddzielenie siê od zdrowej tkanki, ¿e (ii) pocz¹tek destrukcji guza wyst¹pi³ szybko i (iii) powsta³a rana goi³a siê "w ci¹gu tygodni" przez zdrowe ziarninowanie i tkankê bliznowat¹. (Zwracamy uwagê na te trzy punkty, poniewa¿ w dalszym toku bêdzie to mia³o du¿e znaczenie.) Mo¿emy byæ pewni dok³adnoœci opisu terapii dokonanego przez Fella. Nie czyni³ tajemnicy ze sk³adników. 

Podobnie publicznie demonstrowa³ tê terapiê lekarzom i wspó³pracowa³ z dyrektorami Middlesex Hospital którzy byli pod niezwyk³ym wra¿eniem, co te¿ powiedzieli. Najbardziej zadziwiaj¹ce, ¿e œrodek ten, nie traktowany ¿adn¹ miar¹ jako nieortodoksyjny, znikn¹³ z horyzontu po przejœciu Fella i Pattisona na emeryturê. Nie by³o to ani pierwsze, ani ostatnie znikniêcie bardzo prawdopodobnie skutecznego œrodka przeciw nowotworom. 



Korzeñ ten by³ najwa¿niejszym sk³adnikiem, i pochodzi³ z Ameryki Pó³nocnej. Bardzo przypomina³ efekt dzia³ania ok³adów stosowanych sto lat wczeœniej przez Guya, z papki sporz¹dzonej z miejscowych zió³. Mo¿e to byæ to samo dzia³anie chemiczne jakiejœ substancji lub grupy pokrewnych substancji. Wiemy, ¿e znacz¹ce iloœci kwasu askorbinowego (witaminy C) znajduj¹ siê w wielu roœlinach, tokoferol (witamina E) w ziarnach zbó¿, amygdalina (letryl) czêsto znajduje siê w orzechach i pestkach, a chlorofil we wszystkich zielonych liœciach. 



Innym fascynuj¹cym fragmentem historii nowotworów jest opowieœæ o pielêgniarce Jean Caisse. Jej historia zaczê³a siê ok. 80 lat temu, By³ to œrodek roœlinny, którego sk³ad przekaza³ jej indiañski zielarz, podobno pod warunkiem, ¿e nigdy nie bêdzie pobieraæ od pacjentów op³at za kuracje. Nazwa³a ten produkt "Essiac" (w³asne nazwisko czytane od ty³u) i stosowa³a przez pó³ wieku, z powodzeniem takim, ¿e sprawa legalizacji tej terapii przez rz¹d kanadyjski rozbi³a siê o jeden tylko g³os. By³o do przewidzenia, ¿e ko³o g³osowania zakrz¹tn¹ siê lobbyœci wielkich firm farmaceutycznych. S¹ sugestie, ¿e w obecnie produkowanej mieszance brak pewnych oryginalnych sk³adników i dlatego jest odpowiednio mniej skuteczna. 





Dietetyka 



Zio³olecznictwo i leczenie diet¹ maj¹ ewidentne skojarzenia. W samej rzeczy jedna z dzisiejszych teorii, zadziwiaj¹co popularna, na temat przyczyn i leczenia raka pochodzi z rozwa¿añ zasad biblijnych znajduj¹cych siê w ksiêdze Powtórzonego Prawa i w ksiêdze Kap³añskiej. Ewentualne niewyzdrowienie t³umaczone bywa jako nastêpstwo grzesznoœci i/lub s³abego charakteru. Wielu ludzi wybiera oparcie siê na sile modlitwy. Inni wol¹ wspó³czesn¹ koncepcjê diety makrobiotycznej, co jest pseudonaukowym ³adnie brzmi¹cym okreœleniem teorii obracaj¹cej siê wokó³ wschodnich koncepcji duchowych, w tym yin yang. Nic nam o tym nie wiadomo, jednak¿e chêtnie sk³aniamy siê na stronê metod sprawdzaj¹cych siê w praktyce. 



Najwczeœniejsze lecz bardzo istotne zastosowanie leczenia diet¹ do nowotworów (pierwszym w ogóle dietoterapeut¹ by³ Hipokrates z Kos, oko³o dwudziestu czterech wieków temu!) pochodzi od lekarza, dr J. Lambe, który oko³o 1800 r. odstawi³ nó¿ i propagowa³ zamiast niego dietê z owoców, jarzyn i czystej wody. Bez w¹tpienia niektórzy terapeuci nie tylko stosowali dietê od bardzo dawna, lecz s¹ i dowody, ¿e stosowali j¹ w³aœciwie i skutecznie. Z powodu sposobu, w jaki wiele z ich metod jest prekursorem tego, co najlepsze w podobnych terapiach wspó³czesnych - a wiadomo bez najmniejszych w¹tpliwoœci, ¿e te dzia³aj¹ wspaniale - musimy daæ trochê wiary twierdzeniom o ich skutecznoœci. 



Mimo ¿e Lambe, jak wiêkszoœæ dobrych lekarzy w jego czasach, opar³ zapewne sw¹ dietê na obserwacjach klinicznych, propagowa³ on nieœwiadomie de facto dietê z wysok¹ zawartoœci¹ potasu/mikroelementów/enzymów. Jego poparcie dla owoców i warzyw w przeciwieñstwie do przetworów miêsnych oznacza d¹¿noœæ do eliminacji soli kuchennej i do zachowania i ponownego u¿ycia enzymów proteolitycznych. Mimo ¿e Lambe nie móg³ tego wiedzieæ, propagowa³ on faktycznie to, co dzisiaj nazwalibyœmy diet¹ owocowo-warzywn¹ z upraw organicznych, bogat¹ w potas i jod, a ubog¹ w sód i lekkie halogenki. Najlepsza z obecnie znanych diet jest zasadniczo w³aœnie taka, z dopracowaniem jedynie pewnych niuansów. 





Szczepionki 



W czasach nieco póŸniejszych ni¿ Lambe’a chirurdzy, nie dysponuj¹c jeszcze rozwiniêt¹ teori¹ zaka¿eñ bakteryjnych, tym niemniej czynili dok³adne obserwacje i wyci¹gali u¿yteczne wnioski. Wiedzieli oni bardzo dobrze, i¿ pacjenci nowotworowi, u których rozwinê³o siê takie zaka¿enie, jak np. ró¿a w ówczesnych niehigienicznych oddzia³ach, jeœli prze¿yli infekcjê, to radzili sobie z nowotworem lepiej ni¿ pacjenci, którzy na infekcjê nie zapadli. By³a to wiedza tak powszechna, ¿e u niektórych chirurgów rutynow¹ praktyk¹ by³o wywo³ywanie przewlek³ych, brudnych ran znanych pod nazw¹ "spraw" ("issues"). Koncepcja "dobroczynnej ropy" zosta³a wyœmiana w XIX wieku jako jedna z bardziej odra¿aj¹cych mód w historii medycyny. Obecnie jednak pojawia siê ona na nowo. Jest najdawniejszym przyk³adem œwiadomego pobudzenia uk³adu przez zaka¿enie lub jego produkty znanym nam w leczeniu nowotworów. 



Praktyki te zanika³y wraz z wdro¿eniem procedur antyseptyki i aseptyki w erze polisterowskiej, lecz po up³ywie jednego pokolenia nastawionego niechêtnie mia³ miejsce pewien renesans w latach 1890-tych, szczególnie w rêkach W. Coleya. W tym czasie zaczêto stosowaæ z powodzeniem zabite lub atenuowane szczepionki bakteryjne w charakterze immunostymulantów. W owym czasie nie rozpoznano ich efektywnoœci ze wzglêdu na s³ab¹ obserwacjê poszpitaln¹ chorych i gorsz¹ analizê statystyczn¹. Inn¹ przyczyn¹ niepowodzenia tej naprawdê bardzo skutecznej techniki by³o to, ¿e niezbêdny stopieñ wytrwa³oœci w jej stosowaniu by³ powa¿nie niedoszacowany.

 

Od tego czasu sk³adnikiem du¿ego odsetka terapii niekonwencjonalnych by³ jodek potasu. Z czterech pionierów owej epoki, co najmniej jeden, Bulkley z Nowego Jorku, rozezna³, i¿ w wiêkszoœci przypadków nowotworów wystêpuje w jakimœ stopniu stan przypominaj¹cy klinicznie niewydolnoœæ tarczycy. Trafi³ w sedno; najskuteczniejsza terapia antynowotworowa (niektórzy twierdz¹, ¿e leczenie radykalne) znana jak dot¹d nauce ma tê sprawê w swym j¹drze. 



Ironi¹ losu jest, i¿ w tym samym czasie, w innym szpitalu tego miasta Coley pracowa³ nad szczepionkami bakteryjnymi. Obecnie widzimy, ¿e te dwa sposoby leczenia nie tylko dadz¹ siê ze sob¹ pogodziæ, lecz tak¿e dzia³aj¹ synergistycznie. 



Jeszcze wiêksz¹ ironi¹ losu jest fakt, i¿ w kolejnej dekadzie i w tym samym mieœcie, gdzie Bulkley i Coley wci¹¿ jeszcze usi³owali dr¹¿yæ, ka¿dy osobno, swe metody, ¿y³o dwóch - zapewne ju¿ nie tak wybitnych - badaczy innej jeszcze skutecznej metody leczenia nowotworów, do szczegó³ów której jeszcze wrócimy. By³a to terapia enzymatyczna, a wspomniani lekarze wiedzieli wystarczaj¹co du¿o, i mieli doœæ enzymów wystarczaj¹cej jakoœci, by odnotowaæ jeden z najwczeœniejszych sukcesów tej nowej terapii. Praca ich zosta³a te¿ odnotowana w czo³owym czasopiœmie medycznym epoki, Medical Record. 



Do pewnego stopnia Coley, i ju¿ na pewno Bulkley, byli kontrowersyjnymi "charakternymi" postaciami, ordynatorami oddzia³ów z chmar¹ podw³adnych. Niewiarygodne, by pracuj¹c w tej samej dziedzinie medycyny przez dwadzieœcia czy wiêcej lat w tym samym mieœcie choæ nawet nie w tym samym szpitalu, wzajemnie nic o sobie nie wiedzieli. Szczerze mówi¹c nie wierzymy w to. Obawiamy siê, ¿e nie zjednoczyli wysi³ków przez œwiadomy wybór, ¿e odczuwali w sobie co najmniej rywala, i ¿e ka¿dy z nich zapewne myœla³, ¿e ten drugi nie ma nic do zaoferowania. Nie zaskakuje to, gdy¿, jak wiemy na pewno, têpa ubolewania godna rywalizacja utrzymuje siê po dziœ dzieñ zarówno w medycynie ortodoksyjnej, jak i w heterodoksyjnej. 



Jak jest odnotowane, Coley, ogólnie pracuj¹c nad nowotworami koœci, które poddawa³y siê jego metodzie trudniej ni¿ inne, tym niemniej osi¹gn¹³ odsetek wyleczeñ d³ugoterminowych 50%,... cyfrê, o której przy dzisiejszych metodach nie mo¿na nawet marzyæ. Dodaj¹c terapiê Bulkleya, jesteœmy pewni, ¿e uzyska³oby siê znaczne skrócenie czasu wyst¹pienia odpowiedzi na leczenie, zwiêkszenie odsetka pacjentów reaguj¹cych na terapiê i wiêkszy stosunek prze¿yæ d³ugoterminowych. 



Gdyby Bulkley i Coley przeœledzili przypadki wyzdrowienia po terapii enzymatycznej, o jakich donoszono w ich mieœcie, wówczas w³¹czyliby tê wysoce skuteczn¹ technikê do w³asnego leczenia skojarzonego. Wiemy, ¿e pewien chirurg brytyjski mia³ cztery odpowiedzi na terapiê i trzy wyleczenia u swoich czterech pacjentów na terapii enzymatycznej. Obecnie wiemy te¿, ¿e leczenie diet¹, jodem i preparatami tarczycy, jakie stosowa³ Bulkley, technika immunostymulacji Coleya oraz terapia enzymatyczna stosowana przez lekarzy rodzinnych dzia³aj¹ odrêbnymi, niezale¿nymi drogami w organizmie i ¿e nie tylko mog¹ byæ kojarzone, lecz dzia³aj¹ synergistycznie - ma miejsce efekt kumulacji. 



Tak widzimy, ¿e 100 lat temu w Nowym Jorku by³y dostêpne techniki, w izolacji, które mo¿na by³o bardzo ³atwo po³¹czyæ w leczenie skojarzone, jakie zatrzyma³oby od razu epidemiê nowotworów. Zamiast tego wszystko zagubiono. 





Brak si³y przebicia 



Wtedy to, gdy leczenie nowotworów mog³o uczyniæ decyduj¹cy krok we w³aœciwym kierunku, uczyni³o równie decyduj¹cy krok w kierunku niew³aœciwym, rzucaj¹c siê na radioterapiê. Pocz¹tkowo by³a to kwestia presti¿u. Wizerunek ka¿dego szpitala wprowadzaj¹cego radioterapiê albo leczenie radem robi³ takie wra¿enie, jak dziœ operacje wielokrotnych by-passów. Inwestycja taka oznacza³a, ¿e wszystko, co bêdzie podawa³o w w¹tpliwoœæ niewielkie sukcesy radioterapii, napotka automatycznie na wrogoœæ. Wyjaœnia to wyd³u¿ony czas prze¿ycia oddzia³ów radioterapii - w przeciwieñstwie do ich pacjentów - przez okres kilku pokoleñ. Od samego pocz¹tku wnikliwi obserwatorzy usi³owali bezskutecznie wskazaæ, ¿e wszelkie korzyœci z niszczenia guza by³y na d³u¿sz¹ metê bardziej ni¿ równowa¿one obni¿eniem odpornoœci na nowotwory. 



W Szkocji, mniej wiêcej wspó³czeœnie z Bellem. Bulkleyem i Coleyem, ¿y³ inny krytyk radioterapii, John Beard, doktor biologii, jeden z najwybitniejszych œwiatowych embriologów. Beard stworzy³ teoriê nowotworów, która by³a odga³êzieniem jego pracy w dziedzinie embriologii. Przez analogiê do komórek trofoblastu, które u ssaków formuj¹ ³o¿ysko w ci¹¿y, Beard potrafi³ wyjaœniæ pochodzenie i zachowanie siê komórek nowotworowych i zidentyfikowaæ niektóre z mechanizmów steruj¹cych, jakie ograniczaj¹ ich szerzenie siê. Najlepszym argumentem za wa¿noœci¹ tej teorii jest to, i¿ doprowadzi³a ona bezpoœrednio do enzymatycznej terapii nowotworów, skutecznoœæ której zosta³a wykazana prawie natychmiast. Do dnia dzisiejszego trofoblastyczna teoria nowotworów jest jedyn¹ jak¹ mo¿emy znaleŸæ, daj¹c¹ wyjaœnienie prawie wszystkich aspektów zachowania siê komórki nowotworowej; terapia enzymatyczna pozostaje prawie niezawodn¹) metod¹ opanowania nowotworu czynnego klinicznie, a nastêpnie zabezpieczenia pacjenta przed wznowami. 



Podsumowuj¹c techniki i wnioski wymienionych pionierów stwierdzamy, ¿e: 



(i) W diecie niedobór œwie¿ych, najlepiej surowych jarzyn o wysokiej zawartoœci potasu oraz nadmiar miêsa, t³uszczów, olejów i wêglowodorów rafinowanych po³¹czony z nadmiarem sodu hamuje naturalny proces przeciwstawiaj¹cy siê nowotworowi. Niektórzy z tych pionierów wskazywali, i¿ czêœci¹ tego stanu przednowotworowego by³a depresja tarczycy, co oznacza³o niedobór jodu. Stan ten móg³ niekiedy zostaæ odwrócony przez zmianê b³êdnych nawyków dietetycznych i wyrównanie niedoborów elektrolitowych. 



(ii) Ekspozycja na procesy infekcyjne wydaje siê pobudzaæ odpornoœæ gospodarza, a intensywna ekspozycja mog³aby, pod warunkiem jej d³u¿szego utrzymywania  przywróciæ odpornoœæ obni¿on¹ u pacjentów nowotworowych. 



(iii) Odsetek prze¿yæ d³ugoterminowych jest poprawiany niewiele, jeœli w ogóle, u pacjentów nowotworowych, najbardziej nawet heroicznym stopniem interwencji chirurgicznej; nowotwory zwykle mia³y tendencjê do wznowy w miejscu resekcji lub do tworzenia przerzutów w innych miejscach. 



(iv) Roœliny wytwarzaj¹ szereg zwi¹zków maj¹cych dzia³anie onkolityczne ("rozpuszczaj¹ce" nowotwór), przez kontakt bezpoœredni albo poœrednio. 



(v) Przy pozajelitowym stosowaniu enzymów klinicyœci napotkali na te same objawy w daj¹cych siê obserwowaæ procesach nowotworowych, co wskazuje, ¿e enzymy, mimo ¿e przenoszone przez krew, dzia³aj¹ na guz. 



Beard ca³kowicie odrzuca³ zarówno napromienianie, jak chirurgiê, lecz by³ naukowcem - biologiem, nie lekarzem, i nigdy nie leczy³ pacjentów. Choæ odpowiada za najwiêkszy historyczny skok w rozumieniu komórki nowotworowej, skok ten nast¹pi³ w sferze rozumienia. Beard wskaza³ bardzo s³usznie, ¿e enzymy trzustkowe przeciwstawiaj¹ce siê nowotworowi dostaj¹ siê do komórek drog¹ krwiobiegu. Operacja, zdawa³ sobie z tego sprawê, niweczy swobodne kr¹¿enie z drena¿em limfatycznym w³¹cznie przynajmniej na okres gojenia siê, prawdopodobnie d³u¿ej, a to pozbawienie kr¹¿enia bêdzie sprzyja³o prze¿yciu "tej nieodpowiedzialnej komórki trofoblastycznej" jak okreœla³ on komórkê nowotworow¹; dlatego nad wiêkszoœci¹ operacji nale¿y ubolewaæ. 



Beard uwa¿a³, i¿ pozytywna odpowiedŸ na leczenie pacjenta otrzymuj¹cego enzymy w iniekcjach jest jedynie weryfikacj¹ jego pogl¹dów... co rzeczywiœcie by³o œwietnym osi¹gniêciem teoretycznym. 





Gerson 



Przeskoczymy w historii okres I wojny œwiatowej, by dojœæ do dra Maxa Gersona, chirurga wojskowego, który siê zdemobilizowa³, zamierzaj¹c podj¹æ praktykê internistyczn¹. Opracowanie przez niego niemal w pojedynkê bardzo skutecznej terapii, bêd¹cej w stanie wyleczyæ lub przynajmniej dalece poprawiæ stan chorego w tak powa¿nych chorobach przewlek³ych, jak nowotwory, choroba Alzheimera, stwardnienie rozsiane i gruŸlica spowodowa³o wypowiedŸ wielkiego Alberta Schweitzera "Uwa¿am Gersona za jednego z najwiêkszych geniuszów w historii medycyny". Wysoka to ocena. 



Wszystko zaczê³o siê od ataków migreny u samego Gersona. Z braku kwalifikowanej pomocy w tym wzglêdzie sam eksperymentowa³ z ró¿nymi dietami i drog¹ czystych prób i b³êdów opracowa³ dietê, która dzia³a³a. Okaza³a siê byæ to dieta ze œwie¿ych owoców i surowych jarzyn z wysok¹ zawartoœci¹ jab³ek, uboga w sód i bogata w potas. 



Przepisa³ tê sam¹ dietê pacjentom, jacy zg³aszali siê do niego z powodu migreny; u nich dzia³a³a tak¿e. Odkrywaj¹c dziêki pacjentowi choruj¹cemu jednoczeœnie na migrenê i gruŸlicê skóry, ¿e dieta ta leczy równie¿ gruŸlicê, prowadzi³ dalsze próby, udoskonalaj¹c oryginaln¹ dietê - i dodaj¹c inne sk³adniki. Doszed³ do swej rewolucyjnej terapii dopiero po wielu próbach i obserwacjach; lecz gdy by³a w³aœciwie prowadzona uœwiadomi³ sobie, ¿e jest ona równie skuteczna we wszystkich postaciach gruŸlicy uwa¿anych dot¹d za nieuleczalne. Bior¹c pod uwagê, i¿ ludzkoœæ musia³a czekaæ kolejne dwadzieœcia lat, a¿ nadejœcie antybiotyków po³o¿y ostatecznie kres "bia³ej pladze", zadziwia bardzo, ¿e terapia Gersona nie zosta³a szeroko przyjêta. Ponadto uwzglêdniaj¹c, ¿e szerz¹ siê obecnie postacie gruŸlicy oporne na antybiotyki, autorzy przepowiadaj¹, ¿e ujrzymy terapiê Gersona odrodzon¹, by zatrzymaæ tê falê zachorowañ. 



Na tym etapie pewna zdeterminowana pacjentka nalega³a, by Gerson leczy³ jej raka swoj¹ terapi¹ przeciwgruŸlicz¹. Zrobi³ to, pacjentka ca³kowicie wyzdrowia³a, a Gerson zrozumia³, ¿e stoi przed powa¿nym problemem. Dlaczego terapia przeciwgruŸlicza ma leczyæ raka? Zgodzi³ siê leczyæ dwie dalsze pacjentki i uzyska³ dwie dalsze odpowiedzi. W tym momencie, emigruj¹c do USA, rozpocz¹³ praktykê wiedz¹c, ¿e z powodzeniem leczy³ i wyleczy³ kilka przypadków raka. Naby³ klinikê i leczy³ du¿o wiêcej pacjentów. 



Jeœli, co bardzo prawdopodobne, nigdy nie s³yszeliœcie Pañstwo o terapii Gersona ani o leczeniu zio³ami ani o terapii enzymatycznej, nale¿y winiæ liderów zorganizowanej medycyny i ogromne ukryte interesy przemys³u medycznego i farmaceutycznego, którzy we w³asnym gronie systematycznie blokowali mo¿liwoœci publikacji, odcinali kontakty osobiste i zawodowe i piêtnowali pionierów jako heretyków. 



By przedstawiæ sprawy w perspektywie historycznej, lata 1950-te obejmowa³y ostatni¹ dekadê kariery Gersona, podczas której nie tylko udoskonali³ on ostatecznie sw¹ terapiê, lecz tak¿e rozszerzy³ do rozmiarów ksi¹¿ki sprawozdanie, jakie z³o¿y³ na publicznych przes³uchaniach podkomisji d/s nowotworów senatu USA. W 1946 r. kilku senatorów amerykañskich, zaniepokojonych rosn¹c¹ zachorowalnoœci¹ na nowotwory i ewidentnym brakiem postêpu w dziedzinie znanej dziœ pod nazw¹ biznesu onkologicznego, wziê³o sprawy w swoje rêce, d¹¿¹c do zmobilizowania najlepszych fachowców i najlepszych pomys³ów dla rozwi¹zania problemu. Usi³owali jedynie zorganizowaæ jawne i publiczne sprawdzenie tej terapii. Jednak perspektywa taka wywo³a³a paniczn¹ reakcjê w ka¿dej organizacji, czerpi¹cej profity z nowotworów. W nastêpstwie potê¿nego lobbingu dyskutowana rezolucja zosta³a minimalnie przeg³osowana i do dziœ pozostaje triumfem w¹skich, niegodnych i nieprofesjonalnych egoistycznych interesów nad dobrem publicznym.



Dr Gerson zmar³ w 1959 r., lecz jego terapia przetrwa³a dziêki ksi¹¿ce i organizacji wolontariuszy, utworzonej pocz¹tkowo przez kilkoro jego wyleczonych pacjentów. Istnieje równie¿ klinika na po³udnie od granicy, w Meksyku, gdzie terapia mo¿e byæ spokojnie prowadzona bez nara¿ania siê na naloty w³adz. Dla informacji, wiadomo nam na pewno, ¿e wielu pacjentów zostaje tam wyleczonych za o wiele mniejsze pieni¹dze ni¿ kosztuje œmieræ w szpitalu na pó³noc od tej samej granicy. W tym wiêc le¿y problem! 



Po szerokich studiach odkryliœmy nastêpuj¹c¹ z³ot¹ zasadê: 



Ka¿dy, kto próbuje zetykietowaæ innego jako "znachora" bez osobistego zbadania sprawy a¿ do uzyskania dowodu ponad wszelk¹ racjonaln¹ w¹tpliwoœæ winien byæ uwa¿any za ³obuza, póki nie wyka¿e siê czegoœ przeciwnego.



Jako przyk³ad pozwolimy sobie przytoczyæ dra Charlesa Moertela z Mayo Clinic. Cz³owiek ten mia³ monstrualn¹ czelnoœæ broniæ stosowania dwóch toksycznych preparatów bez wartoœci leczniczej w przypadkach raka jelita grubego z przerzutami, twierdz¹c ¿e w ka¿dym innym przypadku pacjenci szukaj¹ nadziei z r¹k znachorów i szarlatanów. Innymi s³owy Moertel wzywa³ do stosowania bezwartoœciowej a szkodliwej substancji,... u pacjentów prawdopodobnie p³ac¹cych za swe leczenie,... i maj¹cych nadziejê na poprawê,... po to jedynie, by uniemo¿liwiæ innym terapeutom próbê ich uratowania! Jeszcze o nim wspomnimy, a zainteresowani czytelnicy znajd¹ rekomendacjê znamienitego dra Moertela w The New England Journal of Medicine, 1978.





Metoda Hoxseya



Harry Hoxsey odziedziczy³ przepis, zainicjowany przez jego przodków, którzy obserwowali, co wol¹ jeœæ chore zwierzêta gospodarskie i udoskonalili metodê drog¹ prób i b³êdów. 



Istnieje opublikowana recepta przypisywana Hoxseyowi; s¹dzimy jednak, ¿e terapia Hoxseya obejmowa³a du¿o wiêcej ni¿ tylko tê mieszankê. Podejrzewamy, ¿e "mieszanka Hoxseya" by³a zaledwie widzialnym czubkiem góry lodowej, jeœli chodzi o ca³oœæ terapii. Nie mamy praktycznego doœwiadczenia z t¹ mieszank¹, na papierze wygl¹da s³usznie. Na pocz¹tku, gdy analizowa³ j¹ James Duke, g³ówny botanik Laboratorium Roœlin Leczniczych Departamentu Rolnictwa USA, stwierdzono i¿ zawiera znaczn¹ iloœæ jodku potasu. Obejmuje to dwa pierwiastki, bez których nie mo¿e siê obejœæ ¿aden powa¿ny system terapii przeciwnowotworowej. Poœród wymienionych zió³ znajduje siê kilka wystêpuj¹cych tak¿e w innych skutecznych mieszankach. 



Najpewniejsz¹ wskazówk¹, ¿e Hoxsey by³ na dobrej drodze, by³a jedna z g³ównych cech jego biografii,... mœciwa opozycja, jak¹ tak¿e przyci¹ga³. Dla nowego establishmentu mia³ byæ jedn¹ z g³ównych ofiar. Problem dla spiskowców stworzy³o to, ¿e nie siedzia³ cicho i nie da³ siê zrobiæ ofiar¹. Wszelkie próby przeœladowania go jako znachora ponios³y fiasko. Hoxsey mia³ niezawodn¹ metodê. Zawsze ¿¹da³ s¹du przysiêg³ych zamiast rozprawy przed samym tylko sêdzi¹ i przyt³acza³ ³awê przysiêg³ych chwytem wprowadzenia do sali s¹dowej t³umu wyleczonych pacjentów i wezwaniem oponentów, by przebili ten argument. 



Nie znamy odsetka wyleczeñ u Hoxseya; dysponujemy jedynie informacj¹, i¿ wydawa³ siê mieæ na zawo³anie grupê wdziêcznych i pyskatych pacjentów i ¿e kilkakrotnie w okresie jego dzia³alnoœci jako terapeuty trzeŸwi biznesmeni oferowali inwestycjê kapita³u na za³o¿enie klinik Hoxseya w swoich w³asnych stanach (kilku siê to uda³o). Te dwa punkty wydaj¹ siê wskazywaæ, ¿e ³¹czny odsetek powodzeñ w terapii Hoxseya by³ znaczny. Pozostawia nas to w typowym dylemacie, je¿eli chodzi o zio³olecznictwo: s¹ wskazówki, ¿e zagrzebanych jest tam kilka skutecznych terapii, jednak¿e nie ma liczb dla porównania z innymi, bardziej uznanymi terapiami, a ju¿ bardzo rzadko wskazówkê co do natury interakcji z pacjentem z nowotworem oraz z komórk¹ nowotworow¹.





Statystyczna rozbie¿noœæ 



W koñcu okresu ograniczonego karierami Gersona i Hoxseya napotykamy na bardzo znamienne doniesienie. Dr Hardin B. Jones, profesor fizyki medycznej i fizjologii w Berkeley, og³osi³ wyniki kilkuletniego przesiewania i porównywania du¿ej iloœci niepublikowanych statystyk szpitalnych. Wydarzenie mia³o miejsce na konferencji dla dziennikarzy pisz¹cych na tematy naukowe zorganizowanej przez Amerykañskie Towarzystwo Onkologiczne w 1969 r. 



Doniesienie mia³o wagê bomby. Jones odkry³, ¿e analiza wielkiej iloœci historii choroby wskazuje, i¿ statystycznie prze¿ywalnoœæ nieleczonych przypadków nowotworowych wydaje siê byæ d³u¿sza, ni¿ przypadków poddanych terapii. W charakterze wniosków towarzysz¹cych Jones poda³, ¿e: 



(i) Najwa¿niejszymi czynnikami w prze¿ywalnoœci s¹ typ tkanki, lokalizacja i obecnoœæ przerzutów odleg³ych. 



(ii) Wczesne wykrycie i leczenie operacyjne lub radioterapia nie daj¹ korzyœci pod wzglêdem czasu prze¿ywalnoœci w porównaniu z nieinterweniowaniem (kursywa nasza). 



(iii) Zakres interwencji chirurgicznej, np. obszerna resekcja, usuniêcie zajêtych ewentualnie wêz³ów ch³onnych itd. nie daje korzyœci pod wzglêdem czasu prze¿ywalnoœci w porównaniu z prostym (miejscowym)wyciêciem. 



(iv) Rzekoma poprawa ogólnych czasów prze¿ywalnoœci w latach 1940-1970 by³a artefaktem spowodowanym przez zaklasyfikowanie jako nowotwór stanów mniej powa¿nych, generalnie nie koñcz¹cych siê zgonem; i gdyby je wykluczyæ, to nie by³oby istotnej statystycznie zmiany w czasach prze¿ywalnoœci w tym okresie! Uwa¿ni czytelnicy zauwa¿¹, i¿ potwierdza to jedynie, co przez kilka stuleci - i dziœ jeszcze - mówi¹ ró¿ni wnikliwi i analityczni terapeuci. 



Niew¹tpliwie praca Hardinga Jonesa powinna by³a wywo³aæ falê analitycznych i kompetentnych dyskusji co do jej przes³ania, ¿e doktryna wczesnego wykrywania, szybkiego rozpoznawania i natychmiastowej i szerokiej interwencji by³a niemal bezpodstawna. Zamiast tego napotka³a szerok¹ falê obojêtnoœci zarówno u lekarzy (do przewidzenia), jak i u dziennikarzy (mniej do przewidzenia). 





Metoda Rees-Evansa 



Nieco wczeœniej od wspomnianej konferencji mia³a miejsce w Wielkiej Brytanii publiczna kontrowersja, w której na nowo odbi³y siê przes¹dy panuj¹ce w zawodzie lekarskim. Tym razem sprawy dosz³y a¿ do ewidentnego ok³amania ówczesnej minister zdrowia, Aneurin Bevan, w typowy sposób gdzie mniej chodzi³o o dobro publiczne, a bardziej o presti¿. Choæ dosyæ ostro napisaliœmy o oszustwach A.M.A. i innych w USA, omawiany teraz przypadek jest czysto brytyjskim przyk³adem oszukañczego postêpowania, w którym aktywn¹ rolê odegra³a znana figura ciesz¹ca siê w medycynie najwy¿sz¹ reputacj¹. 



Ofiar¹ by³ niejaki David Rees-Evans, walijski zielarz, praktykuj¹cy od koñca I wojny œwiatowej. W³¹czywszy siê po wojsku do rodzinnej praktyki lekarskiej d³ugiej tradycji, odziedziczy³ wiele przepisów zio³owych na nowotwory. Niektóre z tych recept by³y z pewnoœci¹ sporz¹dzone i stosowane przez jego ojca i wuja który od pocz¹tku specjalizowa³ siê w leczeniu nowotworów. 



Sprawa zaczê³a siê, gdy pewne czasopismo opublikowa³o historiê o weryfikacji tej terapii w pewnym szpitalu amerykañskim, pod nadzorem lekarskim lecz pod kierunkiem samego Rees-Evansa. Prób¹ objêto szesnastu pacjentów, z czego dziesiêciu by³o ocenionych jako terminalnych, a szeœciu jako powa¿ne przypadki wed³ug komisji, która je dobiera³a. Dziewiêciu wyzdrowia³o. S³ynny dziennikarz reporta¿ysta, Hannen Swaffer, zainteresowa³ siê spraw¹. Spojrza³ szerzej i wykopa³ ca³¹ garœæ wyleczonych przypadków w Wielkiej Brytanii. Opublikowa³ nazwiska, adresy i szczegó³y medyczne w czasopiœmie Picture Post. 



W owym czasie istnia³y, co znamienne, dwie szko³y pogl¹dów w odniesieniu do jego postêpowania. Pierwsza wyraŸnie sk³ada³a siê z medyków. Niemal ka¿dy przedstawiciel tego zawodu, jaki wypowiedzia³ siê w korespondencji do czasopisma, gromko potêpi³ postêpowanie Rees-Evansa, Swaffera i Picture Post. Nigdy nie powiedziano wyraŸnie, a nawet w przybli¿eniu, co spowodowa³o tak¹ opozycjê. Reszta czytelników by³a zdecydowanie przychylna. Afera dosz³a do uszu pani minister zdrowia, polityka czêsto myœl¹cego i pisz¹cego racjonalnie mimo wyraŸnej sk³onnoœci do nadmiernego entuzjazmu w wyst¹pieniach publicznych. 



Pani Bevan zarz¹dzi³a zbadanie sprawy i ukonstytuowa³ siê komitet czworga eminentnych osobistoœci medycznych. By³o to b³êdem,... nie wysy³a siê królika po sa³atê. Metoda, której u¿yli, by³a prosta i sprawdzona w historii. Skleili wszystkie szesnaœcie przypadków leczonych w USA z dwudziestu dwoma przypadkami które mo¿na by³o wyszukaæ w Brytanii i "zanalizowali" je wed³ug nastêpuj¹cych zasad: 



(i) Pacjenci wyleczeni wy³¹cznie zio³ami byli niezmiennie klasyfikowali jako b³êdne rozpoznanie - po pierwsze nigdy nie mieli oni raka. 

(ii) Pacjenci, którzy mieli przedtem operacjê lub napromienianie, a nastêpnie wyzdrowieli po terapii Rees-Evansa byli klasyfikowani jako wyleczeni dziêki poprzedniej (konwencjonalnej) terapii. 

(iii) Pacjentów, którzy zmarli, okreœlano jako niepowodzenie terapii Rees-Evansa. 



Jest to oszustwo podwójnie pod³e, gdy¿ jednym z bandy czworga by³ dr Alexander Fleming. Pan ten cieszy³ siê wówczas œwie¿o otrzymanym szlachectwem, jakie zas³u¿enie dosta³ za pierwsz¹ obserwacjê bakteriobójczego dzia³ania penicyliny oraz ca³kowicie niezas³u¿onym wizerunkiem publicznym wielkiego naukowca,... którym z pewnoœci¹ nie by³. Jego zachowanie w tej sprawie pokazuje, ¿e by³ ma³ym cz³owiekiem rozdmuchanym przez okolicznoœci. 



Ministrowie rz¹du JKM winni siê spodziewaæ, ¿e bêd¹ rutynowo oszukiwani, jednak to bezpodstawne oskar¿enie uczciwego cz³owieka i wynik³e st¹d zgony niewinnych cierpi¹cych na nowotwory wykazuje, ¿e w sprawach w³adzy i przywilejów górnym piêtrom profesji medycznej w Brytanii nie mo¿na ufaæ bardziej ni¿ ich odpowiednikom z American Medical Association. Bevan uczyni³aby o wiele lepiej, gdyby trzyma³a ca³e dochodzenie z dala od r¹k lekarskich. Niedawna falsyfikacja, to jest, przepraszamy, nieodpowiednia ocena i przypadkowa niew³aœciwa interpretacja wyników leczenia nowotworów w Bristol Cancer Help Centre przez czo³owych konsultantów,... jeden z których póŸniej odebra³ sobie ¿ycie, winna byæ studz¹cym przypomnieniem, i¿ takie oszustwa nie s¹ spraw¹ przesz³oœci. Ca³y ten ubolewania godny incydent wymaga³ energicznych i uporczywych interwencji Isla`i Bourke i jej wspó³pracowników, aby doprowadziæ najpierw do powœci¹gliwego przyznania siê do winy, a nastêpnie ¿a³osnych usprawiedliwieñ. 



Ka¿dy wybrany polityk, na którym spoczywa obowi¹zek uczynienia czegoœ, by zmniejszyæ œmiertelnoœæ z powodu raka, winien pamiêtaæ, ¿e wœród czo³owych przedstawicieli biznesu onkologicznego znajduje siê wiele osób niekompetentnych, którym nie powiod³o siê w praktyce lekarskiej, i dlatego przeszli do zarz¹dzania. Utr¹cenie metody Rees-Evansa by³o nie tylko nieszczêœciem, ale i zaplanowanym z premedytacj¹. 



Historia leczenia nowotworów jest na tyle zaciemniona przez przypadki z gruntu podobne do opisanego, i¿ by³oby z korzyœci¹ dla sprawy, gdyby oceny dokonywali ludzie nie tylko nie zwi¹zani z estabilishmentem onkologicznym, lecz i z zawodem lekarskim jako takim. Tak patrz¹c, elementy autentycznego testu terapii nowotworowej musia³yby stanowiæ: 



(a) Dok³adne rozpoznanie, ³¹cznie z oszacowaniem stopnia pewnoœci tego rozpoznania oraz racjonalnie uzasadnionym rokowaniem. 

(b) Protoko³y sekcyjne w przypadku niepowodzeñ leczenia, oraz 

(c) Okresowe badania biochemiczne, 



Dla zapobie¿enia póŸniejszym próbom dezawuacji pierwotnego rozpoznania ka¿dy diagnosta w ka¿dym przypadku winien podaæ wszystkie podstawy do rozpoznania oraz je podpisaæ z kontrasygnat¹ niezale¿nego œwiadka. Powodem tego zabezpieczenia jest to, ¿e ka¿dy, kto wycofa siê z rozpoznania w razie wyzdrowienia pacjenta, mo¿e byæ publicznie zapytany dlaczego, jeœli postawi³ niew³aœciwe rozpoznanie, to póŸniejsza jego opinia w kwestii wyzdrowienia ma mieæ jakieœ znaczenie. 



Na pewno s¹ to ostre warunki. S¹dzimy, ¿e s¹ konieczne, z uwagi na metody postêpowania biznesu onkologicznego, który zawsze stawia³ dobro pacjenta daleko za presti¿em i przywilejami praktykuj¹cych zawód. To zakorzenione podejœcie jest problemem znacznie trudniejszym od samej choroby. 





Wyci¹g z migda³ów (amygdalina) 



Praktycznie w czasach wspó³czesnych E. T. Krebs senior, dwóch jego synów i Charles Gurchot w USA zajmowali siê innym przeciwnowotworowym œrodkiem roœlinnym, tym razem z pestek moreli. Wyizolowali substancjê czynn¹, któr¹ nazwali letryl (Laetrile). PóŸniej okaza³o siê, ¿e zosta³a ona ju¿ przedtem odkryta w Europie, 120 lat wczeœniej, i nazwana amygdalin¹. W historii leczenia nowotworów prawdopodobnie nie ma bardziej kontrowersyjnej i bardziej zaciemnionej sprawy ni¿ letrylu. 



Chwilowo pominiemy problem traktowania terminów amygdalina i letryl jako równowa¿nych, choæ œciœle mówi¹c takimi nie s¹. G³ównym powodem zamieszania jest to, ¿e amygdalina w roztworach wodnych ma sk³onnoœæ do rozk³adania siê, i ampu³ki oznakowane jako zawieraj¹ce tyle i tyle amygdaliny w takiej to a takiej iloœci wody mog¹ siê zepsuæ tak szybko, ¿e poddane analizie nie wykazuj¹ w ogóle ¿adnej zawartoœci amygdaliny. 



Wiêkszoœæ zamieszania w sprawie amygdaliny jest jednak sztuczna i wywo³ana kampani¹ k³amstw i oszustw zaplanowan¹ dla zaciemnienia umys³ów przez biurokracje medyczne, agencje rz¹dowe i stowarzyszone z nimi organizacje w USA. Wszystkie one do³o¿y³y kolosalnych starañ, by przekonaæ opiniê publiczn¹, ¿e "laetrile" jest toksycznym, nieskutecznym szwindlem. Prawda zaœ jest taka, ¿e jest praktycznie nietoksyczny, wysoce skuteczny jeœli u¿yty we w³aœciwy sposób, a jedynym szwindlem jest to, ¿e k³amstwa powy¿sze wciska siê do dziœ dnia biednej, niepoinformowanej publicznoœci. 



Poza USA - w Europie i w Brytanii odpowiedŸ by³a bardziej stonowana. Rozeznaj¹c potencja³ tego œrodka i niebezpieczeñstwo, ¿e zostanie on zapomniany, pewien lekarz po cichu wykupi³ i zarejestrowa³ znak handlowy "Laetrile" w Wielkiej Brytanii. Po³o¿y³ natychmiast kres jego niograniczonemu u¿yciu i ca³kowicie zabroni³ komercyjnego stosowania tej nazwy do dziœ dnia. Sytuacja ta wci¹¿ jeszcze trwa. Lekarz ten twierdzi, ¿e wyrazi zgodê na u¿ywanie tej nazwy tylko wtedy, gdy bêdzie przekonany, ¿e mo¿e spodziewaæ siê bezstronnego wys³uchania argumentów i dok³adnego zbadania dzia³ania substancji. 



Autorzy, gotowi na krytykê ze wszystkich zainteresowanych stron, przedstawiaj¹ ni¿ej swe ostateczne, przemyœlane stanowisko w sprawie kontrowersji z letrylem. Otó¿: 



(i) Amygdalina z ca³kowit¹ pewnoœci¹ jest bardzo silnym œrodkiem przeciwnowotworowym, lecz aby by³a skuteczna, wymaga œcis³ych metod przygotowania i pakowania, jak równie¿ sensownego sposobu podawania. Dyletanci sobie tu nie poradz¹. 



(ii) Oficjalne oœwiadczenia amerykañskie "na wysokie C", ¿e letryl jest toksyczny i nieskuteczny, s¹ œwiadomie oszukañcze i obliczone na wprowadzenie w b³¹d. Substancja ta wkrótce ponownie stanie siê jedn¹ z g³ównych broni w arsenale œrodków przeciwnowotworowych. 



(iii) Amygdalina podawana w zwyk³y sposób jest daleka od pe³nej skutecznoœci. Amygdalina dzia³a toksycznie na komórkê nowotworow¹ tylko w bezpoœredniej bliskoœci lub œciœle mówi¹c wewn¹trz komórki nowotworowej. 



(iv) Wyniszczenie komórek nowotworowych nawet do ostatka nie stanowi definitywnego wyleczenia. Pacjent ma defekt immunologiczny, który w pierwszym rzêdzie umo¿liwi³ progresjê raka, i os³abienie to utrzymuje siê w nim, póki nie zastosuje siê tak¿e innych œrodków. Amygdalina, choæ skuteczna przy w³aœciwym u¿yciu, sama w sobie nie stanowi o wyzdrowieniu. 



Uwa¿amy amygdalinê za jeden z bardzo wa¿nych œrodków w schematach podanych dalej w ksi¹¿ce. 



Dziwnym, a mo¿e nieprzypadkowym zbiegiem okolicznoœci ponowne odkrycie w³aœciwoœci amygdaliny da³o poœrednio impuls teorii komórki nowotworowej Bearda. E. T. Krebs junior zapozna³ siê z teori¹ trofoblastyczn¹ w latach studenckich. By³ zaintrygowany, lecz nie przekonany. Dlatego przyjmuj¹c darwinowsk¹ strategiê odkrywania faktów sprzecznych z za³o¿on¹ tez¹ zaj¹³ siê pilnie wyszukiwaniem odnoœnych publikacji po Beardzie. Nie znalaz³ nic (i nasze w³asne staranne poszukiwania okaza³y siê równie nieskuteczne), co by obali³o oryginaln¹ teoriê Bearda, a wiele - na jej poparcie. Uczciwie mówi¹c stwierdziliœmy, ¿e teoria od pierwszej rewizji Krebsa nieco uros³a. 



Wspó³czeœnie z m³odym Krebsem pracowa³ inny - i niespokrewniony - Beard. Howard Beard by³ wyszkolonym i doœwiadczonym naukowcem jak John Beard, lecz by³ biochemikiem, nie embriologiem. On, Gurchot i Krebs stworzyli grupê de facto zwolenników Bearda i ich wspó³praca umo¿liwi³a znaczny skok w teorii. Ortodoksja medyczna silnie przeciwstawia³a siê w tamtym okresie teorii trofoblastycznej, wydaje siê g³ównie z tego powodu, i¿ wnioski z niej by³y druzgoc¹ce dla ówczesnej praktyki onkologicznej. 



Howard Beard rozszerzy³ znacznie granice wiedzy. Opracowa³ on czu³y test na ludzk¹ gonadotropinê kosmówkow¹ (hCG), tak zwan¹ próbê antronow¹ (anthrone test). hCG jest zwi¹zkiem produkowanym wy³¹cznie przez komórkê trofoblastu w ci¹¿y oraz przez komórkê nowotworu z³oœliwego. Z wyj¹tkiem okresu ci¹¿y obecnoœæ hCG jest bardzo pewnym wskaŸnikiem raka a¿ na trzy lata przed ujawnieniem siê objawów klinicznych. Beard by³ zdania, ¿e rak mo¿e byæ opanowany przez monitorowanie testem antronowym i doustnym podawaniem chymotrypsyny. Chyba mia³ racjê. 



Raczej nie ma w¹tpliwoœci, i¿ gdyby stronnictwo Gersona zwyciê¿y³o w przes³uchaniach przed podkomisj¹ senatu USA i gdyby po tym powsta³ w latach 1950-tych znaczniejszy oœrodek terapii Gersona, wówczas pod koniec tej dekady dosz³oby to do wiadomoœci tak badawczych umys³ów jak Howard Beard i Krebs jr. Ka¿dy oœrodek leczenia nowotworów, za³o¿ony rozporz¹dzeniem senatu i praktykuj¹cy terapiê Gersona zmusi³by do przyjêcia tej terapii w innych oœrodkach, tak wysoki by³by odsetek powodzeñ. 





Krebiozen 



Mniej wiêcej w tym samym czasie, gdy Max Gerson nadawa³ ostateczn¹ formê swej terapii, naukowiec jugos³owiañski Stefan Durovic, by³y pracownik Instytutu Pasteura, koñczy³ praktykê lekarsk¹ w Argentynie i przeprowadza³ siê do USA w poszukiwaniu dalszego finansowania. Zabra³ ze sob¹ niewielk¹ iloœæ substancji leczniczej, któr¹ nazwa³ Krebiozen. (Uwaga: sylaba kreb u¿yta w tym s³owie pochodzi od s³owa niemieckiego oznaczaj¹cego raka. Prowadzi³o to do mylenia z zespo³em Ernsta Krebsa. Faktycznie E. Krebs i Krebiozen nie s¹ powi¹zani.) W³aœciwoœci Krebiozenu bêd¹ omówione w rozdziale "Zagubione œrodki". 



Lata 1945-1960 by³y kolejnym okresem wielkich zaprzepaszczonych mo¿liwoœci. Gerson czyni³ szybkie postêpy, ponownie pojawi³a siê amygdalina, wraz z rozwojem teorii trofoblastu rozszerzy³y siê mo¿liwoœci terapii enzymatycznej, zarówno terapia Rees-Evansa jak i Krebiozen by³y dostêpne dla obiektywnej oceny, opublikowano pracê o Complex ZA (zob. dalej), a Hardin Jones wykaza³ bezcelowoœæ aktualnych terapii ortodoksyjnych. Potencjalnie mog³y to byæ najlepsze czasy. Okaza³y siê najgorszymi. 



Z takim samym zaœlepieniem, z jakim poprzednio rzucono siê na radioterapiê, onkolodzy w swej masie ponownie odrzucili wszystkie wy¿ej wspomniane metody, ka¿da z których mog³a wykazaæ, przez opublikowane dane liczbowe, rzeczywisty potencja³ w sensie prze¿ywalnoœci pacjentów. Œwiat lekarski opowiedzia³ siê jedynie za podejœciem cytotoksycznym. By³a to nader osobliwa decyzja. Ówczesne cytotoksyki by³y gorsze ni¿ obecne,... a to coœ mówi. Mog³y co najwy¿ej spowodowaæ przejœciowe zmniejszenie wielkoœci guza i faktyczne skrócenie ¿ycia pacjenta, zwykle kosztem strasznych efektów ubocznych. 



Autorzy obserwowali ze sceptycyzmem scenê onkologiczn¹ przez kilka dziesiêcioleci. Wiele z ich sceptycyzmu by³o wywo³ane tym, w jaki sposób szereg modyfikacji obiecuj¹cych prze³om w leczeniu nowotworów nastêpowa³o po sobie wraz ze zmian¹ kolejnych mód w badaniach nad rakiem. Rozwa¿my tylko kilka faktów. Opinia publiczna jest s³usznie przera¿ona czêstoœci¹ i bliskoœci¹ niekoñcz¹cego siê potoku zgonów na raka, jakiego jest œwiadkiem. Ludzie chc¹ i rozpaczliwie potrzebuj¹ skutecznego leczenia nowotworów. Jednak leczenie takie ju¿ istnia³o od 1958 r. w postaci terapii Gersona. Leczenie enzymami trzustkowymi jest bardzo skuteczn¹ metod¹ opanowania nowotworu, by³o dostêpne w ka¿dym czasie od 1911 r. Niewielka czêœæ œrodków zmarnowanych na modne - a ostatecznie bezowocne - kierunki badañ od tego czasu szybko rozwinê³aby terapiê enzymatyczn¹ do stanu, gdy praktycznie nikt nie musia³by umieraæ na raka. Szeœciomiesiêczne wydatki na raka w ka¿dym z krajów rozwiniêtych od roku 1958 bardziej ni¿ wystarczy³yby, by sfinansowaæ opracowanie terapii skojarzonej, tak jak w niniejszej ksi¹¿ce. 





Nieczysta gra



Od kiedy Watson i Crick wydedukowali strukturê podwójnej helisy, badania nad DNA zosta³y objawione niczym koñ z pantomimy przebrany za zwyciêzcê Derby na wydeptanych œcie¿kach finansowania badañ nad rakiem. W tej roli posiadaj¹ wiele zalet, bêd¹c od chwili wprowadzenia zawsze ostatnim krzykiem mody oraz znamiennie bez daj¹cego siê przewidzieæ koñca, co czyni je pewniakiem do uzyskiwania grantów. Cieszymy siê ze wszystkich aspektów badañ DNA. Potêpiamy dog³êbnie nieuczciwy sposób, w jaki u¿ywa siê pewnych elementów tych badañ w charakterze przynêty do wyci¹gania funduszy publicznych. 



Oto inny przyk³ad oszukañczego naci¹gania. Oko³o 1960 zaczê³o byæ s³ychaæ o interferonie. Szybko pojawi³ siê pomys³, by zastosowaæ go w leczeniu raka. Nie dysponujemy liczbami odnoœnie skutecznoœci interferonu, lecz by³y z pewnoœci¹ niskie. W owym czasie mieliœmy do czynienia z rosn¹c¹ fal¹ krytyki biznesu onkologicznego z niepodwa¿alnych przyczyn, i¿ mimo wszelkich wysi³ków wiêcej umiera pacjentów ni¿ kiedykolwiek. 



Szczêœliwie siê z³o¿y³o, ¿e nie tylko interferon sta³ siê dostêpny do celów laboratoryjnych, lecz tak¿e powstaj¹cy przemys³ biotechnologiczny móg³ ¿ywiæ nadzieje na produkcjê w du¿ej skali. Dlatego po wielu niejawnych konsultacjach og³oszono z wielk¹ pomp¹ o sfinansowaniu badañ nad interferonem do wysokoœci 2 mln dolarów (co potem wzros³o do 7 mln dolarów). Znaczy³o to, ¿e Amerykañskie Towarzystwo Onkologiczne ma swój w³asny cudowny lek. Ponownie siêgniêto do skarbców bankowych. Podbijaj¹c bêbenek ulotkami, nag³aœnianymi konferencjami prasowymi, wyk³adami publicznymi i programami telewizyjnymi bêd¹cymi de facto reklam¹ przekonali po³owê œwiata anglojêzycznego, i¿ interferon jest tym magicznym lekiem. W rok póŸniej Narodowy Instytut Raka przychyli³ siê do wniosku i obieca³ wesprzeæ program interferonu dalszymi 9 milionami dolarów. 





Zdefreudowane miliony



£¹cznie bior¹c by³y to pieni¹dze potrzebne do pobudzenia przemys³u farmaceutycznego i uruchomienia wyœcigu do stworzenia komórki wytwarzaj¹cej interferon. Niestety interferony okaza³y siê dalekie od bycia cudownym lekiem; s¹ bardziej pomocne ni¿ powoduj¹ce dramatyczne wyleczenie w kilku niezbyt czêstych nowotworach i bezskuteczne w prawie wszystkich innych przypadkach. 



Mo¿na uwa¿aæ za sukces, i¿ rozmaite eksponowane elementy biznesu ¿eruj¹cego na nowotworach, szczególnie Amerykañskie Towarzystwo Onkologiczne, ponios³y wielomilionowe fiasko. Po wyre¿yserowaniu ca³kowicie nieuczciwych kampanii przeciw Maxowi Gersonowi, po oszukañczej denuncjacji skutecznych œrodków, jak Laetrile i Krebiozen, jako specyfików znachorskich, odegra³y g³ówn¹ rolê w kampanii, która publicznie objawi³a interferony jako panaceum na raka,.. na d³ugo zanim zosta³y w³aœciwie ocenione. Zapytajmy, co z tym interferonem, gdzie s¹ wydane na niego pieni¹dze i jego cudowne dzia³anie? Autorom nie sprawia ¿adnej przyjemnoœci przypomnienie czytelnikowi, ¿e taki w³aœnie rezultat zosta³ przepowiedziany przez jednego z nich, w szczegó³ach, w ksi¹¿ce "Topic of Cancer", napisanej i opublikowanej w 1982 r.! 



Autorzy zachowuj¹ niezmiernie bolesne wspomnienia umieraj¹cych pacjentów nowotworowych, a ich bliskich oczekuj¹cych  z utêsknieniem na interferon i gotowych wydaæ nañ ostatni grosz. Mnóstwo pieniêdzy przesz³o bezowocnie z r¹k do r¹k. Dlatego bardzo pouczaj¹ce jest zbadanie motywów Amerykañskiego Towarzystwa Onkologicznego, dla których uruchomi³o tê kampaniê, w której publiczne fundusze by³y rozrzucane jak woda, szczególnie gdy uwzglêdnimy sk¹poœæ dowodów klinicznych, ¿e interferon ma jakiœ dostrzegalny wp³yw na przebieg wiêkszoœci nowotworów. Gdy rozpatrujemy ich zachowanie siê w tej sprawie, kontrastuje ono ostro z ich niez³omn¹ opozycj¹ wobec letrylu, który przy wszystkich swych niedostatkach wyraŸnie wykaza³ wybiórcze dzia³anie niszcz¹ce w stosunku do komórek nowotworowych. 



W aferze interferonowej zamiast skutecznego œrodka potêpionego jako specyfik znachorski mamy nieskuteczny preparat reklamowany jako cudowny lek. 



Prawdziwymi przegranymi w sprawie byli oczywiœcie obywatele amerykañscy, którzy partycypowali w kosztach grantów A. T. O. Przegra³y tak¿e inne kierunki badañ, w tym nad dzia³aniem witaminy C w megadawkach, maj¹cej rzeczywist¹ i wykazywaln¹ skutecznoœæ w terminalnych nowotworach. Zupe³nie oczywiste, ¿e przydzia³ œrodków nie jest oparty na jakichkolwiek racjonalnych zasadach. Szansa, ¿e wszystko to jest gangsterstwem, graniczy z pewnoœci¹. 



W okresie po II wojnie œwiatowej mia³o miejsce kilka okresów zainteresowania terapi¹ szczepionkami, skupion¹ wokó³ tak wybitnych indywidualnoœci, jak Thornes, Nieper, Lincoln, Virginia Wheeler czy Marayuma. Coley pracuj¹cy na prze³omie wieków udowodni³, ¿e szczepionki w nowotworach dzia³aj¹. Historia zdaje siê wykazywaæ, ¿e najwiêksza korzyœæ ze szczepionek pozostanie prawdopodobnie w sferze profilaktyki i ¿e s¹ po temu ciekawe dane statystyczne, jak BCG a nowotwory wieku dzieciêcego. 



Remisje i wyleczenia w terapii szczepionkami, a zw³aszcza w razie przypadkowych zaka¿eñ s¹ g³êbsze i bardziej d³ugotrwa³e, gdy towarzyszy im wysoka gor¹czka. W sposób naturalny prowadzi to do zastosowania hypertermii, leczenia choroby ciep³em. Wzrost temperatury cia³a mo¿na wywo³aæ wewnêtrznie lub podawaniem ciep³a z zewn¹trz. Ciep³olecznictwo w nowotworach opiera siê na fakcie, i¿ komórki nowotworowe s¹ ogólnie bardziej termolabilne, tj. mniej stabilne przy ogrzewaniu ni¿ komórki somatyczne. S¹ dwie g³ówne metody stosowania: albo ogrzewanie ca³ego cia³a, jak zwyk³e gor¹ce k¹piele b¹dŸ te¿ pobudzaniem oœrodka termoregulacji w mózgu, albo miejscowe ogrzewanie chorej okolicy. 



Poniewa¿ wczesne próby ciep³olecznictwa nie da³y jednoznacznych wyników, zosta³y one krótkowzrocznie zignorowane, jak wiele innych obiecuj¹cych metod. Szkoda, gdy¿ podobnie jak tlenoterapia hiperbaryczna, móg³by to byæ u¿yteczny element leczenia skojarzonego. Dopiero ostatnio zaczêto go u¿ywaæ w skojarzeniu, mianowicie, jak publikowano, iniekcje z prokainy znacznie zwiêkszaj¹ wra¿liwoœæ komórek nowotworowych na ciep³o. Guzy traktowane w ten sposób lecz¹ siê o wiele skuteczniej ni¿ sam¹ tylko hipertermi¹. 







Psychoterapia 



W koñcu lat 1960-tych i w latach 70-tych mjr lek. Carl Simonton by³ szefem radioterapii w amerykañskiej bazie lotniczej Travis w Kalifornii. Starsi czytelnicy pamiêtaj¹, ¿e by³a to epoka hippisów i "dzieci-kwiatów", gdy to do wyniesienia sprytnego oszusta do rangi guru trzeba by³o jedynie d³ugiej szaty, sanda³ów, pêku kwiatów i umiejêtnoœci sk³adnego opowiadania bzdur. 



Simonton, bêd¹c lekarzem, rozumia³ intuicyjnie, opieraj¹c siê na obserwacji i doœwiadczeniu, ¿e jeœli poprawi stan psychiczny swych pacjentów, to wiêcej z nich d³u¿ej po¿yje. Wiemy ¿e dzia³a³ w sposób naukowy i prowadzi³ badania porównawcze. Pacjenci byli uczeni relaksacji i wizualizacji, tworz¹c w umyœle obraz komórek guza martwych, gin¹cych i atakowanych przez si³y obronne organizmu. Guz miano sobie wyobra¿aæ dos³ownie jako rozbierany i unoszony przez fagocyty. Stwierdzono, ¿e im energiczniejsza wizualizacja, tym lepszy wynik. 



Nie ma w¹tpliwoœci, ¿e system Simontona okaza³ siê korzystny. Jednak problemy powstaj¹ u pacjentów, maj¹cych preferencje w kierunku zdominowania cia³a przez umys³. Pacjenci tacy sk³onni s¹ lekcewa¿yæ leczenie fizyczne, bêd¹ce zasadniczej wa¿noœci, a które system Simontona ma za zadanie wspieraæ. Doœwiadczenie wykazuje, i¿ jest to niezmiennie katastrofalne. Mora³em z tego jest: skupiæ siê w pierwszym rzêdzie na stronie fizycznej schematu leczenia, a gdy czas i energia pozwoli, koniecznie dodaæ wizualizacjê i inne wsparcie emocjonalne. 





Witamina C, chrz¹stka rekina 



Poniewa¿ witamina C powinna byæ istotn¹ czêœci¹ ka¿dej terapii nowotworowej, bêdzie szczegó³owo omawiana w nastêpnej czêœci ksi¹¿ki. Choæ jako pojedyncza terapia stanowi najs³abszy element naszego leczenia skojarzonego, tym niemniej jest to element niezbêdny. W ostatnim dziesiêcioleciu by³y przyp³ywy popularnoœci chrz¹stki rekina w charakterze œrodka przeciwnowotworowego. Przeprowadzono du¿o badañ, wiele z nich wygl¹da obiecuj¹co. Dla nas to sprawa zagadkowa, poniewa¿ chrz¹stka rekina ma zmniejszaæ tworzenie siê naczyñ w okolicy guza i w ten sposób pogarszaæ jego zaopatrzenie w tlen. Mukopolisacharydy, które maj¹ zmniejszaæ zapalenie, s¹ jednym ze sk³adników i to na pewno wyjaœnia korzystne dzia³anie chrz¹stki w przypadkach reumatoidalnego zapalenia stawów. W nowotworach ten mechanizm wydaje siê dzia³aæ na niekorzyœæ. Obecnie po obu stronach Atlantyku naros³a nowa fala zainteresowania. Poniewa¿ nie mamy osobistego doœwiadczenia, bêdziemy z nadziej¹ oczekiwaæ na wyniki dok³adnych badañ. Preparaty chrz¹stki s¹ dostêpne i stosowane w Wielkiej Brytanii, producent - firma Cantassium (adres p. Za³¹cznik - �ród³a). Jeœli jej wartoœæ siê potwierdzi, mo¿e staæ siê niedrogim dodatkiem w leczeniu raka i innych chorób. 





Nowy kierunek 



£ó¿ko chorego to sprawa ¿ycia i œmierci. Nie powinno siê do tego podchodziæ w sposób akademicki. Choæ my autorzy - naukowiec-in¿ynier oraz klinicysta - jesteœmy zainteresowani stron¹ naukow¹ i danymi udowodnionymi statystycznie, jednak sprawy te s¹ mniej wa¿ne od rzeczywistych wyników przy ³ó¿ku chorego. Ci¹gle jesteœmy zaniepokojeni ha³aœliw¹ konkurencj¹ miêdzy zwolennikami ró¿nych monoterapii.



Nie wszyscy badacze, których terapie omawiamy na tych stronach, stosowali monoterapiê z wyboru. Niektórzy z nich byli ofiarami dezinformacji lub wymuszonej izolacji. W nastêpnej czêœci ksi¹¿ki rozpatrzymy kilka terapii, które uwa¿amy za "asy w talii". Wybór by³ w pe³ni nasz w³asny i oparty jedynie na dwóch kryteriach: 



(i) Czy dana terapia sama przez siê jest wystarczaj¹co skuteczna? 

(ii) Czy da siê pogodziæ w leczeniu skojarzonym z innymi systemami? 



W ci¹gu ostatnich dwustu lat opracowano kilka przynajmniej czêœciowo skutecznych terapii przeciwnowotworowych. Istnieje na ten temat szereg publikacji, które mo¿na odnaleŸæ w literaturze medycznej. Metody te nie znik³y ani nie wyparowa³y. S¹ tam wci¹¿, niemodne lub nieznane. Jedna po drugiej s¹ przeoczane lub metodycznie ukrywane w przepastnych "zapomnianych" archiwach. 



Czy ci dawni badacze byli wszyscy k³amcami publikuj¹cymi sfa³szowane wyniki? Czy te¿ byli wszyscy g³upcami nie potrafi¹cymi dostrzec w³asnego nonsensu? Wszyscy z nich? Ka¿dy z przesz³oœci? OdpowiedŸ jest oczywista. Jasne, ¿e nie. Co najmniej niektórzy z nich byli uczciwi i mieli s³usznoœæ. Co najmniej niektórzy rzeczywiœcie znaleŸli lepsz¹ drogê. 



Nadszed³ czas rozwa¿yæ ponownie niektóre z tych terapii, owszem krytycznie, w œwietle obecnych potrzeb i stanu wiedzy. Nadszed³ czas rozwa¿yæ ponownie niektóre z naszych modnych teorii na temat nowotworów i zadaæ dwa pytania. Czy pewne z tych dawniejszych terapii nie zas³uguj¹ na powtórne zbadanie, unowoczeœnienie i wypróbowanie? I czy niektóre z teorii wspó³czesnych nie dojrza³y, byæ mo¿e, do znalezienia siê na œmietniku historii? My autorzy tak uwa¿amy i na oba pytania odpowiadamy twierdz¹co. 



Krótkie podsumowanie: Rak historycznie okaza³ siê straszliwym ludobójc¹. Dekady gigantycznych programów badawczych za astronomiczne pieni¹dze nie wygenerowa³y powa¿nego oddzia³ywania ani postêpu. Okresy prze¿yæ piêcioletnich uparcie pozostaj¹ ma³o co zmienione. Pó³ wieku maksymalnych wysi³ków musi byæ uznane za paskudnie kosztowne fiasko, mo¿na by powiedzieæ medyczne Passchendaele [I wojna œwiatowa: wioska bez znaczenia strategicznego, zdobyta po pó³rocznych walkach kosztem 300 tys. atakuj¹cych]. Widaæ, ¿e nie znamy przyczyny choroby ani te¿ jak j¹ leczyæ. Ludnoœæ jest zastraszona i bezradna. Potrzeba radykalnego przemyœlenia jest wyraŸna. Potrzeba nowego kierunku jest oczywista. Potrzeba prostej, skutecznej terapii jest pierwszoplanowa i pilna. OdpowiedŸ na te ¿yciowo wa¿ne potrzeby istnieje tu i teraz. Udziela jej ta ksi¹¿ka. 





Dzisiejszy stan rzeczy



Wspó³czeœnie dominuj¹ce postêpowanie jest ukierunkowane na guz, na jego eliminacjê. My autorzy uwa¿amy, ¿e jest to b³êdne. W naszym rozumieniu nie jest chorym p³uco, pierœ czy inna czêœæ cia³a. To zawsze cz³owiek jest chory. Nie tyle siê liczy, jak¹ chorobê ma pacjent, lecz jaki rodzaj pacjentów ma tak¹ chorobê. Niezrozumienie tego i rozpatrywanie raka jako przejœciowego, daj¹cego siê przezwyciê¿yæ epizodu doprowadzi³o do atmosfery bezradnoœci. Zatroskany lekarz odczuwa j¹ i wyczuwa brak nadziei u  pacjenta. Nikt ju¿ nie spodziewa siê i dlatego nie próbuje wyleczenia. Zamiast tego nastêpuje okres bolesnej interwencji medycznej, jak gdyby by³a ona rytua³em, choæ praktycznie w ka¿dym przypadku przewidywany jest rezultat niepomyœlny. 



Dziœ, gdy lekarz widzi po raz pierwszy nowy przypadek raka, nie spodziewa siê wyleczenia. Tak naprawdê nie oczekuje, ¿e pacjent bêdzie ¿y³; i dzia³a zgodnie z tym przekonaniem. Rozwa¿my tylko, jak siê obecnie postêpuje w nowotworach. Najpierw oklepane zapewnienie, ¿e "prawdopodobnie to nic nie bêdzie". Nastêpnie podró¿e do specjalistów, kosztowne badania, rentgeny, tomografie. Po tym rozmaite koktajle terapeutyczne pt. "wyci¹æ, wypaliæ i wytruæ". Dalej naprzemiennie okres oczekiwania z lekk¹ popraw¹, powtórzenie terapii z jej wstrz¹saj¹cymi skutkami ubocznymi, i stopniowy upadek. 



Mimo kontynuowanych optymistycznie ataków "na ca³ego", ka¿dy spodziewa siê w koñcu pora¿ki. St¹d ostatnie przystosowanie siê... nie do terapii, lecz do jej braku. Prócz cichej rozpaczy, ruchu hospicyjnego,... jedynie innej nazwy stworzonej w dobrej intencji, kulturalnej poczekalni na œmieræ, nie ma po prostu nic do zaoferowania. 



Koniec z tym groteskowym scenariuszem. Gdy¿ fakt jest taki, ¿e opracowano wiele metod leczenia raka. Niektóre z nich s¹ heroiczne, spektakularnie i dramatycznie skuteczne. Tylko o nich zapomniano. Obecnie zosta³y na nowo dok³adnie zbadane, odkurzone i rzucone do akcji nie w pojedynkê, jak w przesz³oœci, a w kompleksie, co w odniesieniu do skutecznoœci daje taki efekt jak kuksaniec w porównaniu z walcem parowym - potê¿nym, pe³noskalowym atakiem czo³owym, jednym uderzeniem eliminuj¹cym zagro¿enie rakiem na zawsze. Jest to "Dobra nowina o nowotworach". 





W tej metodzie jest szaleñstwo



Oto dwa punkty do rozwa¿enia. Ogromnym i obiecuj¹cym posuniêciem by³a "Wojna z rakiem" og³oszona przez Richarda Nixona w latach 1970-tych. Lecz w latach 1980-tych w przemyœle nowotworowym zaczê³a ujawniaæ siê panika, gdy¿ liczba przypadków wci¹¿ narasta³a, a odsetek wyleczeñ nie ulega³ poprawie z wyj¹tkiem kilku izolowanych, rzadziej spotykanych rodzajów nowotworów. G³ówni zabójcy ewidentnie znajdowali siê na wolnoœci. W 1986 r. presti¿owy New England Journal of Medicine opublikowa³ uczony artyku³ pt. "Progress against Cancer" ("Postêpy w walce z rakiem"). Najbardziej godny uwagi cytat, nie wyrwany z kontekstu, jest nastêpuj¹cy: "35 lat intensywnych wysi³ków skupionych g³ównie na poprawie leczenia musi byæ oceniony, z pewnymi zastrze¿eniami, jako fiasko,... przegrywamy wojnê z rakiem". [Kursywa nasza]. Mo¿na by oczekiwaæ, ¿e 35 lat niepowodzeñ sugerowa³oby, ¿e jesteœmy na z³ej drodze i zachêca³oby do szukania innej. Lecz nie. Z paru istotnymi wyj¹tkami karawana brnie tradycyjn¹ drog¹ i z tradycyjnym brakiem sukcesów. Upór, zaœlepienie i ukryte interesy s¹ g³ównymi odpowiedzialnymi za ten stan rzeczy i nie tylko,... pomyœlmy przez chwilê, jak ³agodna jest kampania antynikotynowa w porównaniu z kampani¹ antynarkotykow¹,- choæ liczba ofiar narkotyków jest o wiele mniejsza. 





TEORIA



Czêœæ pierwsza: Terapie cz¹stkowe



Rozdzia³ I: Którêdy?

Skuteczne leczenie nowotworów musi byæ dwukierunkowe. Z jednej strony ma zwalczaæ komórki nowotworowe, z drugiej - wspomagaæ naturalne si³y organizmu. Rak nie jest, jak uwa¿ano w przesz³oœci, chorob¹ swoist¹ czy nawet swoist¹ grup¹ chorób. Jest to ogólny stan powstaj¹cy i rozwij¹cy siê jako nastêpstwo os³abienia organizmu. Jako taki ewidentnie poddaje siê leczeniu - dalece bardziej ni¿ dot¹d siê wydawa³o.



Leczenie dwukierunkowe

W³aœnie to pogorszenie - czêsto tak stopniowe, i¿ uchodzi niezauwa¿one - si³ obronnych organizmu umo¿liwia zaistnienie i progresjê nowotworu. Na te si³y odpornoœciowe musi byæ skierowany maksymalny wysi³ek. Jeœli siê przywróci ich sprawnoœæ, bardzo czêsto zrobi¹ ca³¹ robotê za nas. Celem jest wiêc nie ingerowaæ lekkomyœnie i dalej pozbawiaæ organizm zdolnoœci obronnych, lecz je wspomagaæ na wszelkie sposoby... nie przeszkadzaæ uk³adowi odpornoœciowemu, lecz go wzmacniaæ. A w uk³adzie odpornoœciowym jest o wiele wiêcej spraw ni¿ tylko kilka przeciwcia³.



W chwili obecnej myœlenie o nowotworach znajduje siê na etapie prze³omowym - czo³owego zderzenia miêdzy ortodoksj¹ a heterodoksj¹. Przy tak ogromnym fiasku chemioterapii za tak olbrzymie pieni¹dze, jej proponenci zamiast j¹ odrzuciæ rozkrêcaj¹ j¹ w bardziej jeszcze gor¹czkowy i przewrotny sposób. Jest coœ chorego w idei zwiêkszenia agresywnoœci chemioterapii zarówno w odniesieniu do guza, jak i uk³adu odpornoœciowego do stopnia ca³kowitego wyniszczenia ich obu. W takim stadium usi³uje siê przywróciæ dzia³anie uk³adu odpornoœciowego pacjenta za pomoc¹ przeszczepu szpiku i technik bankowania komórek macierzystych, podczas gdy pacjent jest zabezpieczany obstaw¹ antybiotykow¹. Mo¿na to porównaæ z wysi³kami chirurgii lat 1940-tych i 1950-tych, gdy przy maksymalnym okaleczaniu pacjenta i tak nie udawa³o siê powstrzymaæ bujaj¹cych nowotworów. 



Na szczêœcie trzy z g³ównych sk³adników opracowanego przez nas programu terapeutycznego nacelowane s¹ na energiczne wspieranie uk³adu immunologicznego. Stanowi¹ one - terapia enzymatyczna, terapia szczepionkowa i terapia Gersona - czêœæ leczenia ukierunkowan¹ "metabolicznie".



¯adn¹ miar¹ nie rezygnuje siê z bezpoœredniego atakowania guza. Nawet siê je intensyfikuje, lecz bez niebezpiecznej broni z "odrzutem", tj. chemio- i radioterapii.



G³ównym "orê¿em zaczepnym" jest tu zwi¹zek z grupy nitrolizydów - letryl / amygdalina. Jak na razie tylko te zwi¹zki potrafi¹ wybiórczo niszczyæ komórki nowotworowe praktycznie bez skutków ubocznych dla zdrowych komórek organizmu. Przy prawid³owym stosowaniu letryl dzia³a skutecznie i bezpiecznie. Jest to zasadniczy sk³adnik leczenia.



Chirurgia nie jest pozbawiona wad, albowiem uraz operacyjny pogarsza ukrwienie i drena¿ limfatyczny. To z pewnoœci¹ jest niepo¿¹dane. Czasem jednak rak ze wzglêdu na sw¹ lokalizacjê w ¿yciowo wa¿nej okolicy stanowi mechanicznie bezpoœrednie zagro¿enie ¿ycia.Wyciêcie operacyjne likwiduje miejscowy problem i daje zysk na czasie. Ponadto operacja ma inn¹ czêœciej cenn¹ zaletê. Wiele ze zdolnoœci guza do "bujania" zale¿y od wydzielanych przez niego zwi¹zków chemicznych, które maskuj¹ jego istnienie i zmniejszaj¹ odpowiedŸ organizmu i atak uk³adu immunologicznego. Usuniêcie obci¹¿aj¹cej masy guza jest wiêc jawnie korzystne. Korzyœci z operacji razem wziête dalece przewy¿szaj¹ aspekty negatywne.



Na czêœæ leczenia ukierunkowan¹ "cytotoksycznie" sk³ada siê wiêc g³ównie operacja i leczenie amygdalin¹ oraz kilka mniej istotnych dodatków.



W 1910 roku wybitny chirurg, Pearce Gould, mówi¹c "... wyleczenie mo¿na osi¹gn¹æ jedynie dzia³aniem si³ fizjologii... pierwsza nadzieja sukcesu terapii pojawia siê z zaobserwaniem skutecznoœci leczenia si³ami niewspomaganej naturê". Rozumia³ przez to, i¿ tam gdzie istnia³y sposoby naturalne, którymi organizm niekiedy sam by³ siê w stanie wyleczyæ, tam równie¿ istnia³a nadzieja, ¿e mo¿na bêdzie szukaæ, odkryæ i medycznie wykorzystaæ albo naœladowaæ tê naturaln¹ drogê wyleczenia.



Dobrze wiadomo, ¿e w chorobach nowotworowych istniej¹ takie naturalne drogi. Jednak mimo sugestii Goulda metody medyczne bêd¹ce obecnie w u¿yciu nie s¹ rozwiniêciem takich sposobów naturalnych, lecz na ogó³ nie maj¹ takich naturalnych pocz¹tków ani wzorców. Czy dziwi, ¿e nie dzia³aj¹?



Zapalenie:

Obecnie myœlenie naukowe kr¹¿y wokó³ teorii genów wywo³uj¹cych lub predysponuj¹cych do raka (onkogenów) i genów powoduj¹cych supresjê guza. Nie ma to prze³o¿enia na praktykê kliniczn¹. Inne teorie dotycz¹ czynników rakotwórczych w ¿ywnoœci, powietrzu itd. S¹ to raczej akademickie rozwa¿ania w sytuacji ju¿ istniej¹cego nowotworu. 



Organizm ludzki bez przerwy musi opieraæ siê wirusom, bakteriom i innym szkodliwym wp³ywom œwiata zewnêtrznego. Dla praktyki klinicznej istotne s¹ odpowiedzi na nastêpuj¹ce pytania: 

1. W jaki sposób organizm normalnie broni siê przed rakiem? 

2. Jeœli organizm tak skutecznie siê broni, to dlaczego nie potrafi obroniæ siê przed rakiem? Albo mo¿e potrafi broniæ siê skutecznie przez wiêkszoœæ czasu, a niepowodzenia s¹ jedynymi przypadkami, które dostrzegamy? Przynajmniej czêœæ odpowiedzi dotyczy procesu zapalenia. 



Zapalenie, choæ objawy jego s¹ proste, w rzeczywistoœci jest niezmiernie z³o¿on¹ i niezmiernie skuteczn¹ metod¹ obrony organizmu. Niemal zawsze, gdy coœ z³ego siê dzieje w organizmie (z wyj¹tkiem sytuacji nag³ych, gdy proces ten nie zd¹¿y siê uruchomiæ), inicjuje to z³o¿on¹ reakcjê obronn¹ znan¹ jako zapalenie. 



Jednak¿e w raku zapalenie albo nie wystêpuje w ogóle albo nie rozwija siê do koñca. W szerokiej wiêkszoœci przypadków, mimo ewidentnej i ¿yciowej koniecznoœci pe³noskalowej odpowiedzi immunologicznej, zapalenie jest nieobecne lub nieadekwatne. Jest to jedna z najbardziej zdumiewaj¹cych spraw w badaniach nad rakiem... brak rozpaczliwie potrzebnej odpowiedzi zapalnej. 



Dlatego zasad¹ nowej terapii nowotworów jest usuniêcie istniej¹cej uprzednio podatnoœci na zachorowanie, a jeœli to zachorowanie siê zdarzy, bezpoœrednie zaatakowanie guza przy jednoczesnym wszelkim mo¿liwym wsparciu metabolicznym.



Z wyj¹tkiem operacji, ka¿da z metod cz¹stkowych nowego, "nietoksyczne" podejœcia do leczenia daje lepsz¹ szansê w leczeniu guzów nowotworowych ni¿ wszelka znana kombinacja metod ortodoksyjnych. Jeœli te pierwsze metody po³¹czy siê w jeden synergistyczny schemat, uzyska siê przewagê umo¿liwiaj¹c¹ pokonanie raka.



Z doœwiadczenia autorów wynika, i¿ jeœli zastosuje siê dostateczn¹ iloœæ odpowiednich œrodków, NASTÊPUJE destrukcja tkanki nowotworowej. 



Rozdzia³ II: Terapia Gersona 



Wczeœniej stwierdziliœmy, ¿e rak jest problemem dwuaspektowym, i ¿e stan pacjenta jest tak samo wa¿ny, jeœli nie wa¿niejszy, jak natura komórek nowotworowych. W ksi¹¿ce opieramy siê na dwóch podstawowych metodach terapii i na kilku wspomagaj¹cych. Z tych dwóch terapia enzymatyczna koncentruje siê na komórkach rakowych i na ich niszczeniu. W terapii Gersona masa guza i komórki rakowe wydaj¹ siê niemal drugorzêdne. Przy zasadzie, i¿ w zdrowym metabolizmie rak nie zdo³a prze¿yæ, celem jej staje siê wspieranie takiego metabolizmu, a nastêpnie pozostawienie mu troski o raka. Obie metody wziête z osobna s¹ bardzo efektywne. W skojarzeniu s¹ a¿ niewiarygodne. Wsparte innymi, drugorzêdnymi metodami staj¹ siê wprost potê¿ne. 



Terapia rozwiniêta przez dra Maxa Gersona jest najsilniejsz¹ monoterapi¹, jak¹ dot¹d opracowano do leczenia szeregu chorób przewlek³ych zwykle uwa¿anych za nieuleczalne. Znana najbardziej jako terapia przeciwnowotworowa, lecz jest ewidentnie nieswoista. Ten sam schemat który zwalcza nowotwory dzia³a równie skutecznie w chorobie Alzheimera i spektakularnie dobrze w stwardnieniu rozsianym, jak równie¿ w imponuj¹cej liœcie zda³oby siê nieuleczalnych chorób. Jeœli wszystkie te choroby poddaj¹ siê temu samemu nieswoistemu leczeniu, logicznym jest przypuœciæ, ¿e musi istnieæ jakiœ wspólny czynnik lub czynniki, wyró¿niaj¹ce pacjentów choruj¹cych na nie. Tym czynnikiem wspólnym dla wszystkich chorych jest obraz kliniczny znany dziœ jako gersonowski stan wyjœciowy,... ogólny stan niedostatecznego zdrowia, powoduj¹cy podatnoœæ na choroby. 



My autorzy mamy pe³ne zaufanie do tej terapii choæ nie podzielamy w ca³oœci teorii. Czêœæ teorii ma ograniczenia, gdy¿ niektóre z informacji z zewn¹trz jakie Gerson w³¹czy³ zawiera³y niedok³adnoœci mu wówczas nieznane. Tak¿e inne istotne fakty jeszcze nie by³y odkryte. W ¿aden sposób nie zmniejsza to dok³adnoœci i przenikliwoœci jego wspania³ych obserwacji klinicznych, lecz oznacza tak¿e, ¿e istniej¹ pewne inne mo¿liwoœci terapii, w owym czasie nierozpoznane. Mog¹ one obecnie byæ w³¹czone do arsena³u leczniczego, zwiêkszaj¹c szanse powodzenia. 



Czêœci¹ zasadniczej koncepcji terapii Gersona jest zale¿noœæ miêdzy procesem leczenia a czynnoœci¹ w¹troby; ¿e proces ten uruchamia siê równolegle z przywracaniem sprawnoœci tego narz¹du. Gerson wywnioskowa³ st¹d ¿e w¹troba odgrywa zasadnicz¹ rolê w opornoœci na raka, i ¿e rak powstaje dopiero po pogorszeniu czynnoœci w¹troby i w mniejszym stopniu czynnoœci innych gruczo³ów oraz œluzówki jelit. Zachodzi to, s¹dzi³ Gerson, z powodu nierównowagi elektrolitowej i innych "intoksykacji" czêsto trwaj¹cych przez d³u¿szy okres. Dopiero wtedy, gdy wyczerpie siê czynnoœciowa rezerwa w¹trobowa, dochodzi do za³amania uk³adu immunologicznego i ujawnia siê kliniczny nowotwór. 



Terapia Gersona odwraca ten proces degradacji drog¹ "detoksykacji", wspieraniem i przywracaniem czynnoœci w¹troby i innych narz¹dów. Rozpoczyna siê od narzucenia re¿ymu dietetycznego, wykluczaj¹cego ca³y szereg potraw i napojów. Sól jest wzbroniona, poniewa¿ pierwszorzêdnym zaburzeniem elektrolitowym jest niepo¿¹dany poziom zast¹pienia potasu wewn¹trzkomórkowego przez sód. W konsekwencji potas jest podawany w du¿ych iloœciach nie tylko w diecie, lecz równie¿ przez suplementacjê w bardzo du¿ych dawkach w postaci mieszaniny soli potasu ("koktajl Gersona"), dodawanej do œwie¿o wyciœniêtych soków owocowych i warzywnych, bêd¹cych innym charakterystycznym elementem terapii. Inne zaburzenie elektrolitowe pierwszej wagi jest korygowane suplementacj¹ jodu i jodku potasu w postaci 50% p³ynu Lugola, tak¿e pocz¹tkowo w bardzo du¿ych iloœciach, i ³¹cznie z wyci¹giem z tarczycy. Woda chlorowana i fluorkowana jest zabroniona. 



Aplikowane s¹ równie¿ lewatywy, zw³aszcza lewatywy z kawy (patrz dalej). W piêtnastominutowej lewatywie retencyjnej wiêkszoœæ kofeiny zostaje wch³oniêta i przetransportowana przez ¿y³y odbytnicze i ¿y³ê wrotn¹ bezpoœrednio do w¹troby, gdzie ulega efektowi pierwszego przejœcia. Efektem jest pobudzenie pogorszonej czynnoœci w¹troby. 



Soki sporz¹dza siê i podaje dwanaœcie razy dziennie od pierwszego dnia terapii. Metoda sporz¹dzania jest krytyczna. Jedynie soki przygotowane zgodnie ze œcis³ym przepisem bêd¹ maksymalnie skuteczne leczniczo. By by³y jak najlepsze, ich sk³adniki - owoce, korzenie i liœcie - musz¹ pochodziæ z upraw organicznych. Nie wolno ich przechowywaæ w lodówce ani zamra¿arce. Soki maj¹ nie tylko dostarczaæ szerokiego asortymentu witamin i minera³ów, lecz tak¿e, i to jest najwa¿niejsze, œwie¿o uwolnionych enzymów. Wymóg podawania soków natychmiast po wyciœniêciu uwarunkowany jest krótkim okresem pó³trwania enzymów. 



Soki mog¹ byæ przygotowywane na dwa sposoby: 



(i) Surowce mog¹ byæ pokrajane w plastry/rozdrobnione, a soki wyciœniête przez prasê. 



(ii) Mo¿na u¿yæ wyciskarki specjalnie zaprojektowanej do tego celu zgodnie z instrukcjami Gersona. Uwa¿a siê, ¿e popularne sokowirówki znacznie gorzej siê nadaj¹ do tego celu, a ich soki s¹ o ni¿szej wartoœci dla leczenia raka. Gdy Gerson pisa³ o zachowaniu ¿ywych niezdenaturowanych enzymów, myœla³ jak najbardziej powa¿nie. Na pewnym etapie doda³ sok z w¹troby, wyciœniêty ze œwie¿ej, niemro¿onej w¹troby cielêcej, co jeszcze bardziej poprawi³o skutecznoœæ. (Sok z w¹troby przygotowuje siê, rozdrabniaj¹c plastry w¹troby i plastry marchwi, umieszczaj¹c w p³óciennym woreczku i wyciskaj¹c na zimno przez prasê. Ostatnio w klinice Gersona zrezygnowano z soku z w¹troby na korzyœæ soków warzywnych i owocowych ze wzglêdu na obecnoœæ mikroorganizmów powoduj¹cych zapalenie jelit. W œwietle najnowszych statystyk wygl¹da to na krok do ty³u.)



Terapiê uzupe³nia siê podawaniem acidol pepsin, domiêœniowymi wstrzykniêciami wyci¹gu z w¹troby, i wstrzykniêciami 50 mcg witaminy B12 dziennie. Równie¿ podaje siê 300 mg niacyny dziennie. Ponadto stosuje siê niepowlekane enzymy trzustkowe. 



Bez w¹tpliwoœci osi¹ga³ w swej pracy zadziwiaj¹ce wyniki, czêœciowo wynika³o to z tego, ¿e zwykle odmawia³ leczenia pacjentów, którzy uprzednio przebyli intensywn¹ chemioterapiê. Nie by³o to bez powodu, gdy¿ stwierdzi³, i¿ w takich przypadkach w¹troba i uk³ad immunologiczny by³y nieodwracalnie uszkodzone. Podobnie odrzuca³ przypadki z powa¿nym uszkodzeniem w¹troby oraz z bardzo wysok¹ leukocytoz¹. 



Zarysowana wy¿ej terapia ma tendencjê do wywo³ywania tzw. kryzysów gersonowskich (albo ozdrowieñczych). Gerson podaje ca³kiem otwarcie, i¿ we wczesnym okresie stosowania jego terapii u chorych na raka straci³ szereg pacjentów z powodu, jak uwa¿a³, martwicowej toksemii. Kryzys spowodowany zostaje uwolnieniem toksycznych produktów rozpadu nowotworu i ob³adowanych toksynami produktów wydzielanych przez w¹trobê. Jego ciê¿koœæ zale¿y od ciê¿koœci stanu chorego i od kompleksowoœci leczenia. Objawem wskazuj¹cym na nadchodzenie kryzysu ozdrowieñczego jest pojawienia siê zapalenia w miejscu guza. Postêpowanie w kryzysach bêdzie opisane szczegó³owo dalej. 



Przezwyciê¿enie kryzysu ozdrowieñczego objawia siê znaczn¹ popraw¹ stanu pacjenta. Wraca apetyt, poprawia siê kolor oczu i cera. Ustaj¹ intensywne czêsto bóle g³owy i depresje wywo³ane toksemi¹. Zwykle pierwszy kryzys ozdrowieñczy jest najgorszy. W pocz¹tkowym okresie stosowania tej terapii kryzysy bêd¹ bardzo nasilone, trwaj¹ce przez 24-48 godzin. PóŸniejsze kryzysy pojawiaj¹ siê we wzrastaj¹cych odstêpach i maj¹ mniejsze nasilenie. Nasilenie i d³ugotrwa³oœæ kryzysu zwi¹zane s¹ niew¹tpliwie z nowotworowym obci¹¿eniem organizmu, zmniejszaj¹cym siê z ka¿dym kolejnym kryzysem. 



Obecnie gdy Instytut Gersona nadal rozpowszechnia swe nauki w USA, klinika CHIPSA zlokalizowana w Meksyku niedaleko od granicy amerykañskiej prowadzi praktyczne leczenie sposobem klasycznym z paroma wspó³czesnymi modyfikacjami. S¹ to: 



1. Zwiêkszone stosowanie enzymów trzustkowych plus Wobe-Mugos. 



2. Skojarzenie z leczeniem amygdalin¹/letrylem oraz hypertermi¹. 



3. Nowa technika obejmuj¹ca podawanie specjalnej glinki (zjonizowane minera³y -enterosorbent) na wypadek biegunki mog¹cej towarzyszyæ udanej terapii Gersona. 



4. Podawanie soku z trawy pszenicy, wyprodukowanego drog¹ kie³kowania na tackach pszenicy do d³ugoœci 15-18 cm i wyciskania soku zwyk³¹ technik¹. 



5. Tylko w warunkach stacjonarnych, bezpoœrednie zakwaszanie krwi kr¹¿¹cej podawaniem w kroplówce odpowiednio rozcieñczonego kwasu solnego, odtwarzaj¹c w ten sposób jeden z aspektów terapii kwasem askorbinowym w megadawkach.



6. Technika Sodiego-Pollaresa, tylko w warunkach stacjonarnych. 



7. Kilka odmian tlenoterapii. 



Mimo tego wszystkiego nie znaleziono ogólnego rozwi¹zania dla pacjentów po przebytej chemioterapii. Próby zastosowania klasycznej terapii Gersona do tych przypadków zakoñczy³y siê tylko ograniczonym powodzeniem. Jednak¿e i dla tak obci¹¿onych pacjentów nie wszystko jest stracone. Istniej¹ inne systemy terapii metabolicznej, nie stosuj¹ce gruntownej detoksykacji wymaganej w klasycznej terapii Gersona. Jest obecnie mocno zmodyfikowany schemat obejmuj¹cy bardzo ³agodny, d³ugoterminowy program detoksykacji, znaczn¹ iloœæ witaminy C i wsparcie uk³adu trawiennego enzymami trzustkowymi. Szereg takich przypadków jest wolny od raka, oceniaj¹c wzglêdem normalnych standardów klinicznych. Wydaje siê, ¿e ich nowotwór pozostaje pod kontrol¹, gdy pozostaj¹ na leczeniu podtrzymuj¹cym. Jest bardzo mo¿liwe (co wymaga dalszych badañ), ¿e gdyby dodaæ z³o¿on¹ mieszaninê enzymów jak Wobe-Mugos (patrz ni¿ej), ich stan immunologiczny na d³u¿sz¹ metê uleg³by poprawie. 



Inny pouczaj¹cy efekt uboczny zosta³ zaobserwowany przez Instytut Gersona w przypadkach, gdy pacjenci przez jakiœ czas przed rozpoczêciem w³aœciwej terapii Gersona byli leczeni doustn¹ amygdalin¹/letrylem lub doustn¹ witamin¹ C (kwasem askorbinowym) lub oboma tymi œrodkami ³¹cznie. Normalny okres wyst¹pienia pierwszego kryzysu ozdrowieñczego wynosi od trzech do dziesiêciu dni, lecz w przypadkach uprzednio leczonych powy¿szymi substancjami pierwszy kryzys mo¿e wyst¹piæ w ci¹gu trzech do dziesiêciu godzin. Choæ jest to po¿¹dany i interesuj¹cy technicznie efekt, w danych okolicznoœciach, tj. w czasie klasycznej terapii Gersona, amygdalina/letryl jest bezwzglêdnie przeciwwskazana a¿ do czasu dawno po up³ywie pierwszych kryzysów ozdrowieñczych. 



Terapia Gersona w czasie pierwszego kryzysu ozdrowieñczego powoduje tak¹ sytuacjê, z któr¹ organizm radzi sobie z najwiêkszym trudem nawet z pomoc¹ lewatyw z kawy i soków. Wœród osób zaznajomionych z terapi¹ amygdalin¹/letrylem powszechn¹ jest wiedza o tym, ¿e efekt danej dawki jest zwiêkszany przy pomocy diety w rodzaju tej, która w najdoskonalszej postaci zosta³a opracowana przez Gersona. Efekt synergistyczny obu terapii mo¿e przekroczyæ zdolnoœæ organizmu do transportu i wydalenia produktów destrukcji tkanki. U pacjentów, potajemnie przyjmuj¹cych letryl podczas terapii Gersona mia³y miejsce zaburzenia, wymagaj¹ce intensywnego leczenia. 



Cameron i Pauling tak¿e donosz¹ o podobnych przypadkach, gdy po leczeniu kwasem askorbinowym wyst¹pi³a martwica i toksemia. Podobnie Nauts, stosuj¹c szczepionki Coleya podaje, i¿ niekiedy choæ stymulacja immunologiczna jest udana, pacjent nie wytrzymuje nadmiernego obci¹¿enia toksycznymi produktami martwicy guza (powinniœmy dodaæ, ¿e w ¿adnym z tych przypadków nie by³a stosowana amylaza). 



MORA£: Nie próbowaæ zniszczyæ wiêcej komórek rakowych ni¿ organizm mo¿e sobie na raz poradziæ. Celem jest sta³a, lecz nieub³agana eliminacja. Jest to kluczowa zasada. 



Gerson zabrania³ stosowania witaminy A. Zbija to z tropu, gdy¿ inni równie rzetelni badacze donosili o znacznych sukcesach przy u¿yciu wysokodawkowanego produktu A-mulsin (patrz ni¿ej). Zaobserwowano, i¿ wywo³uje ona wysoce po¿¹dane zapalenie oko³oguzowe, prowadz¹c czasem do oddzielenia guzów powierzchownych i martwicy g³êbiej po³o¿onych. A wiêc A-mulsin nie dzia³a immunosupresyjnie, raczej odwrotnie. Kojarz¹c to z sukcesem witaminy A w profilaktyce wydaje siê ¿e gdzieœ jest b³¹d w informacji. 



Stanowisko autorów jest tu takie, i¿ wskazane s¹ dalsze badania, poniewa¿ nie mamy raczej w¹tpliwoœci co do tego, ¿e powody zakazu by³y niewa¿ne. S¹dzimy, ¿e nadejœcie nowych danych umo¿liwi wprowadzenie witaminy A jako godnego zaufania elementu terapii. Osobom nadal maj¹cym w¹tpliwoœci wyjaœniamy, ¿e uwaga powy¿sza NIE odnosi siê do schematów profilaktycznych u zdrowych osobników, gdzie ca³oœæ dowodów wskazuje w kierunku przeciwnym. 



Od samego pocz¹tku Gerson opracowa³ sw¹ terapiê przeciwmigrenow¹ i przeciwgruŸlicz¹ na podstawie prób na pacjentach. Teoria, jeœli w ogóle by³a, zajmowa³a tu niewiele miejsca. Jako kolejn¹ niespodziankê odnotowano, i¿ chorzy na zapalenie stawów leczeni t¹ terapi¹ z powodu gruŸlicy zdrowieli tak¿e z zapalenia stawów. Terapia w jakiœ sposób zapocz¹tkowuje g³êboko id¹ce zmiany w z³o¿onych mechanizmach interakcyjnych organizmu, podwy¿szaj¹ce ogóln¹ odpornoœæ. Poprawiony uk³ad immunologiczny dzia³a nastêpnie „na ca³ego” i koryguje schorzenia takie jak rak czy stwardnienie rozsiane i przy okazji robi porz¹dek z RZS, daje poprawê w chorobie Alzheimera, wyrównuje cukrzycê doros³ych i zapobiega zakrzepicy naczyñ wieñcowych przez nastêpny rok. Podejrzewamy, ¿e poza leczeniem chorób terapia Gersona mo¿e znacznie wyd³u¿yæ przeciêtn¹ d³ugoœæ ¿ycia. 



Gdy pytamy terapeutów gersonowskich, jak ta terapia dzia³a, nie wiedz¹. Gdy spytamy o to przeciêtnego przedstawiciela nauk medycznych czy biologicznych - wiêkszoœæ nawet o niej nie s³ysza³a. By³oby to œmieszne, gdyby nie by³o tak powa¿ne. Oto terapia któr¹, mimo jej znacznych stron ujemnych, jesteœmy w stanie wyleczyæ niektóre z najbardziej nieuleczalnych stanów chorobowych znanych w medycynie. A zwykli ludzie, z których wielu zginie na raka, oraz osoby odpowiedzialne za ich opiekê medyczn¹, które same te¿ nie posiadaj¹ immunitetu od zachorowañ, nigdy o niej nie s³yszeli! Przywódcy polityczni krajów rozwiniêtych s¹ bezradni wobec rosn¹cych kosztów opieki medycznej. Jednak podobnie pozostaj¹ w nieœwiadomoœci co do pocieszaj¹cej informacji, ¿e znacznie taniej jest wyzdrowieæ z raka na terapii Gersona, ni¿ umrzeæ na raka na leczeniu ortodoksyjnym. 



Jeœli ju¿ wskazywaæ winowajcê, jest nim popularna prasa naukowa. Kiedy to ostatnio widzieliœmy wzmiankê o terapii Gersona i raku w czasopismach popularno-naukowych lub w magazynach niedzielnych... czy nawet w powa¿nym czasopiœmie naukowym lub medycznym? Autorzy s¹dz¹, ¿e dawno ju¿ pora na naukow¹ dyskusjê na temat mechanizmów terapii Gersona. 



Terapia Gersona jest uci¹¿liwa. To prawda, ¿e znaczna liczba osób rzuciwszy okiem na plan terapii rezygnuje z niej przed rozpoczêciem. Jest to tak trudne w pierwszym zetkniêciu siê z diet¹. Dla pacjenta bez pomocy, jedno tylko zorganizowanie dostaw sk³adników w³aœciwej jakoœci, w³aœciwego typu wyciskarki do soków i ¿¹danych medykamentów mo¿e byæ koszmarem. Do tego dochodzi autentyczny wysi³ek fizyczny i moralny wykonania wszystkich punktów schematu terapii. To, ¿e istnieje znaczna liczba wyleczeñ z ciê¿kich stanów nowotworowych i innych, jest samo w sobie piêknym œwiadectwem prawdziwej si³y tej metody. Nie mamy w¹tpliwoœci, i¿ organizacja klinik gersonowskich w ka¿dym z krajów rozwiniêtych szybko zaowocowa³yby znacznym spadkiem œmiertelnoœci i chorobowoœci na raka. Oszczêdnoœci tylko w bud¿ecie publicznej ochrony zdrowia w Wielkiej Brytanii by³yby olbrzymie. 



Rozwojowi terapii Gersona bardzo w przesz³oœci zaszkodzi³a tendencja wyznawców do traktowania wszystkiego, co Gerson napisa³, jako œwiête pisma. Tymczasem Gerson nigdy nie mia³ ustalonej i niezmiennej doktryny roboczej. Opracowa³ bardzo skuteczn¹ terapiê. Wiele z jego idei by³o zasadniczo poprawnych. Jednak¿e, choæ b³yskotliwy, by³ dzieckiem swego czasu i wiêŸniem okolicznoœci. Obecnie rozporz¹dzamy mnóstwem materia³u teoretycznego i praktycznego, który dla niego by³ niedostêpny. Istnieje bardzo realna mo¿liwoœæ, i¿ wprowadzaj¹c niektóre z tych osi¹gniêæ uda siê nam bardzo znacznie poprawiæ i tak ju¿ wybitne rezultaty tej terapii. A wiêc terapia Gersona nie jest jedyn¹ œcie¿k¹ prowadz¹c¹ na szczyt terapii antynowotworowej. 



Wspó³czesn¹, i w naszej opinii nies³ychanie komplementarn¹ w stosunku do terapii Gersona jest bardzo dobrze wypróbowana konstrukcja teoretyczna - i praktyczna - znana jako teoria trofoblastyczna. Niestety Gerson przyj¹³ model komórki nowotworowej zaproponowany przez Warburga. Wydaje siê, ¿e b³¹d ten stan¹³ na przeszkodzie rozwoju jego w³asnej teorii i praktyki. Gdyby przyj¹³ teoriê rywalizuj¹c¹, i towarzysz¹c¹ jej praktykê, móg³ by³ 



(i) posiadaæ pe³niejsze zrozumienie natury tego, co okreœla³ mianem "kryzysu ozdrowieñczego"; 



(ii) unikn¹æ bardziej nieprzyjemnych i niebezpiecznych objawów tych kryzysów; 



(iii) znacznie skróciæ czas doprowadzenia do wyst¹pienia pierwszego kryzysu; 



(iv) znacznie poprawiæ odsetek odpowiedzi na leczenie u pacjentów w najciê¿szych stanach; 



(v) zaoferowaæ deskê ratunku pacjentów przera¿onych perspektyw¹ osiemnastomiesiêcznej koniecznoœci rygorystycznego stosowania siê do zasad terapii. 



Jesteœmy pewni, ¿e terapia enzymatyczna i inne praktyczne zastosowania teorii trofoblastycznej Bearda mog¹ ze wzglêdów tak teoretycznych, jak i praktycznych byæ z sukcesem i korzyœci¹ skojarzone z terapi¹ Gersona. Zadziwiaj¹ce, ¿e Gerson przez wiêkszoœæ czasu ociera³ siê o granice takich praktycznych zastosowañ koncepcji Bearda, jeœli ju¿ nie teorii. Rozwa¿my poni¿sze fragmenty jego ksi¹¿ki, zawieraj¹ce dos³owne cytaty: 



(a) Spadek poziomu trypsyny i lipazy we krwi. W przypadkach terminalnych enzymy te by³y "prawie nieobecne. £agodne przypadki mia³y przynajmniej trochê trypsyny i lipazy". 



(b) "Po¿ywienie wch³aniane jest w przewodzie pokarmowym, lecz niekiedy przewód pokarmowy traci zdolnoœæ strawienia roz³o¿enia go z jednego etapu poœredniego w nastêpny." Gerson uwa¿a³, ¿e pacjenci nowotworowi maj¹ "upoœledzon¹ przemianê bia³ek zwierzêcych" (co pokrywa siê z teori¹ trofoblastyczn¹) i podawa³ "enzymy utleniaj¹ce" na w¹trobê. Mimo swej (zainspirowanej przez Warburga) nadmiernej koncentracji na enzymach utleniaj¹cych i w³asnej (terapeutycznie usprawiedliwionej) nadmiernej koncentracji na w¹trobie, pewne jest ¿e wiele z enzymów, jakie aplikowa³ Gerson drog¹ du¿ego spo¿ycia œwie¿o wyciskanych soków, musia³y byæ proteazami i ¿e podawano je w okresie, gdy bia³ko z diety by³o rygorystycznie wykluczone. 



(c) Gerson stwierdzi³, ¿e "leczenie w¹troby dawa³o bardzo korzystne wyniki w zatruciu ci¹¿owym". (Dokonano szeregu wa¿nych obserwacji w zatruciu ci¹¿owym œwiadcz¹cych na korzyœæ teorii trofoblastycznej. Dobrze siê zazêbiaj¹ z obserwacjami Gersona). 



(d) Gerson wydawa³ siê byæ dobrze œwiadomym, i¿ w cukrzycy pogorszone jest zarówno insulinowa, jak i nieinsulinowa funkcja trzustki. Stwierdzi³, ¿e u pacjentów nowotworowych poziom niektórych enzymów trzustkowych jest znacznie obni¿ony. Zauwa¿y³ te¿, i¿ wydaje siê mieæ miejsce ogólne przesuniêcie pH p³ynów cia³a w kierunku zasadowym. Mamy wra¿enie, i¿ zosta³ ca³kowicie wprowadzony w b³¹d niew³aœciw¹ informacj¹ z zewn¹trz, tak ¿e zignorowa³ zarówno teoriê enzymów trzustkowych jak i zastosowania praktyczne, co stanowi jedn¹ z wielkich szans straconych za jego ¿ycia. 



(e) Gerson i jego zwolennicy stwierdzili na podstawie obserwacji, ¿e soki, o które tak dbali szybko utrac¹ wiele ze swej skutecznoœci klinicznej, jeœli nie zostan¹ spo¿yte bezpoœrednio po przygotowaniu. Myœlimy, i¿ jest prawie pewne, ¿e soki s¹ czynne enzymatycznie i jednym z powodów skutecznoœci soku z trawy pszenicy jest wy¿sze stê¿enie enzymów we wszelkiego rodzaju kie³kach. Hipoteza brzmi, i¿ wiêkszoœæ z nich to najzupe³niej normalne enzymy z równie normaln¹ funkcj¹ rozszczepiania i syntezy, które, gdy spo¿yte natychmiast, uzupe³niaj¹ normaln¹ czynnoœæ enzymów trzustkowych, kinaz jelitowych i osoczowych i bez w¹tpienia wielu innych. Mo¿e byæ b³êdne przypisywanie ca³oœci dzia³ania leczniczego samym enzymom. Analiza porównawcza soków wyciœniêtych zalecan¹ metod¹ w porównaniu z sokami przygotowanymi na zwyk³ej kuchennej sokowirówce - co z ca³¹ pewnoœci¹ nie jest zalecane - wykazuje wielkie ró¿nice w zawartoœci soli mineralnych. Soki przygotowane w sokowirówkach okazuj¹ siê porównywalnie zubo¿one. 



W tym miejscu dodamy uwagê na przysz³oœæ. Osoby starsze, u których przypadkiem (a mo¿e nie) wspó³istnieje zaæma starcza, leczone z powodzeniem z powodu raka terapi¹ Gersona, doœwiadczy³y równoczesnej niewyjaœnionej poprawy ostroœci wzroku. Zasugerujmy w tym momencie, ¿e wysoce pobudzony uk³ad odpornoœciowy zdaje siê wytwarzaæ, przynajmniej w sytuacji choroby nowotworowej, czynnik lub czynniki zdolne odwróciæ zaæmê starcz¹. Musieliœmy umieœciæ te wszystkie punkty, by zasygnalizowaæ o powi¹zaniach, które stan¹ siê jasne w rozdziale o teorii trofoblastycznej. Teoria ta zawiera zasób informacji który, jak s¹dzimy, zadziwiaj¹co dope³nia dzie³o Gersona. Miêdzy sob¹ mówimy, ¿e Gerson i Beard "pasuj¹ do siebie dwie po³ówki rozerwanej kartki". 



Obserwuj¹c bieg wypadków zastanawiamy siê, co by³o tragiczniejszym efektem blokady informacyjnej na temat Gersona i jego dzie³a... niekoñcz¹cy siê rz¹d grobów wype³nionych ofiarami raka czy te¿ katastrofalna utrata naukowej szansy. 



Najpowszechniejsz¹ reakcj¹ po pierwszym zapoznaniu siê jest jawne niedowiarstwo. Bo albo jest to po prostu zbyt piêkne, by by³o prawdziwe... mnóstwo k³amstw i hokus-pokus... albo coœ zosta³o straszliwie i dla wielu z tragicznym skutkiem przeoczone. PóŸniej przychodz¹ pytania... 



"Czy to jest wszystko co jest... ¿eby wyleczyæ raka?" 



"Jak taki prosty zestaw raczej ludowych, staromodnych œrodków mo¿e byæ skuteczny na szereg chorób, skutecznie opieraj¹cych siê najwiêkszym i najkosztowniejszym usi³owaniom wspó³czesnej medycyny?" 



"Jak œwie¿e soki i lewatywy z kawy zwyciê¿aj¹ rozsiew komórek rakowych, szerz¹cy siê jak po¿ar, gdy najnowszy lek okaza³ siê byæ fataln¹ pora¿k¹?" 



OdpowiedŸ okazuje siê prosta. Soki i lewatywy nie niszcz¹ komórek nowotworowych. Dokonuj¹ tego przywrócone procesy naturalne. Na pocz¹tku nam obu siê wydawa³o, ¿e jest to zbyt proste, by by³o prawdziwe; jednak im bardziej zag³êbialiœmy siê w temat, zastanawialiœmy siê i stwierdzali powi¹zania miêdzy ró¿nymi zjawiskami, tym bardziej zniuansowane okazywa³o siê to wszystko.



Dalece od aplikowania prostackich œrodków, a raczej przez stosowanie tak zwanych prostych œrodków, terapeuta gersonowski lub pacjent lecz¹cy siê na w³asn¹ rêkê de facto prowadzi bardzo z³o¿ony proces biochemiczny. Nie jest konieczne rozumienie tego wszystkiego, jednak¿e najœciœlejsze zachowywanie zakazów odnosz¹cych siê do potraw, substancji i przedmiotów jest spraw¹ absolutnie ¿yciow¹. Nic dziwnego ¿e Gerson mia³ niekoñcz¹ce siê problemy z lekarzami, próbuj¹cymi w dobrej intencji poprawiæ jego terapiê. Jest to wysoce z³o¿ona chemioterapia w pe³nym znaczeniu tego s³owa; lecz chemioterapia stosuj¹ca odczynniki naturalne w miejsce skrajnie toksycznych stosowanych typowo w leczeniu ortodoksyjnym. 



Konkluzja: Istnieje kilka odmian bêd¹cych aktualnie w trakcie prób. Jednak obecnie metoda podstawowa funkcjonuje dobrze i mora³ brzmi... Nie majstrowaæ z t¹ terapi¹ na podstawie ignorancji. 



Rozbrajaj¹cy pozór prostoty jest zwodniczy; pewne, ¿e Matka Natura jest o wiele bardziej wyrafinowana od najlepszego lekarza. 





Rozdzia³ II: Terapia enzymatyczna

£O¯YSKO I GUZ, ... dwie strony tego samego medalu?



Od pierwszej dekady XX wieku istnia³a trofoblastyczna teoria komórki nowotworowej opracowana przez Bearda, wystarczaj¹co kompletna, by wskazaæ drogê zarówno dla pacjenta z nowotworem, jak i dla terapeuty. 



Od drugiej dekady XX w. istnia³a ju¿ efektywna metoda leczenia oparta na tej teorii: terapia enzymatyczna - nietoksyczna, nieokaleczaj¹ca) i wysoce skuteczna. 



To, ¿e w trzecim dziesiêcioleciu XX w. nie wydoskonalono i nie upowszechniono tej terapii, jest jedn¹ z wielkich tajemnic wspó³czesnoœci. Gdy¿ iloœæ niepotrzebnych, bolesnych zgonów na raka poczynaj¹c od r. 1930 dalece przekracza ca³kowit¹ daninê œmierci w II wojnie œwiatowej z holokaustem w³¹cznie. Jasne, ¿e teoria ta i wywodz¹ce siê z niej postêpowanie lecznicze s¹ nawet dziœ warte najœciœlejszej uwagi. 



John Beard, dr nauk przyrodniczych, by³ wówczas wyk³adowc¹ embriologii porównawczej na uniwersytecie w Edynburgu. Uproszczony zarys jego teorii wygl¹da nastêpuj¹co: 



Rozwa¿my dojrza³¹ ludzk¹ komórkê jajow¹, uwolnion¹ w³aœnie z pêcherzyka jajnikowego i zap³odnion¹ przez pojedynczy plemnik. Po zlaniu siê tych dwóch gamet i rearan¿acji chromosomów j¹dro zap³odnionego jaja (zygoty) zaczyna siê dzieliæ na dwa sposoby. Jedn¹ drog¹ powstaje identyczna komórka-córka, z której rozwinie siê nowy osobnik. W obecnoœci estrogenów drug¹ drog¹ wytwarza siê bardzo odmienny typ szybko dziel¹cych siê komórek znanych jako trofoblasty (od greckiego s³owa trophe, oznaczaj¹cego od¿ywianie). Gdy powstanie ich wystarczaj¹co du¿o, tworz¹ sferê, zniekszta³con¹ w jednym punkcie przez tarczkê zarodkow¹, a znan¹ jako blastocysta. Komórki te nie bêd¹ odgrywa³y bezpoœredniej roli w rozwoju przysz³ego osobnika. Ich d³ugofalowym zadaniem jest utworzenie ³o¿yska, utrzymuj¹c wewn¹trz tarczkê zarodkow¹. 



Wszystko to zachodzi w jajowodzie, i w tej postaci nowy organizm ¿ywy pojawia siê we w³aœciwej jamie macicy. Mimo ¿e jeszcze ma³y, jest oczywiœcie tkank¹ obc¹, nie tkank¹ gospodarza. Jest jednak zaprogramowany, by aby przywar³, nad¿era³, nacieka³ i paso¿ytowa³ na œcianie macicy i po zagnie¿d¿eniu pozostawa³ do niej przyczepiony przez okres ci¹¿y. 



Tak wiêc w bardzo wczesnych stadiach ci¹¿y najbardziej oczywistymi i koniecznymi funkcjami pewnej czêœci komórek ³o¿yska jest to, ¿e musz¹ byæ w stanie szybko siê dzieliæ i wzrastaæ, i musz¹ potrafiæ zag³êbiæ siê w ¿ywe tkanki macicy matki, przyczepiæ siê tam, prze¿yæ i wzrastaæ.



Komórki trofoblastu posiadaj¹ takie w³aœciwoœci. Potrafi¹ siê przyczepiaæ, nad¿eraæ i naciekaæ. Szybko siê dziel¹ (wzrastaj¹ i replikuj¹). W wygl¹dzie s¹ niezró¿nicowane. Podczas zagnie¿d¿enia naciekaj¹ wyœció³kê macicy, tworz¹c dalej ³o¿ysko, które bêdzie od¿ywiaæ wzrastaj¹cy p³ód przez dziewiêæ miesiêcy, mimo wszelkich prób oporu uk³adu immunologicznego matki. 



Trofoblasty rozmieszczaj¹ siê b³yskawicznie. Gdy blastocysta dotknie wyœció³ki macicy, sfera komórek trofoblastu wydaje siê zapadaæ, nastêpnie przyczepia siê bardzo mocno do wyœció³ki macicy, masa komórek zostaje jakby zamurowana w do³ku, który wy¿ar³a w œcianie macicy. Ten proces inwazyjny jest pocz¹tkowym etapem wytwarzania ³o¿yska ssaków. Stykaj¹ce siê trofoblasty mikroskopowo s¹ wybitnie niezró¿nicowane. 



Organizm ludzki normalnie reaguje zapaleniem i opiera siê wszelkim próbom zaatakowania lub naciekania go. Jednak gdy sfera komórek nowego osobnika zetknie siê z macic¹, rozpoczyna siê nad¿eranie ¿ywej wyœció³ki macicznej matki. Komórki rzeczywiœcie naciekaj¹ jej tkankê tak szybko, jak tylko mog¹ siê dzieliæ i tworz¹ mocno "przyczepion¹" ci¹¿ê... wszystko to bez widocznych objawów oporu organizmu matki. Brak oporu mo¿e byæ bardziej pozorny ni¿ rzeczywisty. Techniki zap³odnienia pozamacicznego (in vitro) i czu³e testy ci¹¿owe da³y podstawê do podejrzeñ, ¿e wiêkszoœci blastocyst nie udaje siê zagnieŸdziæ i ¿e dalszej czêœci nie udaje siê utrzymaæ "przyczó³ka". Jest to zgodne z nasz¹ g³ówn¹ tez¹: nawet trofoblasty nie s¹ ca³kowicie odporne. 



W czasie gdy trofoblast dziel¹c siê i naciekaj¹c buduje ³o¿ysko, komórki tarczki zarodkowej równie¿ wzrastaj¹ w liczbie. Gdy bêdzie ich nieco ponad piêæset - tj. osiem pokoleñ komórek - jedna z nich pójdzie inn¹ drog¹, na której stanie siê przysz³ym osobnikiem, i do podzia³ów doda ró¿nicowanie, wch³aniaj¹c ostatecznie dziel¹ce siê wci¹¿ komórki genetyczne. Te ostatnie powoli przemieszczaj¹ siê w kierunku przysz³ego miejsca narz¹dów rozrodczych. Z tych z nich które dojd¹ do celu podró¿y powstan¹ komórki macierzyste, które stan¹ siê przysz³ymi plemnikami lub jajami. Inne, lub ich potomstwo, pozostaj¹ rozproszone w tkankach, lecz w wiêkszych stê¿eniach wzd³u¿ okreœlonych dróg migracji. Komórki te, "komórki naprawcze" maj¹ byæ komórkami pluripotencjalnymi, poniewa¿ ka¿da komórka niezró¿nicowana, zawieraj¹c w sobie ca³¹ informacjê genetyczn¹ zap³odnionej komórki jajowej, zdolna jest do wytworzenia ka¿dego kolejnego wymaganego rodzaju komórki przez ró¿nicowanie. Kluczowe jest zrozumienie, ¿e te pluripotencjalne komórki naprawcze (PRC, pluripotential repair cells) zachowuj¹ olbrzymi potencja³ wyjœciowych komórek zygotycznych, i ¿e przy odpowiednim pobudzeniu mog¹ byæ przez nie wytworzone trofoblasty. 



W tym czasie, wracaj¹c do wyœció³ki macicy, trofoblasty poszerzaj¹ swój „przyczó³ek”, d¹¿¹c stale do rozrostu w kierunku najmniejszego oporu. Gdy embrion ró¿nicuje siê i rozwija, tak samo wzrasta wielkoœæ ³o¿yska. Gdy w omawianym okresie badany jest mocz gospodarza - matki, stwierdza siê pojawienie i sta³y wzrost stê¿enia ludzkiej gonadotropiny kosmówkowej (hCG). 



Przez ca³y ten pocz¹tkowy okres komórki trofoblastyczne stykaj¹ siê z komórkami gospodarza, choæ genetycznie s¹ od nich ca³kiem odmienne. Prze¿ywaj¹ bêd¹c w takim kontakcie przez d³u¿szy czas i mimo procesów immunologicznych gospodarza nadal siê rozmna¿aj¹, przywieraj¹, nad¿eraj¹, naciekaj¹ i unaczyniaj¹ tkankê gospodarza. 



Teraz zadajmy sobie najwa¿niejsze pytanie. Jaki jest znany inny typ komórki, zachowuj¹cej siê w agresywnie inwazyjny sposób mimo wszelkich prób odrzucenia czynionych przez uk³ad immunologiczny? 



OdpowiedŸ brzmi, oczywiœcie, komórka nowotworowa. 

Ta szeroka i zdumiewaj¹ca koncepcja zosta³a wysuniêta przez Johna Bearda w b³ysku natchnienia dos³ownie przed mikroskopem. Beard, któremu by³o dobrze znane zachowanie siê trofoblastu w badaniach embriologicznych, zrozumia³ natychmiast znaczenie zaobserwowanego zachowania siê jawnie z³oœliwych komórek nowotworowych w badaniu mikroskopowym. Podsumowa³ to tymi s³owami: 



"One (komórki z³oœliwe) zachowuj¹ siê tak jak trofoblasty!" 



Bujanie trofoblastu trwa w sposób niekontrolowany wyk³adniczo a¿ do oko³o 50 dnia ci¹¿y u w przypadku zdrowej ciê¿arnej. Beard zauwa¿y³, ¿e w tym momencie wystêpuje nag³e, prawie dramatyczne wziêcie pod kontrolê jego wzorca wzrostu. Dot¹d trofoblasty przedstawia³y obraz inwazji hordy wysoce aktywnych komórek, wykorzystuj¹cych ka¿d¹ mo¿liwoœæ ekspansji. Potem inwazja nagle siê zatrzymuje, a komórki przybieraj¹ stacjonarny, defensywny model zachowania siê. 



Beard stwierdzi³ ju¿ wczeœniej, ¿e to opanowanie niekontrolowanego wzrostu nastêpuje po zmianach w trzustce p³odu sygnalizuj¹cych rozpoczêcie przez ni¹ produkcji wydzieliny enzymów proteolitycznych zwanej wówczas trypsyn¹. Wysun¹³ wiêc hipotezê, ¿e istnieje antagonizm miêdzy trypsyn¹ a wydzielinami trofoblastu o charakterze enzymu antytrypsyny; antagonizm ten nazwa³ "trypsynowym". Jak przypuszcza³, jest on powodem przestawienia trofoblastu z niepohamowanej ekspansji do stanu równowagi miêdzy nim a gospodarzem... niemal neutralizacji. 



Nic dziwnego, ¿e szybko pomyœla³ o proteazach jako mo¿liwym œrodku leczenia raka. Opublikowa³ swe wnioski w czasopiœmie "The Lancet" z lutego 1905 r. 



Propozycja Bearda by³a w zasadzie prosta, lecz trudna do wykonania. Zaproponowa³, by "trypsynê i amylopsynê" - proteazy i amylazê - w stosunku wagowym 1/2,5 mieszaæ przy ³ó¿ku chorego i podawaæ t¹ sam¹ strzykawk¹ podskórn¹ w powtarzanych dawkach, tak by "strawiæ i up³ynniæ" komórki nowotworowe. Trudno by³o jednak zdobyæ enzymy, które by³yby zarówno czyste, jak i aktywne. Tak¿e trudno by³o zdecydowaæ siê odnoœnie dawkowania. Instrukcje Bearda s¹ ca³kiem jasne dziœ po prawie 100 latach, nawet uwzglêdniaj¹c przestarza³¹ terminologiê. Jednak¿e ówczeœni lekarze konsultanci którzy w ogóle coœ zauwa¿yli, posiadaj¹c informacjê z drugiej rêki wkroczyli z metod¹ bez znajomoœci za³o¿eñ teoretycznych, pope³nili b³êdy... i ponieœli klêskê. I tak ich niepowodzenia zapracowa³y na w¹tpliw¹ reputacjê tak zwanego „leczenia trypsyn¹”.



Ci nieliczni, którzy zadzia³ali w sposób w³aœciwy, mieli wyniki. Chirurg wojskowy kpt. F. W. Lambrelle osi¹gn¹³ "wyleczenie" u trzech spoœród czterech pierwszych pacjentów, czwarty, który by³ pierwszym odnotowanym przypadkiem wstrzykniêcia doguzowego, zmar³ na krwotok po masywnym oddzieleniu siê masy guza od zdrowej tkanki. 



Beard wskaza³ w swym wyk³adzie inauguracyjnym, ¿e skuteczne leczenie "trypsyn¹" (enzymami proteolitycznymi) zabije komórki nowotworowe z uwolnieniem czynników "antytrypsynowych" (hCG), wywo³uj¹cych objawy rzucawkowe (zatrucie w¹troby i nerek) o wzrastaj¹cym nasileniu (poranne nudnoœci, niepowœci¹gliwe wymioty ciê¿arnych, stan przedrzucawkowy, rzucawka i œmieræ w œpi¹czce). Objawy te usuwa amylaza - skuteczny antagonista hCG. Beard s¹dzi³, ¿e komórki nowotworowe powstaj¹ z rozproszonych komórek zarodkowych (pluripotencjalnych naprawczych), a nie z ju¿ zró¿nicowanej tkanki, oraz ¿e z powodu presji immunologicznej s¹ one zamaskowane przez tkankê somatyczn¹ jako trofoblasty z póŸnej ci¹¿y. 



Monoterapia trypsyn¹ w wykonaniu niekompetentnych lekarzy doprowadzi³a do licznych tragedii. Wœród g³oœnych kontrowersji wybuch³a nastêpnie I wojna œwiatowa i ca³kowicie zaprzestano dok³adnego badania problemu na pó³ dekady. W momencie zawieszenia broni o ca³ej sprawie zd¹¿ono ju¿ zapomnieæ, a rozwój nowej "cudownej" radioterapii i farmaceutyków odci¹gn¹³ œwiat lekarski od enzymów. Nowoczesne i ostatecznie mniej owocne mody przyci¹gnê³y uwagê medyków. 



Je¿eli pomyœlimy, ¿e terapia dzia³a³a w rêkach dra Lambrelle i innych, to dziœ dzia³a³aby znacznie lepiej. Rzeczywiœcie by³a (i jest) tak prosta, ¿e mo¿e byæ wykonana w gabinecie zabiegowym lekarza rodzinnego. (Por. jednak uwagê przy koñcu czêœci II). Jednak¿e teoria trofoblastyczna i jej terapia znik³a bez œladu nawet w kraju pochodzenia. Niemniej nie wszêdzie jednoczeœnie zosta³a ca³kowicie zapomniana. Pa³eczkê przejê³y œrodowiska uniwersyteckie w Niemczech. Wykonano tam szereg badañ (nigdy nie by³o ich wiele na raz), zwieñczeniem których sta³o siê opracowanie wspó³czesnej terapeutycznej mieszaniny enzymów o nieporównywalnej u¿ytecznoœci... Wobe-Mugos. Ale o tym póŸniej. 



Na tym etapie mo¿emy zacytowaæ nastêpuj¹ce wa¿ne stwierdzenie: 



W rosn¹cym guzie, je¿eli wydzielanie inhibitorów proteaz (minus straty) do krwiobiegu przekracza poda¿ proteaz trzustkowych, wówczas stê¿enie inhibitorów ma tendencjê wzrostow¹, u³atwiaj¹c w ten sposób rozrost i przerzuty. 



Przeciwnie: 

Jeœli poda¿ enzymów trzustkowych do krwiobiegu z suplementacj¹ w³¹cznie przewy¿sza produkcjê inhibitorów enzymów proteolitycznych przez guz, wówczas stê¿enie inhibitorów po jakimœ czasie spadnie na tyle, ¿e guz ulegnie przywróconemu procesowi zapalnemu i erozji z towarzysz¹cym uwolnieniem hCG. 



Ten progowy poziom inhibitora (znany pod nazw¹ progu Krebsa jako wynik pracy jego zespo³u w tej dziedzinie) wyjaœnia, dlaczego ma³e dawki proteaz niezmiennie nie daj¹ zauwa¿alnych efektów w nowotworach. Wielokrotnie to sprawdziliœmy w praktyce, podaj¹c pocz¹tkowo 30 tabletek Pancrex Forte dziennie, a nastêpnie zwiêkszaj¹c dzienn¹ dawkê w odstêpach piêciodniowych. Toksyczne objawy pojawiaj¹cego siê po jakimœ czasie kryzysu typu gersonowskiego by³y zwalczane amylaz¹ i sposobami zalecanymi przez Gersona, podczas gdy Pancrex przejœciowo by³ odstawiany. Interesuj¹ce, ¿e objawy te, które tak czêsto obserwowaliœmy, pokrywaj¹ siê z odnotowanymi w 1911 r. przez Bearda. 



Inn¹ wa¿n¹ postaci¹ w tej czêœci by³ lekarz. dr Shiveley. By³ zainteresowany opracowaniem oryginalnej techniki enzymatycznej w œwietle ulepszonej technologii wytwarzania enzymów i pe³niejszej wiedzy. Istotn¹ informacj¹ z ksi¹¿ki Bearda by³ czas, jaki up³ywa³ od rozpoczêcia leczenia do up³ynnienia siê guza. Okres ten móg³ rozci¹gaæ siê do tygodni, a nawet miesiêcy. Shiveley, u¿ywaj¹c tylko trypsyny, chymotrypsyny i alfa- oraz beta-amylazy, osi¹gn¹³ czasy odpowiedzi trochê szybsze ni¿ dot¹d rejestrowano, mimo stosowania enzymów lepszej jakoœci. Wówczas uzyska³ on inne enzymy, rodzaju takiego, jaki wystêpowa³ natywnie w krwiobiegu. Dodaj¹c je do terapii, lecz nie zmniejszaj¹c pocz¹tkowych iloœci, osi¹gn¹³ pewne skrócenie czasu odpowiedzi. Pobudzony tym, zwiêksza³ jeszcze bardziej spektrum swego "koktajlu enzymatycznego", uzyskuj¹c szybsz¹ odpowiedŸ. 



Shiveley ostatecznie doprowadzi³ sw¹ terapiê do stadium kombinacji trzynastu enzymów. Wiêkszoœæ by³a podawana pozajelitowo, niektóre doustnie. Do tego czasu leczy³ prawie dwustu pacjentów nowotworowych bez skutków negatywnych, a zwykle z korzyœci¹ dla chorych. W tym momencie jednak zabroniono mu leczyæ pacjentów, póki nie przeprowadzi szeregu obszernych badañ na zwierzêtach wed³ug uzgodnionych protoko³ów i nie dostarczy wyników w piêciu egzemplarzach. 



Shiveley umar³ za³amany, wierz¹c ¿e by³ w przededniu prze³omu, który by po³o¿y³ kres nowotworom jako stanowi zagro¿enia ¿ycia. 



Dzie³o jego pozastawia pewne interesuj¹ce wskazówki:

(i) U¿ywa³ kombinacji enzymów, podaj¹c je drogami nigdy wczeœniej nie stosowanymi w leczeniu raka. 



(ii) Wykaza³, i¿ proces leczenia mo¿na przyspieszyæ i uczyniæ go bardziej efektywnym drog¹ podejœcia "szerokospektralnego". 



Po naszej stronie Atlantyku, jak wspomnieliœmy wczeœniej, terapi¹ enzymatyczn¹ metodycznie zajêli siê uczeni niemieccy. Rozpoczêli od oryginalnego spostrze¿enia, i¿ surowica krwi od zdrowego pacjenta mo¿e zabiæ lub strawiæ hodowle komórek nowotworowych, podczas gdy surowica od chorego na nowotwór - nie. Rozci¹gnêli to na równie sensowne spostrze¿enie, ¿e jeœli doda siê surowicê od chorego do surowicy od zdrowego, to "chora" surowica mo¿e zahamowaæ przeciwnowotworowe dzia³anie "zdrowej". Doœwiadczenia te efektownie wykaza³y istnienie czynnych inhibitorów odpornoœci w raku. 



Wykonali równie¿ pracê zapocz¹tkowan¹ przez Bearda, eksperymentuj¹c z wp³ywem enzymów na wzrost hodowli komórek rakowych. Wybrano ostatecznie tylko najbardziej rakobójcze sk³adniki. 



Po piêtnastu latach badañ uzyskano produktem koñcowy - jest maj¹cy wszechstronne zastosowanie, nieszkodliwy preparat przeciwnowotworowy (w ocenie autorów najlepszy) wytwarzany i dostêpny dzisiaj. Wyrabiana w Niemczech przez MUGOS GmbH seria preparatów Wobe-Mugos TM jest dostêpna w odpowiednich postaciach do podawania doustnego i we wlewach doodbytniczych. Wystêpuje równie¿ postaæ do wstrzykniêæ w podwójnych opakowaniach do wstrzykniêæ domiêœniowych, do¿ylnych i doguzowych, co jest szczególnie warte wzmianki w guzach piersi. Mo¿e byæ podawany do jam cia³a, jak jama op³ucnej, otrzewnej oraz do pêcherza moczowego celem zwalczania zarówno guzów jak i rozsiewów nowotworowych ze znacznym efektem. Jest on równie¿ podawany jako Klistiertabletten... wysoce rozpuszczalne tabletki mieszcz¹ce siê w korpusie strzykawki do mikrowlewek. 



Oba opublikowane prace doœwiadczonych u¿ytkowników i literatura producenta podkreœla to, co jest prawdopodobnie najwa¿niejsz¹ zasad¹ terapii enzymatycznej w ogóle. Jest ni¹, i¿ najpewniejsz¹ drog¹ do niepowodzenia w terapii enzymatycznej, niezale¿nie od drogi podawania, jest zbyt niska dawka. (Koncepcja progu Krebsa innymi s³owami). Jeœli dawka skuteczna we krwi nie wystarcza do usuniêcia w ci¹gu 24 godzin wiêcej ni¿ 24-godzinnej produkcji rakowych czynników ochronnych, to sukces nie jest mo¿liwy. Rzeczywiœcie, terapeuta marnuje pieni¹dze pacjenta, jego czas i w ostatecznym rachunku ¿ycie. 



Jak widaæ terapia enzymatyczna nie jest jak¹œ tajemnicz¹ nowoœci¹. Istnia³a ju¿ od dawna, zw³aszcza w prymitywnej, lecz wysoce efektywnej formie praktykowanej przez Bearda i wspó³pracowników. Nie jest w najmniejszym stopniu anachronizmem. Za czasów Bearda w u¿yciu by³y tylko cztery enzymy: trypsyna, chymotrypsyna, alfa- i beta-amylaza, jednak terapia dzia³a³a podobnie, w kilku wa¿nych dziedzinach i w krótkim czasie, jak wczesna terapia Gersona. 



Gdyby w³aœciwie kontynuowano rozpoczêt¹ pracê Bearda i wsp., w latach 1920-tych technologia wytwarzania enzymów poprawi³aby siê, tak samo jak znajomoœæ udoskonalonej i bardziej szczegó³owej teorii trofoblastycznej wœród lekarzy. Z jednym i drugim, plus doœwiadczenie praktyczne i know-how, do 1930 r. rak zosta³by zepchniêty do grupy chorób drugo- lub trzeciorzêdnych, z okazjonalnymi zejœciami œmiertelnymi.



Samo ju¿ podawanie enzymów o poprawionej jakoœci w terapii wczesnego raka odwróci³oby ogólny trend w statystyce chorobowoœci. Dziœ natychmiastowe zastosowanie wy¿ej naszkicowanych technik w rakach sutka, szyjki macicy, pêcherza moczowego i jelita grubego zaraz po ich wykryciu, zmniejszy³oby w ci¹gu trzech miesiêcy dzisiejszy odsetek œmiertelnoœci w zadziwiaj¹cym stopniu. 







Przypisek o antyneoplastonach



Wstawienie tego materia³u w tym miejscu podyktowane jest analogi¹, jak¹ mo¿na przeœledziæ miêdzy t¹ grup¹ substancji przeciwnowotworowych a takimi substancjami jak czynnik martwicy nowotworów (TNF - tumor necrosis factor) alfa - substancja generowana przez interakcjê proteaz trzustkowych i fagocytów we krwi. Odkryte pierwotnie przez Burzyñskiego w latach 1960-tych, wydaj¹ siê byæ grup¹ zwi¹zków - ogólnie peptydów i normalnie wystêpuj¹cych w organizmie, które dzia³aj¹ równolegle z uk³adem immunologicznym, przeprogramowuj¹c zb³¹kane komórki i przywracaj¹c ich normalne dzia³anie, nie tak jak wy¿ej wspomniany metabolit (TNF), który je tylko wybija. 



Odk³adaj¹c na póŸniej szerszy komentarz musimy podkreœliæ, i¿: 



(i) Chorzy nowotworowi maj¹ niskie poziomy neoplastonów w porównaniu z osobnikami zdrowymi - spostrze¿enie znajomo dla nas brzmi¹ce!



(ii) Podawanie antyneoplastonów - zarówno wystêpuj¹cych naturalnie jak i syntetycznych - daje œrednioterminowo w efekcie znaczne zmniejszenie aktywnoœci i masy guza. 



(iii) Nie zauwa¿ono szkodliwych skutków ubocznych. 



(iv) Ich istnienie da siê pogodziæ z pracami Bearda, jak równie¿ z obserwacjami Gersona. 



Rozdzia³ IV: Amygdalina albo letryl (Laetrile) 



Substancjê tê, która wywo³a³a tyle kontrowersji, omawiamy w oparciu o w³asne szerokie doœwiadczenie. 



Amygdalina, znana szerzej pod nazw¹ letrylu (laetrile), jest najbardziej nadu¿ywanym, nieprawid³owo stosowanym i Ÿle rozumianym œrodkiem w historii leczenia raka. W naszej opinii kojarzy ona bardzo silne i szybkie dzia³anie rakobójcze z toksycznoœci¹ tak nisk¹, ¿e do pominiêcia. Bywa³a gdzieniegdzie wychwalana jako cudowny lek; jest to nieco przesadzone. Przez innych bywa³a potêpiana jako bezwartoœciowy znachorski œrodek, poniewa¿ albo byli to ludzie wprowadzeni autentycznie w b³¹d, albo byli to bezczelni wyrachowani k³amcy. Poza naszym choæ sporym doœwiadczeniem w³asnym my, autorzy, mieliœmy znaczne trudnoœci z wyselekcjonowaniem konkretnej, nieuprzedzonej informacji na ten temat. 



Z jednej strony mamy stronnictwo pro-letrylistów. Jego cz³onkowie maj¹ za sob¹ przynajmniej czêœæ prawdy, generalnie maj¹ te¿ trochê bezpoœredniego doœwiadczenia w sprawie. 



Stronnictwo opozycyjne to anty-letryliœci. Zaliczaj¹ siê do nich oficjalne amerykañskie instytucje medyczne. 



W ich stanowisku, ogólnie b³êdnym, jest ziarno prawdy. Niestety wiele z materia³u do u¿ytku terapeutycznego okazywa³o siê w przesz³oœci przy ³ó¿ku chorego bezu¿yteczne. Jest do w du¿ym stopniu sprawa z³ej kontroli jakoœci, niew³aœciwego pakowania i w przypadku wiêkszoœci terapeutów zupe³ny brak informacji. W rezultacie terapeuci stosuj¹ amygdalinê-letryl w sposób bardzo daleki od optymalnego. Jest tu uderzaj¹ca analogia z wczesnym okresem terapii enzymatycznej. Wskazuje ona, ¿e choæ historia dok³adnie siê nie powtarza, to ludzie z pewnoœci¹ owszem. 



Amygdalina, albo chemicznie l-mandelonitrylo-beta-glukozo-6-beta-glukozyd, znana jest lepiej pod nazw¹ laetrile - letryl. Wystêpuje powszechnie w przyrodzie, g³ównie w jarzynach. Jeœli ktoœ kiedyœ przegryz³ nasiono jab³ka, lub próbowa³ nasturcji o przenikliwym zapachu, to przyj¹³ niewielk¹ dawkê. 



Przypomina witaminê B12, cyjanokobalaminê pod tym wzglêdem, ¿e równie¿ w sk³adzie cz¹steczki ma grupê cyjanow¹. Jednak tu cyjanek zajmuje w cz¹steczce centralne po³o¿enie, wciœniêty miêdzy inne, wiêksze grupy. Ta g³ównie okolicznoœæ warunkuje skrajnie nisk¹ toksycznoœæ amygdaliny. Jej LD50 (dawka œmiertelna, która zabija 50% przyjmuj¹cych j¹) przy podawaniu doustnym wynosi a¿ 34 gramy. Jest wiêc znacznie bezpieczniejsza doustnie ni¿ taka np. aspiryna, choæ trudno sobie wyobraziæ kogoœ ³ykaj¹cego szeœædziesi¹t osiem tabletek pó³gramowych bez spowodowania wymiotów. LD50 przy podawaniu do¿ylnym, 315 g, jest nie do pomyœlenia. 



Cyfry te oznaczaj¹ realnie, ¿e amygdalina/letryl jest naprawdê bardzo bezpieczna w ka¿dej praktycznej dawce, zw³aszcza na drodze do¿ylnej. 



Letryl ma o wiele wy¿sz¹ toksycznoœæ w komórce nowotworowej, gdy¿ jest tam enzymatycznie rozszczepiany, przy czym uwalnia siê wewn¹trzkomórkowo cyjanek i aldehyd benzoesowy, przez co zostaje œmiertelnie zaburzony metabolizm komórki. 



Leczenie amygdalin¹/letrylem bywa okreœlane jako "leczenie naturalne", ale jest takie jedynie przy bardzo ma³ych dawkach. Dzia³a wówczas jako profilaktyczny czynnik dietetyczny, podobnie jak kilka miligramów kwasu askorbinowego dzia³a zapobiegawczo przeciw szkorbutowi lub zastrzyki cyjanokobalaminy (B12) zwalczaj¹ niedokrwistoœæ z³oœliw¹. Zgodzimy siê, ¿e na takim poziomie dietetycznym nitrolizydy wywieraj¹ dzia³anie profilaktyczne i mog¹ byæ nazwane witamin¹. Jednak gdy podajemy do¿ylnie 15 gramów czystego aktywnego letrylu albo doustnie 50 g kwasu askorbinowego, toprowadzimy dzia³ania nie maj¹ce odpowiednika w naturze, choæby ze wzglêdu na wielkoœæ dawki czy drogê podawania. W leczeniu nowotworów, gdy stosujemy witaminy i podobne czynniki naturalne w ten sposób i w tych dawkach, to prowadzimy chemioterapiê przy pomocy substancji nietoksycznych. Nie czyni ona krzywdy i nie powoduje, ¿e ktoœ czuje siê chory, tym niemniej jest to chemioterapia. 



Fakt historyczny, i¿ toksyczna chemioterapia Ÿle siê kojarzy w opinii publicznej, nie jest dla nas powodem do niepos³ugiwania siê tym s³owem. Gdy lekarz austriacki podaje doguzowo mieszaninê enzymatyczn¹ Wobe-Mugos chorej na raka sutka i jeszcze to wzmacnia masywnym podawaniem tego samego œrodka w mikrowlewkach, to stosuje œrodek leczniczy, którego pewne sk³adniki nie s¹ naturalne dla organizmu. Z pewnoœci¹ tak¿e doprowadza je do miejsca dzia³ania œrodkami nienaturalnymi. Tylko poniewa¿ chora nie odczuwa nieprzyjemnych efektów ubocznych, i poniewa¿ guz zostaje zabity i up³ynniony w celu usuniêcia, i poniewa¿ chora odchodzi nieuszkodzona i w dobrym stanie by prowadziæ normalne ¿ycie... wszystko to nie jest bardziej naturalne ni¿ gdy lekarz brytyjski z nadziej¹ podaje analogicznej pacjentce tamoksyfen albo cyklofosfamid, lecz raczej z mniej pomyœlnym wynikiem. Fakt, ¿e ten pierwszy jest skuteczniejszy od drugiego w ¿aden sposób nie wp³ywa na naturalnoœæ w przeciwieñstwie do nienaturalnoœci. Wobe-Mugos mo¿e byæ nietoksyczny, skuteczny i tani, lecz wstrzykiwanie enzymu do wewn¹trz guza, by zosta³ zabity i strawiony, a póŸniej odsysanie strawionej treœci na pewno nie jest naturalne. Jest to z definicji chemioterapia na ca³¹ parê! Niech wiêc nie bêdzie zaciemniaj¹cego sprawê nonsensu "terapia witamin¹ B17". PóŸniej wspomnimy o stosowaniu letrylu w charakterze dodatku do diety. Wtedy i tylko wtedy bêdzie to prawdziwe leczenie witamin¹ B17. 



Europa: 

Amygdalina by³a odkrywana de facto dwa razy. Za pierwszym razem w 1830 r., gdy chemicy wyizolowali krystaliczn¹ substancjê z wyci¹gu z gorzkich migda³ów, amygdalus prunus, sk¹d jej nazwa. Szybko stwierdzono, ¿e substancja ma bardzo nisk¹ toksycznoœæ, i w po³owie lat 1840-tych by³y doniesienia w europejskich czasopismach medycznych na temat opanowania raka w przypadkach uznanych za beznadziejne drog¹ d³ugotrwa³ego podawania tego œrodka. Istnieje wiêc d³uga - 160-letnia - historia amygdaliny jako nietoksycznego œrodka przeciwrakowego. Czy to nie dziwne, ¿e przed 1953 r., kiedy to dwóch przestêpczo nieuczciwych lekarzy w Kalifornii uzna³o za stosowne zdyskredytowaæ amygdalinê/letryl, nigdy nie by³a podnoszona kwestia toksycznoœci? A¿ do tego roku, i potem, nikt, w ogóle nikt nie stwierdzi³ nic poza tym, ¿e amygdalina jest skuteczna i nietoksyczna. 



Ameryka Pó³nocna: 

Wspomnieliœmy wczeœniej E. T. Krebsa Jr. w zwi¹zku z teori¹ trofoblastyczn¹. Zespó³ Krebsa wyizolowa³ i zastosowa³ lewoskrêtny mandelonitryl, st¹d nazwa handlowa lae-trile. Z ich najwczeœniejszych pacjentów wszyscy, którzy nie zostali jatrogennie uszkodzeni w stopniu wykluczaj¹cym nadziejê wyzdrowienia, zostali przywróceni do dobrego zdrowia. 



Tego rodzaju wiadomoœæ trudno jest wyciszyæ. Pocz¹tek ruchu antyletrylowego datuje siê wiêc z tego okresu, dok³adnie od opublikowania raportu Californian Cancer Commission w Journal of the Californian Medical Society. Raport potêpia³ amygdalinê/letryl jako bezwartoœciowy i toksyczny œrodek znachorski. Dopiero po ponad dziesiêciu latach wysz³o ostatecznie na jaw, ¿e raport by³ ca³kowicie sfabrykowany przez zaledwie dwóch cz³onków komisji. Przes¹czy³o siê te¿ do wiadomoœci publicznej, ¿e gdy pisali ten materia³, nie mieli najmniejszego w³asnego doœwiadczenia ani wiedzy o substancji, o której jakoby donosili. Obaj mieli równie¿ siln¹ motywacjê finansow¹, by opóŸniaæ zatwierdzenie jakiejkolwiek nowej efektywnej terapii nowotworów. 



Istniej¹ inne doniesienia z tego okresu, ciekawe, oparte na faktach i pisane przez uczciwych ludzi, którzy wiedzieli o czym mówi¹. Te wczesne doniesienia z USA na temat amygdaliny/letrylu maj¹ pewne zalety. Po pierwsze datuj¹ siê sprzed tej kontrowersji, to jest zanim jeszcze sprawa amygdaliny/letrylu sta³a siê skandalem medyczno-politycznym pierwszej klasy. Po drugie, pochodz¹ z czasów, gdy ca³a amygdalina dostêpna do celów leczniczych by³a przygotowana albo przez Krebsa Jr. w jego laboratorium albo pod jego nadzorem. Zapewnia³o to, ¿e substancja by³a aktywna. Po trzecie, po przygotowaniu amygdalina/letryl w postaci bia³ego krystalicznego proszku by³a butelkowana w szczelnych pojemnikach i rozpuszczana w roztworze izotonicznym dopiero przy ³ó¿ku chorego. Po czwarte, lekarze lecz¹cy nale¿eli do niewielkiego krêgu, bêd¹cego w kontakcie z Krebsem i byli na bie¿¹co dobrze poinformowani przez niego. 



Ze wzglêdu na powy¿sze okolicznoœci, które mo¿na podsumowaæ jako danie aktywnej substancji w rêce aktywnych lekarzy, w owych dniach odsetek korzystnych reakcji na terapiê by³ znacznie wy¿szy ni¿ póŸniej. Nie by³o czymœ niezwyk³ym podanie amygdaliny/letrylu dziesiêciu pacjentom i uzyskanie dziesiêciu pozytywnych odpowiedzi. Dwadzieœcia piêæ lat póŸniej, gdy niezmienn¹ praktyk¹ sta³o siê pakowanie amygdaliny/letrylu do u¿ytku terapeutycznego w postaci gotowego roztworu do wstrzykniêæ, coœ takiego ju¿ siê nie zdarza³o. Nawet gdy substancja by³a pocz¹tkowo aktywna, czêsto rozk³ada³a siê podczas przechowywania i by³a beznadziejnie nieaktywna w momencie wstrzykiwania pacjentowi. W owym czasie dobrze tego nie rozumiano, wynikiem czego by³ wysoki odsetek zgonów. Zgony te nie by³y z powodu toksycznoœci... by³y z powodu niedzia³ania œrodka. 



Autorzy widzieli kilka razy takie nieszczêœcia na w³asne oczy i maj¹ bardzo krytyczny i podejrzliwy stosunek do próbek wype³nionych renomowanym leczniczym letrylem. Obaj sk³aniamy siê do pogl¹du, ¿e wiele partii jakie przesz³y przez kana³y handlowe by³o nieczynnych chemicznie w chwili dotarcia do pacjenta. Autorzy nie pretenduj¹ na rozumienie ca³oœci sytuacji w owym czasie. 



Sytuacja póŸniej uleg³a poprawie dziêki Robertowi W. Bradfordowi z USA, owocem badañ którego sta³a siê produkcja bardziej stabilnego roztworu amygdaliny/letrylu. Przywróci³o to substancji zdolnoœæ rakobójcz¹ wykazan¹ we wczesnych doœwiadczeniach. By³o to wyjaœnienie szeroko rozpowszechnionych przypadków pacjentów, którzy mieli s³ab¹ reakcjê na letryl od innych producentów, lub brak odpowiedzi w ogóle, a którzy po przejœciu na now¹ "stabilizowan¹" postaæ wykazali bardzo siln¹ i pozytywn¹ reakcjê. Z tej okropnej historii wynika fundamentalny aksjomat: 



Jeœli pacjent nie wykazuje ostrej odpowiedzi na parenteraln¹ amygdalinê/letryl, podejrzewaæ z³¹ jakoœæ leku. 



Dr Ettore Guidetti z wydzia³u medycznego uniwersytetu w Turynie interesowa³ siê rakobójczym dzia³aniem amygdaliny/letrylu. By³ z dala od g³ównego skupiska letrylistów w Kalifornii, i dlatego odciêty od wiêkszoœci dzia³añ. Jednak to samo dystansowa³o go od presji narastaj¹cej burzy polityczno-ekonomicznej, coraz bardziej zam¹caj¹cej sprawê. Zdecydowa³ zbadaæ teoriê dzia³ania amygdaliny w komórce nowotworowej w sposób swoiœcie bezpoœredni i pomys³owy, i w³¹czy³ do grupy pacjentów przypadki terminalne, u których mia³ miejsce widoczny i dostêpny z zewn¹trz proces nowotworowy. Zastosowa³ równie¿ amygdalinê/letryl przechowywan¹ w postaci sproszkowanej. 



Wœród pacjenci by³y przypadki raka sutka z przerzutami do wêz³ów ch³onnych pachowymi, gdzie dosz³o przebicia na powierzchniê skóry i powstania g³êbokich owrzodzeñ, a tak¿e raki szyjki macicy i odbytnicy. Technik¹ jego by³o ok³adanie owrzodzeñ kompresami z gazy, zamoczonymi w roztworze amygdaliny/letrylu. Zrakowacia³e szyjki macicy by³y leczone umieszczaniem w bezpoœredniej stycznoœci podobnie nas¹czonych tamponów z gazy. 



Praca Guidettiego podsumowuj¹ca te badania wskazuje na kilka istotnych punktów: 



(a) Amygdalina/letryl dzia³a bardzo silnie miejscowo na guz. Dzia³anie by³o "bardzo specyficzne i szybkie", w niektórych przypadkach pojawiaj¹ce siê w ci¹gu godzin lub dni. 



(b) Dzia³anie jest wprost proporcjonalne do stê¿enia amygdaliny/letrylu w miejscu guza. 



(c) We wszystkich jego "powierzchownych" przypadkach produkty rozpadu guza mog³y swobodnie wydostawaæ poza organizm, nie musz¹c po drodze przechodziæ przez krwiobieg. Bior¹c pod uwagê, ¿e jednym z tych produktów jest hCG oraz ¿e Guidetti nie przedsiêbra³ ¿adnych œrodków, by zneutralizowaæ jej znan¹ hepato- i nefrotoksycznoœæ, ten swobodny drena¿ by³ prawdopodobnie bardzo szczêœliwym zbiegiem okolicznoœci. 



Artyku³ Guidettiego jest niew¹tpliwie jedn¹ z kilku najwa¿niejszych prac w historii onkologii. Na pewno jest najwa¿niejsz¹ w przedmiocie leczenia amygdalin¹. 



Istnieje równie¿ szereg rozproszonych lecz jednoznacznych przypadków chorobowych na poparcie pracy Guidettiego, jak dwa niepublikowane przypadki z doœwiadczenia autorów. S¹ one najlepszym dowodem, ¿e najczêœciej stosowana droga podawania - w injekcji do¿ylnej - jest straszliwie rozrzutna i nieefektywna, i ¿e musia³a st¹d wynikn¹æ nie daj¹ca siê obliczyæ liczba  niepotrzebnych i tragicznych zgonów. Co wiêcej by³y one do przewidzenia na drodze teoretycznej z praw chemii. 



Droga podawania domiêœniowego jest niekiedy uwa¿ana za substytut drogi do¿ylnej, gdy pomoc profesjonalna jest niedostêpna. Jest to droga bardziej bolesna i daj¹ca wolniejsze wch³anianie. Wskazywano, ¿e przy tej metodzie nieuniknione s¹ pewne straty do uk³adu limfatycznego. Jednak niekoniecznie musi to byæ z³e; jeœli terapeuta ma leczyæ raka sutka z mo¿liwym lub pewnym zajêciem wêz³ów ch³onnych pachowych, wówczas amygdalina/letryl sp³ywaj¹ca z tkanek piersi do pachowego uk³adu ch³onnego mo¿e byæ dodatkowo korzystna. Iniekcja do¿ylna jest najpowszechniejsz¹ drog¹ podawania po drodze doustnej. Daje wy¿sze stê¿enie we krwi, lecz ma kilka wad. W przypadku wielu guzów miejsce wstrzykniêcia le¿y daleko od ¿¹danego miejsca dzia³ania. Powoduje to znaczne obni¿enie stê¿enia amygdaliny/letrylu. Widzieliœmy wczeœniej, ¿e istniej¹ dobre dowody doœwiadczalne, i¿ wysokie stê¿enia s¹ bardziej skuteczne od niskich. Równie¿ jeœli amygdalina/letryl musi przejœæ przez tkanki o wysokim stê¿eniu beta-glukozydazy, jak w¹troba, wtedy wiele z niej zostanie stracone po drodze. £¹cz¹c rozcieñczenie, straty enzymatyczne i nisk¹ jakoœæ amygdaliny/letrylu w przesz³oœci mo¿emy zrozumieæ, dlaczego w minionym okresie musiano zwiêkszaæ dawki. Wysoki dzisiejszy standard bezpoœredniej perfuzji têtniczej móg³by, jak s¹dzimy, bardzo poprawiæ skutecznoœæ podawania w iniekcji. 



Sposób podawania amygdaliny/letrylu we wlewie doodbytniczym jest prosty. Nadto amygdalina, która minie ewentualny guz w jelicie grubym, przedostanie siê bezpoœrednio do w¹troby drog¹ kr¹¿enia wrotnego i przez ¿y³y odbytnicze. Normalnie wiele z niej zostanie wówczas roz³o¿one enzymatycznie i usuniête. Jednak istnieje dziwne zjawisko, na które trzeba zwa¿aæ. Jeœli guz jelita grubego da³ przerzuty do w¹troby, wówczas guzy w w¹trobie zostan¹ zaatakowane przez przedosta³¹ siê tam amygdalinê/letryl. 



OSTRZE¯ENIE: Reakcja czêsto mo¿e byæ szybka i nader silna. Dlatego dawka pocz¹tkowa powinna byæ ma³a, nie przekraczaj¹ca 250 mg. Jeœli brak szybkiej odpowiedzi, mo¿na j¹ stopniowo zwiêkszaæ. 





Rozdzia³ V: Zagubione œrodki 



1. Szkorbut, przeziêbienie i rak 



Dokonane przez naocznych œwiadków opisy przypadków szkorbutu, jakie wystêpowa³y podczas d³ugich podró¿y morskich, s¹ najlepszym obrazem choroby z niedoboru. Charakteryzuje siê ona ogólnym uszkodzeniem tkanki ³¹cznej ze sk³onnoœci¹ do lokalizacji w miejscach najwiêkszego obci¹¿enia. Wynikiem jej jest wyczerpanie, wylewy podskórne, obluŸnienie i utrata zêbów, cuchn¹cy oddech, podatnoœæ na zaka¿enia i w koñcu œmieræ wskutek niewydolnoœci nadnerczy, nerek i p³uc. 



Powszechne odczucie, ¿e szkorbut jest wy³¹cznie chorob¹ marynarzy pokutuje po dziœ dzieñ. Jest to ca³kowicie b³êdne. Faktem jest, ¿e u ka¿dego, kto ¿yje na diecie z niedoborem witaminy C i zostanie poddany wystarczaj¹co du¿emu wysi³kowi fizycznemu, rozwinie siê jawny szkorbut. Najbardziej g³oœnym przypadkiem jest kapitan Scott z Royal Navy, który doprowadzi³ swych wspania³ych polarników do œmierci w sto lat po dekrecie Admiralicji dotycz¹cym Ÿróde³ witaminy C - na diecie z sucharów i pemikanu po³¹czonej z wysi³kiem ci¹gniêcia sañ z ekwipunkiem po pokrywie lodowej. W narodzie jest przyjmowany za bohatera, który mia³ pecha. Co on naprawdê mia³, to szkorbut!



Odkrywca witaminy C, Albert Szent-Gyorgi, uwa¿a³ za niefortunne, ¿e ma ona tak skuteczny efekt na szkorbut w tak ma³ej dawce. Ju¿ on nie zgadza³ siê z pogl¹dem ówczesnej ortodoksji, uwa¿aj¹c, ¿e widoczne stadia szkorbutu stanowi¹ tylko jeden z etapów (bezpoœrednio przedœmiertny) rozwoju choroby z niedoboru witaminy C. Tak¿e uznawa³, ¿e niewielka iloœæ witaminy C która okazywa³a siê zaledwie wystarczaj¹ca, by unikn¹æ szkorbutu, nieprawdopodobne by stanowi³a iloœæ w poda¿y wymagan¹ dla optymalnego zdrowia. By³o to coœ wiêcej ni¿ ró¿nica pogl¹dów. Sam Szent-Gyorgi zacz¹³ od przyjmowania jednego grama dziennie dopiero co odkrytej substancji, by w koñcu zdobyæ tytu³ najstarszego pracuj¹cego naukowca na planecie. 



Jest to dziwny lecz dobrze poœwiadczony fakt, ¿e ³atwiej jest w³o¿yæ komuœ do g³owy b³êdny pogl¹d - (dotyczy to tak¿e kobiet) - ni¿ go póŸniej stamt¹d usun¹æ. Jeœli zdarzy siê, ¿e ten sam b³¹d utkwi jednoczeœnie w kilku s¹siednich g³owach, istnieje du¿e prawdopodobieñstwo wzajemnego umacniania siê w nim. A gdy odnosi siê to do ca³ej korporacji zawodowej, to wykorzenienie b³êdu wymaga olbrzymich wysi³ków. Tak wiêc bez wzglêdu na fakt, ¿e dane sprzeczne z oficjalnym dogmatem gromadzi³y siê przez blisko szeœædziesi¹t lat, b³¹d utrzymuje siê. 



Tylko nieliczne ssaki, z cz³owiekiem w³¹cznie, nie potrafi¹ same syntetyzowaæ witaminy C. S¹ one wiêc jedynymi stworzeniami, u których w warunkach braku witaminy C rozwija siê szkorbut. Wszystkie inne zwierzêta maj¹ce zdolnoœæ syntezowanie w³asnej witaminy C zu¿ywaj¹ j¹ w iloœciach bardzo du¿ych, porównuj¹c z oficjaln¹ zalecan¹ dawk¹ dzienn¹ (RDA, Recommended Daily Allowance). Szczur wytwarza dzienn¹ iloœæ do 4 gramów w dietetycznym równowa¿niku ludzkim. Prym wiod¹ kozy z ponad 10 g w równowa¿niku ludzkim. 



Podczas gdy porównanie powy¿sze stanowi uderzaj¹cy kontrast z przyjêtymi zaleceniami dietetycznymi opartymi na niewystêpowaniu szkorbutu, s¹ jeszcze dwa istotne momenty:



(i) Uwa¿a siê, ¿e wszystkie naczelne (ma³py, ma³py cz³ekokszta³tne i cz³owiek itd.) pochodz¹ od wspólnego przodka. W warunkach obfitoœci kwasu askorbinowego pojawi³a siê mutacja, uniemo¿liwiaj¹ca jego syntezê z glukozy. Zmiana poda¿y, która nastêpnie wyst¹pi³a, faworyzowa³a ewolucyjn¹ selekcjê osobników z bardziej sprawnym mechanizmem zachowania tego zwi¹zku w organizmie. 



Dlatego wszystkie stworzenia niesyntetyzuj¹ce maj¹ tendencjê do zu¿ytkowania kwasu askorbinowego bardziej efektywnie ni¿ te, które zachowa³y mechanizm syntezy. Powy¿sze porównanie cz³owiek/zwierzê nie powinno wiêc byæ prowadzone na zasadzie jeden do jednego. Wzglêdna nierównoœæ jest o wiele wiêksza ni¿ sugeruj¹ same cyfry. 



(ii) Je¿eli poddamy szczura (stworzenie, które potrafi samo produkowaæ) jakiejœ sytuacji stresowej, bêdzie on opiera³ siê lepiej, gdy otrzyma dodatkow¹ witaminê C w diecie. Daje to jasn¹ wskazówkê, ¿e pogl¹d ortodoksyjny, utrzymuj¹cy ¿e wszystko co na znaczenie to unikanie jawnego niedoboru, nie mo¿e byæ bardziej b³êdny. Mamy stworzenie, nie mog¹ce zachorowaæ na szkorbut, poniewa¿ wytwarza w³asn¹ witaminê C, a szkorbut jest terminalnym stadium niedoboru. Niemniej stworzenie to wykazuje podwy¿szon¹ opornoœæ na infekcje, gdy otrzymuje suplementowan¹ witaminê C! Stanowi to dla nas oczywist¹ wskazówkê, i¿ kwas askorbinowy ma inne funkcje poza zapobieganiem terminalnemu szkorbutowi. Wiêc obyœmy ju¿ wiêcej nie us³yszeli anachronicznych g³upstw "wszystko, co potrzebuje organizm, to tyle i tyle miligramów dziennie, wszystko inne jest tracone". Jest to niem¹dra zasz³oœæ z historii.. 



W 1970 r. wybitny chemik i laureat Nobla prof. Linus Pauling opublikowa³ ma³¹ lecz wybuchow¹ ksi¹¿eczkê "Witamina C a przeziêbienie" ("Vitamin C and the Common Cold"). W ksi¹¿eczce tej podaje z wielk¹ jasnoœci¹ powody do s¹dzenia, ¿e wit. C bêdzie mia³a bardzo silny efekt zarówno w zapobieganiu, jak i leczeniu przeziêbienia i ¿e wywiera dzia³anie ochronne przeciw zapaleniu p³uc, gor¹czce reumatycznej i innym chorobom zakaŸnym. 



By³ to sygna³ dla panów w bia³ych fartuchach, by podnieœæ siê na tylne nogi i zawrzasn¹æ wielkim g³osem. (Ciekawe - autorzy nie pamiêtaj¹ ani jednej pani doktor, która by przy³¹czy³a siê do chóru). Cech¹ wyró¿niaj¹c¹ ich wszystkich by³o, i¿ nie czytali ksi¹¿eczki nazbyt dok³adnie, jeœli w ogóle, i wszyscy przejawiali wybitn¹ niechêæ do poddania sprawy jakiemuœ zbadaniu w praktyce. Jeœli by³aby to w razie prawdziwoœci z pewnoœci¹ u¿yteczna terapia, to równie pewne, ¿e najlepsz¹ rzecz¹ dla owych panów by³oby poddaæ tezê uczciwemu sprawdzeniu. O dziwo nie uczynili tego. 



Ksi¹¿eczka wywo³a³a znaczne zainteresowanie przedmiotem zarówno opinii publicznej - gdzie wielu osób j¹ propagowa³o - i w spo³ecznoœci naukowej, gdzie zorganizowano szereg badañ. Bez wyj¹tku wspar³y one pogl¹d Paulinga, wykazuj¹c, ¿e wysoka poda¿ wit. C nie tylko wywiera silny wp³yw profilaktyczny przeciwko przeziêbieniom, lecz tak¿e infekcjom wirusowym, takim jak grypa, zapalenie w¹troby, choroba Heinego-Medina i wirusowemu zapaleniu p³uc, plus szeregu chorobm bakteryjnym. Przemawia to za jakimœ mechanizmem inaktywacji wirusów, jak równie¿ za przeciwbakteryjnym pobudzeniem uk³adu immunologicznego. 



Tu¿ za tym nast¹pi³o odkrycie Constance Spittle i kolegów odnoœnie zdolnoœci kwasu askorbinowego do mobilizowania z³ogów cholesterolu z têtnic, co umo¿liwia³o jego transport do w¹troby. Dosz³a tak¿e wiadomoœæ ¿e wit. C odgrywa rolê w produkcji prostaglandyn plus w syntezie interferonów. Sta³o siê oczywiste, ¿e mechanizmy budowy kolagenu s¹ jedynie ma³¹ czêœci¹ efektu ogólnego. 



Obecnie istnieje obfitoœæ dowodów, ¿e niektóre zwi¹zki chemiczne i witaminy maj¹ szereg dzia³añ metabolicznych. Poddaje to w maksymaln¹ w¹tpliwoœæ twierdzenie, ¿e jakieœ inne biochemicznie czynne substancje maj¹ jedno dzia³anie, które jest bardzo swoiste, z jednoczesnym wykluczeniem wszystkich innych dzia³añ na tej podstawie. Gdy lekarze okrêtowi podawali za³ogom sok cytrynowy dla zapobiegniêcia szkorbutowi, stosowali, nie wiedz¹c o tym, witaminê C. Gdy inni przyjmuj¹ dwa gramy na godzinê, by zwalczyæ ciê¿kie przeziêbienie, stosuj¹ tê sam¹ biologicznie czynn¹ substancjê, lecz w roli antywirusowej. Nie ma to nic wspólnego ze szkorbutem. Jest to tylko koincydencja, ¿e chodzi o ten sam zwi¹zek chemiczny. 



Poza efektem przeciwszkorbutowym jako witamina, wit. C ma kilka innych znanych funkcji; jeszcze wiêcej pozostaje do odkrycia: 



(i) Odgrywa zasadnicz¹ rolê w wytwarzaniu i naprawie kolagenu. 



(ii) Jest antyoksydantem. 



(iii) Bierze udzia³ w syntezie prostaglandyny E1 (PGE1) i w inhibicji innych prostaglandyn. Poniewa¿ PGE1 ma udzia³ w wytwarzaniu limfocytów i regulacji immunologicznej, a inne w mechanizmie zapalenia, wa¿noœæ ich w szeregu sytuacji, w tym w przeciwstawianiu siê naciekaniu nowotworowemu, staje siê ewidentna. 



(iv) Rezerwa askorbinianu ma zasadnicze znaczenie w funkcjonowaniu gruczo³ów nadnerczy. 



(v) Poza udzia³em PGE1 w wytwarzaniu limfocytów jest ona zwi¹zana ze skuteczn¹ fagocytoz¹, przypuszczalnie odpowiadaj¹c w czêœci za wiêksz¹ odpornoœæ osobników z wysokim poziomem askorbinianu na infekcje bakteryjne. 



(vi) Zaobserwowano efekt ochronny wysokich dawek askorbinianu w stosunku do wielu zaka¿eñ wirusowych. 



(vii) Askorbinian odgrywa rolê w produkcji interferonów. 



(viii) Zwiêkszony pobór wit. C wzmaga produkcjê immunoglobulin. 



(ix) Wit. C bierze udzia³ w szeregu funkcji metabolicznych które s¹ w zasadzie enzymatyczne, czêsto stwierdza siê j¹ w roli koenzymu. 



Z tych dziewiêciu punktów co najmniej siedem ma bezpoœrednie odniesienie do nowotworów. 



Bia³aczka jest z³oœliwym namna¿aniem siê tkanek wytwarzaj¹cych krwinki bia³e, czego wynikiem jest nadprodukcja komórek, z których wiele jest niedojrza³ych. Pacjenci z ostr¹ bia³aczk¹ wykazuj¹ czêsto objawy podobne do szkorbutu z jednej przyczyny: oni rzeczywiœcie maj¹ szkorbut. Rozwój bia³ych krwinek wymaga askorbinianu nawet w warunkach normalnych. Z³oœliwa proliferacja zu¿ywa oczywiœcie wiêcej. Leukocyty ju¿ po wyprodukowaniu maj¹ dalsze zapotrzebowanie na askorbinian (patrz (v) powy¿ej). Ponadto rozpoznanie "bia³aczka" jest stresogenne, a stres tak¿e zu¿ywa zasoby askorbinianu. £¹cznym wynikiem tego wszystkiego jest, ¿e w przypadkach ostrej bia³aczki rozwijaj¹ siê samoistne wylewy podskórne, niedokrwistoœæ, apatia i czêste infekcje. Nic dziwnego, ¿e wszystko to wygl¹da na szkorbut. To jest szkorbut! 



W ostatnich dekadach by³o wiele g³osów wskazuj¹cych na znaczne podobieñstwo objawów miêdzy rakiem a szkorbutem. Istotnie, starsi patomorfolodzy którzy spotykali œmiertelne wypadki szkorbutu o wiele czêœciej ni¿ dzisiaj, wskazuj¹ na nienormaln¹ czêstoœæ, z jak¹ stwierdzano aktywny nowotwór w zw³okach pacjentów zmar³ych na szkorbut. 



Szkocki chirurg Ewan Cameron zauwa¿y³, ¿e istniej¹ rzadkie lecz bardzo znamienne przypadki raka nerki, gdy amputowano chory narz¹d ju¿ po stwierdzeniu przerzutów do p³uc i gdzie te przerzuty nastêpnie zanika³y, pozostawiaj¹c pacjenta wolnego od raka. Stwierdzi³ on równie¿, i¿ mimo ¿e próbki krwi od pacjentów nowotworowych pobierane podczas resekcji ich guzów by³y gêste od komórek nowotworowych uwalnianych przez operacjê, nie koñczy³o siê to niezmiennie przerzutami. Uk³ad odpornoœciowy nawet w obecnoœci nowotworu mo¿e wci¹¿ pozostawaæ dalece efektywny. Cameron rozwin¹³ z tego teoriê, ¿e rozsiew nowotworowy u³atwiany jest przez wydzielanie enzymu hialuronidazy przez komórkê nowotworow¹; z kolei hialuronidaza nad¿era macierz polisacharydow¹ miêdzy komórkami somatycznymi, umo¿liwiaj¹c pe³zakowate naciekanie otaczaj¹cych tkanek przez ekspansjonistyczne komórki rakowe. Jak wspomniano wczeœniej, jest to sposób, którego tak¿e u¿ywa trofoblast ci¹¿owy! 



Cameron i Linus Pauling pracowali wspólnie nad t¹ teori¹. Cameron stwierdzi³, ¿e w terminalnych przypadkach raka znaczn¹ korzyœæ osi¹ga siê z podawania askorbinianu sodu i ¿e korzyœæ ta bardzo zdecydowanie wzrasta z dawk¹. Niespodziewan¹ i znaczn¹ korzyœci¹ by³o wyraŸne zmniejszenie bólów. 



Zorganizowano szerokie badanie porównawcze, w którym niektórzy pacjenci nowotworowi otrzymywali witaminê C, a inni nie. Gdy porównano czasy prze¿ycia, wyniki zadziwi³y nawet personel. Pierwszych sto przypadków, porównanych z tysi¹cem przypadków kontrolnych, wykaza³o znaczny wzrost czasu prze¿ycia. Gdy zmar³ ostatni z pacjentów bez witaminy C, osiemnastu z pacjentów leczonych askorbinianem jeszcze ¿y³o. Przeciêtny czas prze¿ycia by³ u nich lepszy w stosunku ponad 4 do 1. 



Pierwsza praca Camerona o tych badaniach wywo³a³a coœ w rodzaju sensacji. Trzeba j¹ porównaæ z dwoma tak zwanymi badaniami wykonanymi pod kierunkiem os³awionego dra Charlesa Moertela w Mayo Clinic. 



Moertel sfabrykowa³ pierwsze badanie - maj¹ce sprawdziæ skutecznoœæ metody immunostymulacji - nasadzaj¹c grupê verum pacjentami, których uk³ady odpornoœciowe by³y ju¿ zniszczone przez toksyczn¹ chemioterapiê. Nastêpnie zafa³szowa³ drugie badanie, podaj¹c pacjentom askorbinian tylko przez dwa i pó³ miesi¹ca, lecz obserwuj¹c ich przez nastêpne dwa lata. W publikowanych badaniach Camerona - które by³y skrupulatnie uczciwe - by³o ju¿ odkryte, ¿e w przypadku pacjentów d³ugotrwale leczonych odstawienie askorbinianu dawa³o niezmiennie fatalny efekt. Wiedz¹c o tym, Moertel wyda³ nastêpnie k³amliwe oficjalne oœwiadczenie dla prasy, w którym obwieœci³, ¿e dowiedziono nieskutecznoœci leczenia askorbinianem, starannie skrywaj¹c fakt, ¿e prawie na pewno spowodowa³ œmieræ kilku pacjentów przez to niegodziwe oszustwo medyczne. Zorganizowane nastêpnie nag³oœnienie tej sprawy tak¿e spowodowa³o œmieræ kilku innych pacjentów, którzy szczêœliwie prze¿ywali na askorbinianie, a w wyniku tego publicznego k³amstwa odstawili go i w konsekwencji zginêli. Czytelnicy powinni tak¿e wiedzieæ, ¿e to k³amliwe doniesienie by³o skrywane przed Paulingiem i Cameronem przez zmowê ówczesnych redaktorów "The New England Journal of Medicine", którzy wziêli udzia³ w oszustwie. Nic dziwnego, ¿e Moertel nie chcia³ spotkaæ siê na równych warunkach z prawdziwym naukowcem jak Pauling czy prawdziwym lekarzem jak Cameron. 



Poniewa¿ obecnie wykazano, ¿e terapia askorbinianem dzia³a w nowotworach, mo¿emy dodaæ do poprzedniej dziewiêciopunktowej listy, ¿e: 



(x) Odgrywa rolê w hamowaniu dzia³ania hialuronidazy. 



(xi) Odgrywa rolê w syntezie cholinesterazowego sk³adnika dope³niacza, który bierze udzia³ w znakowaniu immunologicznym wrogich bakterii i komórek. 



(xii) Wczeœniejsze przyjmowanie kwasu askorbinowego w wysokich dawkach powoduje, ¿e pacjent szybko reaguje na terapiê Gersona. 



(xiii) Zaobserwowano bezpoœredni efekt na hodowlê komórek nowotworowych (in vitro). 



Podsumowuj¹c: 



(1) Megadawki kwasu askorbinowego powy¿ej 10 g/dziennie maj¹ korzystny wp³yw w nowotworach terminalnych. 



(2) W stanach nag³ych mo¿e on byæ podawany do¿ylnie w dawkach do 45 g/dziennie w postaci askorbinianu sodu. (Dezaprobata dla tak wielkiej poda¿y sodu, datuj¹ca siê od Gersona, jest, jak uwa¿amy, zniwelowana mo¿liwoœci¹ œmiertelnoœci krótkoterminowej bez tego œrodka.)



(3) Czêstoœæ wystêpowania regresji guza jest wiêksza ni¿ odsetek prze¿ywalnoœci d³ugoterminowych, gdy¿ w niektórych przypadkach po pocz¹tkowym pomyœlnym wyniku guz nawraca. 



Mo¿emy te¿ z uzasadnieniem przypuszczaæ, ¿e



(4) Wiele z dzia³ania kwasu askorbinowego obejmuje uk³ad odpornoœciowy. Dzia³anie to stopniowo maleje w miarê wyczerpywania siê zasobów. Nale¿y wiêc lepiej stosowaæ terapiê kwasem askorbinowym zaraz po ustaleniu lub nawet przy podejrzeniu niepomyœlnej diagnozy. 



(5) Wydaje siê, ¿e silna odpowiedŸ na terapiê zostaje wzmocniona przez energiczn¹ suplementacjê elektrolitów i pierwiastków œladowych, szczególnie, potasu, orotanów cynku i magnezu. 



Mo¿na tylko okreœliæ jako zadziwiaj¹ce to, ¿e mimo jak najbardziej pozytywnych wskazañ z badañ przeprowadzonych w naukowy sposób reakcja oficjalna by³a tak niewielka. Wymownie odzwierciedla to poziom doradztwa naukowego, jakim dysponuje Ministerstwo Zdrowia w Wielkiej Brytanii i w innych krajach, ¿e nie narzucono intensywnych szerokich programów badawczych w tej materii. Rosn¹cy spiralnie koszt technologii medycznej i wzrost populacji podatnej na raka postawi³ kreatorów polityki zdrowotnej pod wci¹¿ rosn¹c¹ presj¹ finansow¹. Nadzwyczaj dziwne, ¿e œrodek, mog¹cy uratowaæ ¿ycie ludzkie i zaoszczêdziæ pieniêdzy, umkn¹³ oficjalnej uwadze przez ostatnie dwadzieœcia lat. Ktoœ musi byæ winien. 



Wzmianka o kosztach opieki zdrowotnej stosuje siê te¿ do profilaktyki raka. Ten krótki rozdzia³ o leczeniu kwasem askorbinowym zadziwi³ nawet autorów, jak szerokie implikacje ma to dla ka¿dej dziedziny medycyny. Od dawna uwa¿aliœmy, ¿e terapia askorbinianem ma rolê do odegrania w leczeniu nowotworów, lecz nieœwiadomi byliœmy wszystkich konsekwencji. Zostaliœmy z bardzo silnym poczuciem, ¿e choæ wa¿noœæ terapii askorbinowej jest poza wszelk¹ w¹tpliwoœci¹, pozostaje obszerna terra incognita oczekuj¹ca na energiczny program badawczy. Najwiêkszym obszarem oczekuj¹cym na nas mo¿e okazaæ siê profilaktyka, a nie leczenie. S¹ mocne poszlaki, ¿e rosn¹cy wci¹¿ koszt spo³eczny w wymiarze finansowym, ból, inwalidztwo i œmieræ z powodu raka, chorób sercowo-naczyniowych i infekcji wirusowych (w³¹cznie z AIDS) mog¹ zostaæ obni¿one do niewielkiego u³amka obecnego poziomu. 



Mog³oby byæ to zrobione tylko wtedy, gdybyœmy potrafili okreœliæ dawkê dzienn¹, mog¹c¹ obni¿yæ czêstoœæ wystêpowania raka o 90-95%. (Nie jest to nierealistyczne marzenie.) Ka¿da próba eliminacji raka za pomoc¹ jednej specyficznej metody prawdopodobnie podlega³aby prawu malej¹cych nawrotów. Lepiej zapewne by³oby mieæ na celu dziesiêcio- lub dwudziestokrotne profilaktyczne zmniejszenie zachorowalnoœci, a pozosta³e przypadki leczyæ nastêpnie metodami opisanymi w tej ksi¹¿ce. 



Zajmijmy siê wiêc spraw¹ ustalenia dziennej dawki askorbinianu, daj¹cej optymalny poziom zabezpieczenia jak najwiêkszej liczbie ludzi, utrzymuj¹c koszty i wysi³ki na minimalnym poziomie. Choæ pewne, ¿e wymaga to szerokich prób klinicznych, wiadomo ogólnie ¿e efektywnoœæ dzia³ania wzrasta razem z dawk¹, czyli kosztami. A wiêc dobre przybli¿enie "na szybko" bêdzie te¿ bardzo u¿yteczne. Nie ma potrzeby badania toksycznoœci; askorbinian znany jest jako jedna z najmniej toksycznych substancji. Podobnie nie jest konieczna podwójnie œlepa próba. Oceniamy efekt brutto, stosuj¹c du¿e dawki. Podwójnie œlepa próba nie jest bardziej potrzebna ni¿ niegdyœ, gdy wprowadzano, powiedzmy, znieczulenie lub aseptykê chirurgiczn¹. Wyniki niestosowanie jednego lub drugiego by³y oczywiste. Tak jest i w obecnym przypadku. Dramatyczne odpowiedzi na leczenie nie wymagaj¹ takich subtelnoœci w ocenie. 



Czego potrzeba, to du¿ej liczby pacjentów bior¹cych udzia³ w badaniu, i to pacjentów z grup najwy¿szego ryzyka. Towarzystwa ubezpieczeniowe mog¹ przewidzieæ wskaŸniki œmiertelnoœci dla poszczególnych kategorii populacyjnych, pod warunkiem wielkich liczb. Maj¹c wystarczaj¹co du¿¹ populacjê podstawow¹, na której bêd¹ stosowane badane metody, mo¿liwe jest zaplanowanie piêcioletniego badania, w którym u¿yteczne istniej¹ce trendy ujawni³yby siê ju¿ w pierwszym roku, a prognozy istotne statystycznie - w koñcu okresu piêcioletniego. Od odnoœnych polityków wymagane jest obecnie wywarcie bezwzglêdnego i przyt³aczaj¹cego nacisku, jaki dyktuj¹ imperatywy polityczno-ekonomiczne. Musz¹ oni usun¹æ ka¿dego, kto bêdzie próbowa³ graæ na zw³okê. Bêdzie to miar¹ ich autorytetu. 



Opieraj¹c siê na dostêpnych danych i sporym doœwiadczeniu autorzy szacuj¹, ¿e dzienne spo¿ycie od 10 - 14 g witaminy C zmniejszy³oby ryzyko zachorowalnoœci na raka u ludzi do poni¿ej 1 do 100. Nawet znacznie mniejsze dawki by³yby du¿o lepsze ni¿ nic. 





2. Szczepionki 



Leczenie nowotworów oparte na szczepionkach jest obecnie badane bardzo szczegó³owo. Jednak by³a to bardzo skuteczna terapia przez ponad szeœædziesi¹t lat; bardziej skuteczna ni¿ radioterapia, która poch³onê³a znaczne œrodki na sprzêt, i o wiele bardziej skuteczna ni¿ toksyczna chemioterapia, która jak siê okaza³o prowadzi do fatalnego koñca. S¹ mocne poszlaki, ¿e znaczny stopieñ odpornoœci na raka móg³by zostaæ natychmiast wywo³any leczeniem szczepionkami. 



Pierwszym znanym pionierem stosuj¹cym techniki pasteurowskie w nowotworach by³ Coley, chirurg nowojorski. Zaobserwowa³ on, ¿e wiêkszoœæ przypadków miêsaka uda leczonych standardow¹ metod¹ szybkiej wysokiej amputacji gin¹³ prawie tak samo szybko z powodu przerzutów do p³uc. Œredni czas prze¿ycia wynosi³ 8 miesiêcy. Wnioskuj¹c, ¿e amputacja w tym stanie nie ma sensu, podj¹³ on dalsze badania. Stwierdzi³, ¿e niewielka mniejszoœæ która prze¿y³a d³ugoterminowo, by³a w wiêkszoœci t¹ sam¹ mniejszoœci¹, jaka zapad³a na zaka¿enie pooperacyjne lub inne ciê¿kie infekcje. 



Szperaj¹c w archiwach odkry³, ¿e przed wprowadzeniem technik listerowskich, gdy zaka¿enie pooperacyjne by³o regu³¹, by³o wiêcej, a nie mniej prze¿ywalnoœci d³ugoterminowych! Poniewa¿ odnosi³o siê to tylko do operacji nowotworów, tajemnica jeszcze siê pog³êbi³a. Wygl¹da³o wobec tego, jakby zaka¿enie pooperacyjne dawa³o jakiœ stopieñ ochrony przed przerzutami do p³uc w raku koœci. 



By³o i jest dobrze znane, i¿ wœród dawnych lekarzy nie by³o czymœ niezwyk³ym wywo³ywanie infekcji ogólnie u pacjentów nowotworowych, gdy¿ zaobserwowano, ¿e pacjenci, którzy zapadn¹ na powa¿n¹ infekcjê, czêsto doœwiadczaj¹ korzystnej zmiany w przebiegu ich choroby nowotworowej. Jeœli organizm przezwyciê¿y³ infekcjê przed wyeliminowaniem nowotworu, podejmowano kolejne próby zaka¿enia. 



W okresie, gdy Coley praktykowa³, aseptyka listerowska by³a wszystkim i na zabiegi tego rodzaju patrzano ze zgroz¹. Zdecydowa³ nie nara¿aæ siê na ostracyzm spo³eczny i medyczny przez powrót do takich dawnych technik. Zamiast tego przestudiowa³ nowe techniki Kocha i Pasteura i zacz¹³ opracowywaæ szczepionki z hodowli bakterii ropotwórczych i wywo³uj¹cych gor¹czkê, zabitych wysok¹ temperatur¹. Szczepionki te znane s¹ do dziœ pod nazw¹ "mieszanych toksyn Coleya" (Coley Mixed Toxins). 



Obiegowym jest pogl¹d, ¿e Coley uzyska³ tylko niewielkie rezultaty z owych zabiegów. Nic nie jest dalsze od prawdy. Doniesienia wykazuj¹, ¿e pacjenci Coleya o wiele lepiej radzili sobie z chorob¹ ni¿ inni pacjenci nowotworowi z tej epoki. Nauts opublikowa³ fascynuj¹c¹ analizê 222 "naturalnych regresji" po zaka¿eniach paciorkowcowych i gronkowcowych w potwierdzonych przypadkach nowotworów, jak równie¿ o kilkuset przypadkach leczonych szczepionkami Coleya. W pierwszej grupie by³o 106 ca³kowitych niew¹tpliwych wyleczeñ oraz dalszych 21 przypadków o znacznie wyd³u¿onej prze¿ywalnoœci. Liczby te stanowi¹ odpowiednio 47,7% i 9,4%. Z 894 przypadków leczonych szczepionk¹ Coleya wyzdrowia³o 426 i by³o obserwowanych od 5 do 50 lat póŸniej. Stanowi to 47,5% wyleczeñ,... prawie dok³adnie równej odsetkowi wyleczeñ z zaka¿eñ oportunistycznych. 



Cyfra ta stanowi o wiele wy¿szy wskaŸnik prze¿yæ d³ugoterminowych w leczeniu guzów litych szczepionkami, ni¿ to by³o za czasów Coleya i oczywiœcie obecnie i daje w najlepszych kategoriach (szczepionki plus opóŸniona operacja zachowawcza) 96% odsetek wyleczeñ, podczas gdy w nowotworach pierwotnie rozsianych (soft tumors) przy tych samych zasadach wykazuje odsetek wyleczeñ 80%. 



Coley odnotowa³, ¿e wiele z jego najgorszych przypadków uprzednio by³o poddanych rozleg³ej radioterapii, maj¹cej dzia³anie wybitnie immunosupresyjne. Sformu³owa³ on równie¿ ogóln¹ zasadê, i¿ wszystko, co pobudza i wzmacnia naturaln¹ odpornoœæ pacjenta jest godne pochwa³y, a wszystkiego, co j¹ hamuje i zaburza nale¿y unikaæ. Napisa³ "nie ma wielkiego sensu pobudzanie uk³adu immunologicznego po tym, jak zosta³ on ca³kowicie zniszczony". Autorzy zgadzaj¹ siê w zupe³noœci. 



Zauwa¿ono, ¿e stosowanie szczepionki BCG jako elementu leczenia skojarzonego poprawia odpowiedŸ immunologiczn¹ pacjenta zarówno w terapii Gersona, jak i w terapii enzymatycznej. Pokrywa siê to z obserwacjami z kilku prac, ¿e podawanie szczepionki BCG w celu profilaktyki przeciwgruŸliczej zmniejsza o 50% ryzyko zachorowania na nowotwory wieku dzieciêcego. Zastanawiamy siê, czego by mog³a w tej roli dokonaæ o wiele skuteczniejsza szczepionka Marayumy. 



Jako myœl koñcowa,... oko³o dziesiêæ lat po drugiej wojnie œwiatowej Meyer i Benjafield wskazali na coœ, co staje siê nieprzyjemnie zrozumia³e w œwietle powy¿szego rozdzia³u. Mianowicie ¿e pocz¹tek wzrostu zachorowalnoœci na raka datuje siê od ery po Listerze/Pasteurze/Kochu, i ¿e bardziej niedawne zaostrzenie gradientu wspó³istnieje z okresem nadu¿ywania antybiotyków. 



Podsumowuj¹c tê czêœæ stwierdzamy, i¿ rozporz¹dzamy inn¹ jeszcze, potê¿n¹ i nieokaleczaj¹c¹ metod¹ lecznicz¹, która raczej dope³nia, ni¿ rywalizuje z terapi¹ Gersona, terapi¹ enzymatyczn¹ i letrylem. Ju¿ Coley doszed³ do odsetka po³owy wyleczeñ. W miêdzyczasie mia³ miejsce postêp. Dziœ szczepionka Marayumy i inne s¹ znacznie lepsze od wszystkiego, czym dysponowa³ Coley. 





3. Wyci¹g z dro¿d¿y 



Przez ponad 20 lat w obiegu znajdowa³y siê anegdotyczne doniesienia na temat zwi¹zku miêdzy podawaniem dro¿d¿y piwnych a regresj¹ i znikniêciem niektórych nowotworów. Trudno by³o jednak znaleŸæ twarde dowody. 



PóŸniej jednak ofiarowano nam niezwyk³¹ listê publikacji naukowych o badaniach wp³ywu na wzrost nowotworowy wyci¹gów z dro¿d¿y znanych pod nazw¹ preparatów Zymosan, Hydroglucan i Glucan. Z tego wszystkiego Glucan wydaje siê byæ sk³adnikiem najbardziej czynnym, a pozosta³e dwa s¹ mniej czystymi postaciami. Obecnie wydaje siê, ¿e Glucan móg³by byæ nader pomocny w immunoterapii w ogólnoœci i w leczeniu nowotworów w szczególnoœci. 



Pierwsz¹ publikacj¹ na ten temat jest francuski artyku³ de Backera z 1987 r. Stosowa³ on surowy wyci¹g ze œciany komórkowej dro¿d¿y który by³ dla niego wystarczaj¹co aktywny w badanaiach na œwinkach morskich, by wypróbowaæ go u pacjentów nowotworowych. Choæ wyniki by³y zachêcaj¹ce, niczego wiêcej nie zrobiono. O artykule zapomniano, dopóki Lewishon w USA nie odkry³ ponownie, ¿e dro¿d¿e bardzo silnie zapobiegaj¹ zarówno samoistnym, jak wszczepionym rakom sutka u myszy. Podobnie Diller i in. uzyskali dobre wyniki. 



Prof. Di Luzio w trwaj¹cych siedemnaœcie lat badaniach Glucanu stwierdzi³, ¿e wywo³uje on nieswoisty wzrost odpornoœci. Podawanie Glucanu w badaniach na zwierzêtach doprowadza³o do zahamowania wzrostu lub regresji guza i d³u¿szego czasu prze¿ycia. Próby te dawa³y efekt tak znaczny, ¿e zastosowano ten wyci¹g u niewielkiej grupy chorych ludzi. Wybran¹ metod¹ podawania by³o bezpoœrednie wstrzykniêcie doguzowo: metoda która, jak widzieliœmy wczeœniej, okaza³a siê skuteczn¹ w leczeniu enzymami. Donoszono, i¿ guzy tak leczone zmniejszy³y siê "dostrzegalnie" w ci¹gu dziesiêciu dni lub mniej. 



Wydaje siê nam, ¿e taki immunostymulant o szerokim spektrum mia³by du¿e zastosowanie nie tylko w leczeniu nowotworów, lecz i w wielu innych sytuacjach, gdy dochodzi do os³abienia dzia³ania uk³adu odpornoœciowego. Oczyszczony Glucan wydawa³by siê dodatkowym sensownym œrodkiem. Informacja o nim pleœnieje na bibliotecznych pó³kach, a pacjenci z nowotworami cierpi¹ i umieraj¹ z braku skutecznej terapii. 





4. Sk³adniki mineralne 



Mimo skrupulatnych poszukiwañ jedynym znalezionym doniesieniem na ten temat by³ artyku³ Meyera, Exnera i Orgilla w czasopiœmie "The Medical Press" z 1953 r. Artyku³ jest o wiele za krótki i brak w nim szczegó³ów. Zajmuje siê przygotowaniem, badaniami na zwierzêtach i próbami klinicznymi na dwustu terminalnych pacjentach zadziwiaj¹co prostego preparatu, który mimo to autorzy nazwali "Complex ZA". Wydaje siê, ¿e œrodek ten nie zosta³ zarejestrowany ani opatentowany, jednak jeœli by³ choæ w jednej dziesi¹tej tak dobry, jak twierdzili autorzy, wartoœæ jego jest bez miary. By³ opisany jak nastêpuje: 



"Preparat stanowi po³¹czenie zwi¹zków cynku, magnezu i kwasu askorbinowego w roztworze wodnym do wstrzykniêæ do¿ylnych lub domiêœniowych, o zawartoœci 1,5 mg cynku (w przeliczeniu na metal) i 0,3 mg magnezu na 1 ml roztworu." 



Przed rozpoczêciem leczenia dokonywano nastêpuj¹cych pomiarów: masa cia³a, morfologia krwi, opad, poziom kwasu askorbinowego we krwi i w moczu. Wyrównywano ewentualn¹ niedokrwistoœæ najlepiej przetoczeniem krwi, a stwierdzone wyj¹tkowo niskie poziomy kwasu askorbinowego wyrównywane by³y dawkami do 1 grama w "czêstych" odstêpach. Podawano 3 ml preparatu co drugi dzieñ. Leczenie trwa³o do trzech miesiêcy. 



Stwierdzone efekty by³y nadzwyczajne. W 75% przypadków mia³o miejsce ust¹pienie bólów w przeci¹gu 24-48 godzin, a w dalszych 15% w czasie 7-10 dni. Stale wystêpuj¹cymi zjawiskami by³ wzrost masy cia³a i powrót apetytu. Wielu pacjentów zauwa¿y³o "mrowi¹ce parestezje (wra¿enia czuciowe) w miejscu guza i przerzutów". W ten sposób zlokalizowano rzeczywiœcie dot¹d nieznane przerzuty. 



W wielu przypadkach odnotowano poprawê obrazu krwi, zmniejszenie obrzêków i regresjê guza. W artykule wystêpuje wiele mówi¹ce zdanie: "W badaniu histopatologicznym znaczne w³óknienie po³¹czone z wysepkowatymi obszarami zwyrodnienia i martwicy czêsto uniemo¿liwia³o nastêpow¹ identyfikacjê pocz¹tkowego guza". By³o siedem terminalnych przypadków raka macicy. U wszystkich siedmiu mia³o miejsce ust¹pienie bólów, u "wielu" znaczne zmniejszenie masy, a cztery z nich ¿yj¹ i s¹ bez objawów w piêæ lat po tym, jak zosta³y uznane za przypadki beznadziejne. Artyku³ zawiera³ tylko jedno zdanie (!) o ich badaniach na zwierzêtach. Brzmia³o ono; "Gdy œrodek ten zastosowano w badaniach na zwierzêtach, sekcja wykaza³a martwicê centraln¹, której towarzyszy³y rozproszone obszary zwyrodnienia". Jest to stwierdzenie dramatyczne. I wszystko to brzmi znajomo. 



Oczywiœcie wstrzykniêcie Complex ZA jest kluczowe dla ca³ej sytuacji, lecz wy³aniaj¹ siê dwa istotne pytania. Po pierwsze, czym dok³adnie jest wstrzykniêta substancja? Prostym i na nasz wzgl¹d najbardziej prawdopodobnym wyt³umaczeniem jest, i¿ kwas askorbinowy, cynk i magnez, wszystkie w postaci biologicznie czynnego Complex ZA, nie mog¹ byæ niczym innym jak wodnym roztworem askorbinianów cynku i magnezu we w³aœciwych proporcjach daj¹cych stosunek 5:1 oraz podane stê¿enie. 



Po drugie, dlaczego nie podjêto tej terapii? Jest szereg przyczyn. Artyku³ by³ bardzo krótki i z tej racji ma³o znacz¹cy, opublikowany w czasopiœmie o wiele mniej presti¿owym ni¿, powiedzmy, "Journal of the Royal Society of Medicine". Autorzy nie byli s³awami lekarskimi z renomowanych klinik. Chaos, w jaki pogr¹¿y³ siê sektor ochrony zdrowie w Wielkiej Brytanii po wprowadzeniu systemu publicznej s³u¿by zdrowia by³ jeszcze przezwyciê¿ony. 



Autorzy ksi¹¿ki wyra¿aj¹ pogl¹d, ¿e badania nad tym œrodkiem winny byæ rozpoczête natychmiast. Jest to gotowy œrodek mog¹cy byæ produkowany w u¿ytecznych iloœciach na najprostszych urz¹dzeniach. Przypuszczamy, ¿e choæ Complex ZA zastosowany do badañ klinicznych wyprodukowany by³ przez Edenhall Pharmaceuticals, to u¿yty do wstêpnych prób na zwierzêtach zosta³ sporz¹dzony w aptece szpitalnej. To tak proste: dwie sole kwasu askorbinowego, wziête z pó³ki, oraz woda stworzy³y piêkne narzêdzie terapeutyczne. Niesprawdzenie tego by³oby przestêpczym zaniedbaniem. 





5. Krebiozen 



Krebiozen zosta³ wyizolowany po raz pierwszy przez dra Stefana Durovica, absolwenta Uniwersytetu w Belgradzie, by³ego pracownika Instytutu Pasteura w dziedzinie mykologii. Pracuj¹c dos³ownie sam w Argentynie tu¿ po II wojnie œwiatowej stosowa³ on wyci¹g z zabitej pleœnie, Actinomyces bovis, do pobudzania odpowiedzi immunologicznej u koni. 



Organizm ten powoduje u byd³a i koni szybko rosn¹cy guz tkanki ³¹cznej i uk³adu siateczkowo-œródb³onkowego. U byd³a w owym czasie by³ on zwykle œmiertelny. Jednak w przypadku zara¿onego konia guz ten siê niekiedy rozpuszcza³ po gwa³townej reakcji immunologicznej z ogóln¹ gor¹czk¹, potami i dreszczami, po³¹czonymi z klasycznymi objawami zapalenia w miejscu guza. Guz nastêpnie siê oddziela³ od zdrowej tkanki i koñ zdrowia³. Zaintrygowany tym Durovic zastosowa³ wyci¹g z zabitych pleœni we wzrastaj¹cych dawkach u konia a¿ do sprowokowania podobnej reakcji. Nastêpnie wyizolowa³ z krwi koñskiej czysto dot¹d hipotetyczn¹ substancjê czynn¹. Produkt koñcowy opisany by³ jako proszek o jasnobr¹zowym zabarwieniu, rozpuszczalny w wodzie i w oleju. 



Po badaniach na ma³¹ skalê Durovic uzbiera³ znaczny kapita³ i ostatecznie wyekstrahowa³ 2000 miligramów, tylko dwa gramy, proszku który nazwa³ Krebiozen. Z 18 badanych psów z nowotworem u 17 wyst¹pi³a regresja guza. U jedenastu z nich stwierdzono albo ca³kowite znikniêcie guza, albo g³êbokie zmniejszenie siê a¿ do nieczynnej pozosta³oœci. Zauwa¿ono i tu, ¿e okresom szybkiego zaniku guza czêsto towarzyszy³y objawy toksemii,... znajomy ju¿ obraz kryzysu gersonowskiego. Substancja u osób zdrowych by³a ca³kowicie nietoksyczna. 



Dalsze badania prowadzone by³y w USA przez dra A. C. Ivy, wybitnego naukowca medycznego. Zosta³o potwierdzone, ¿e materia³ jest nietoksyczny i wówczas rozszerzono badania na guzy zarówno wszczepione, jak i naturalne. Stwierdzono, ¿e jest w pe³ni skuteczny tylko w odniesieniu do tych ostatnich. Wtedy wypróbowano go, co dziœ by³oby uwa¿ane za niebezpiecznie przedwczesne, na kilku beznadziejnie chorych pacjentach nowotworowych, uzyskuj¹c zaskakuj¹c¹ skutecznoœæ. 



Nastêpnie zorganizowano szersze badanie na ludziach, obejmuj¹ce 4227 pacjentów, wielu z których ocenianych by³o jako przypadki terminalne. Rozpoznanie kliniczne by³o potwierdzone biopsyjnie w 98% przypadków, a guz lub przerzuty by³y widoczne z zewn¹trz w 70%, u reszty znajdowa³a siê wewn¹trz organizmu. Analizowano klinicznie nastêpuj¹ce aspekty: 



(1) Zatrzymanie wzrostu guza, jego zmniejszenie siê lub zanik. 



(2) Ust¹pienie bólów.



(3) Wzrost apetytu lub przybór masy cia³a. 



(4) Dobre samopoczucie. 



(5) Wyd³u¿enie ¿ycia. 



WskaŸniki zmniejszania siê guza i ustêpowania bólów by³y znaczne. Przez pierwsze trzy miesi¹ce podawania z 2934 przypadków widocznych guzów 52% przesta³o wzrastaæ, 36% zmniejszy³o siê, ale 12% zwiêkszy³o. Z 3552 pacjentów zg³aszaj¹cych bóle u 13% nast¹pi³o nasilenie, a u 87% brak nasilenia lub os³abienie bólów. Jednak¿e liczby te odnosi³y siê do dawek które: 



(1) Rzadko przekracza³y dziesiêæ jednostek dawkowania lub 0,1 mg izolatu. 



(2) By³y zwykle podawane w odstêpach dwa razy w tygodniu. 



(3) By³y podawane domiêœniowo jako roztwór w lekkim oleju, tak ¿e musiano wykonywaæ masa¿ miejscowy, tak by produkt przenikn¹³ do tkanek. 

PóŸniej dr Ivy rozwin¹³ produkcjê na ma³¹ skalê w USA i uzyska³ ma³¹ iloœæ suchej substancji, któr¹ poddano analizie. Okaza³o siê, ¿e biologicznie czynny Krebiozen by³ zanieczyszczon¹ kreatyn¹, w której sk³adnik czynny by³ obecny jedynie jako zanieczyszczenie. Rzeczywista aktywna dawka by³a wiêc minimalna, rzêdu 1-10 mikrogramów. Nawet to by³o wystarczaj¹ce dla uzyskania toksycznych efektów rozpadu guza. 



Uwa¿amy, ¿e Krebiozen móg³by (i powinien) byæ uratowany spoœród "zagubionych 

œrodków" za cenê o wiele mniejszych wysi³ków ni¿ niegdyœ w³o¿onych przez 

drów Durovica i Ivy. 





Czêœæ druga: £¹czenie terapii



Jest chwila, gdy szereg terapii, które rozwinê³y siê wokó³ ró¿nych koncepcji musi zostaæ po³¹czonych tak, by ca³oœæ by³a czymœ wiêcej, ni¿ tylko sum¹ czêœci. Z tej przyczyny uczynimy doœæ nierealistyczne za³o¿enie, ¿e dysponujemy nie tylko bardzo dobrymi warunkami szpitalnymi, lecz i pe³nym zakresem œrodków omówionych wczeœniej. Co twierdzimy znaj¹c si³ê kart, jakie mamy w rêku, to i¿ maj¹c coœ zbli¿onego do leczenia stacjonarnego oraz przewidziane substancje lecznicze jesteœmy w stanie przywróciæ bezprecedensowy odsetek pacjentów do pe³ni zdrowia. S¹dzimy, ¿e ku tego rodzaju leczeniu ewoluowa³by Gerson, gdyby by³ w pe³ni poinformowany o skutecznoœci amygdaliny, terapii szczepionkowej Coleya, teoretycznej podstawie terapii enzymatycznej Bearda i tak dalej. 



W nowotworach trudno jest pobudziæ uk³ad immunologiczny. Coley nazwa³ ten stan rzeczy anergi¹. Gerson zna³ ten stan i bada³, czy on istnieje. I terapia Gersona, i terapia enzymatyczna mog¹ odwróciæ ten stan - ró¿nymi drogami. Trochê pokrywaj¹ siê w teorii i praktyce, choæ jest to zaciemnione terminologi¹. W rzeczywistoœci terapia enzymatyczna rzuca œwiat³o na objawy gersonowskie, a praktyka Gersona pomaga terapii enzymatycznej. 



Wed³ug wspó³czesnych pogl¹dów odpowiedŸ immunologiczna jest inicjowana i prowadzona przez d³ugi i z³o¿ony szereg reakcji enzymatycznych. Wyjaœnia to, dlaczego na przyk³ad chymotrypsyna leczy tak niepodobne do siebie stany, jak rak i gruŸlica - w sposób nie do odró¿nienia od terapii Gersona - i dlaczego bardziej z³o¿one mieszaniny enzymów potrafi¹ zaingerowaæ w zastarza³y proces zapalny w zapaleniu stawów i pozwoliæ, by mechanizm leczenia doprowadzi³ swe dzia³anie do koñca. 



Komórki pierwotnego guza s¹ w stanie prze¿yæ i mno¿yæ siê tylko w œrodowisku gersonowskiego stanu wyjœciowego. Wczesny guz da siê wykorzeniæ œrodkami, które wydaj¹ siê niemal trywialne. W stadium dojrza³ym potrzebowa³by znacznie bardziej wymagaj¹cych zabiegów. Zmiana ta daje pewne pojêcie o sile pseudotrofoblastycznej sekrecji. Tym niemniej doœwiadczenie wykazuje, ¿e efekt tego wydzielania mo¿na zniweczyæ i doprowadziæ do erozji guza przy pomocy silniejszej broni w postaci w³aœciwych enzymów. 



Próba dojœcia do w³aœciwej leczniczej dawki jest trudna w dzia³aniu na œlepo. Schemat leczenia skojarzonymi enzymami o wzrastaj¹cym dawkowaniu (ICER, incremental combined enzyme regime) dobrze dzia³a w praktyce, lecz lepsza by³aby ocena rzeczywistych poziomów czynników ochronnych nowotworu. Istniej¹ badania iloœciowe antagonistów trypsyny i chymotrypsyny. Wraz z badaniem poziomu hCG obejmuje to wszystkie znane inhibitory. Na dzisiaj nic nie wiadomo o trofoblastycznym inhibitorze lipazy, co nie znaczy, ¿e on nie istnieje. Lipaza, jak amylaza, jest poœrednim antagonist¹ nowotworu. Rozszczepia ona kompleksy antygen/przeciwcia³o. Z rozwa¿añ nad ewolucj¹ wynika³oby, ¿e trofoblasty prawdopodobnie wytwarzaj¹ swoisty inhibitor lipazy; oba one maj¹ bardzo dawne pochodzenie, tak i¿ by³o mnóstwo czasu na mutacje i selekcjê. Jednak nie musimy oczekiwaæ na jego odkrycie. Obni¿enie frakcji lipazy we krwi pacjenta nowotworowego oceniamy ju¿ jako wyraŸny sygna³, i¿ nale¿y zwiêkszyæ dawkowanie. 



Niedawna ponowna lektura ksi¹¿ki Johna Bearda ujawni³a mo¿liwy sposób stwierdzenia, ¿e doszliœmy do w³aœciwej dawki. Odnotowa³ on obserwacjê, ¿e na ogó³ widzi siê wzrost temperatury cia³a pacjenta do 40 stopni Celsjusza (104 stopni Fahrenheita) po wstrzykniêciu skutecznej dawki "trypsyny". Podczas gdy nie byliœmy jak dot¹d w stanie potwierdziæ tego bezpoœredni¹ obserwacj¹ ani te¿ z póŸniejszej literatury na temat terapii enzymatycznej, ten sam objaw jest szeroko odnotowywany w literaturze gersonowskiej jako czêsto oznaczaj¹cy pocz¹tek tak zwanego "kryzysu ozdrowieñczego". S¹ równie¿ wskazówki w literaturze na temat terapii szczepionkami. Jest oczywiœcie mo¿liwe, ¿e Beard i jego koledzy lekarze, Gerson i jego uczniowie, Coley i inni lecz¹cy szczepionkami mylili siê; lecz bior¹c pod uwagê i¿ "ciep³o" jest jednym z klasycznych objawów zapalenia - a lecznicze zapalenie jest tym, co usi³ujemy wywo³aæ - by³oby zupe³nie g³upie ignorowaæ tê na nowo odkryt¹ wskazówkê z czasów króla Edwarda. 



Mora³ jest jasny tak dla pacjentów, jak dla ich opiekunów: mierzyæ i zapisywaæ temperaturê cia³a co najmniej kilka razy dziennie; jeœli wydaje siê byæ podniesiona w porównaniu z poprzednim odczytem - zwiêkszyæ czêstoœæ pomiarów... i przygotowaæ siê do dzia³ania. Mo¿e zbli¿aæ siê kryzys ozdrowieñczy. 



Uznajemy, i¿ terapia enzymatyczna i terapia Gersona s¹ wewnêtrznie powi¹zane pod tym wzglêdem, ¿e obie maj¹ do czynienia z odpornoœci¹ pacjenta. Mo¿na powiedzieæ, ¿e Beard postawi³ hipotezê odnoœnie natury komórki nowotworowej i wydzielania przez organizm enzymów które powinny trzymaæ j¹ pod kontrol¹. Gerson bardziej zajmowa³ siê wczesnym stadium niewydolnoœci organizmu pod wzglêdem produkcji tych enzymów. W terapii enzymatycznej dostarczamy amylazy, by rozszczepiæ hCG i proteazy, by wspomóc makrofagi w ich rakobójczym dzia³aniu; a w terapii Gersona dzia³amy na przeciwnym koñcu ³añcucha i dostarczamy jodu i hormonu tarczycy, by pobudziæ i uzupe³niæ dzia³anie tarczycy. Podnosi to poziom produktów wydzielanych przez tarczycê; maj¹ one szerokie dzia³anie pobudzaj¹ce na ró¿ne narz¹dy, jednym z których jest trzustka, Ÿród³o powy¿szych enzymów. Zaczynamy teraz widzieæ, jak siê to wszystko zazêbia. 



Inna czêœæ terapii Gersona obejmuje obfit¹ poda¿ soków owocowych i warzywnych. Dzia³a to pobudzaj¹co na wydzielanie nerkowe, i mo¿e przywróciæ do normy dzia³anie uprzednio dysfunkcjonalnych nerek. (S³yszano, jak terapeuci gersonowscy mówili, ¿e wiêkszoœæ przeszczepów nerek i dializ nerkowych jest niepotrzebna.) Wiêkszoœæ hCG maskuj¹cej nowotwór wytwarzanej przez guz jest nastêpnie wydalana przez nerki. Podobnie jak zarówno produkty rozszczepiennego dzia³ania amylazy na hCG, jak i czêœæ samej amylazy. Staje siê wiêc jasne, dlaczego wa¿na jest droga nerkowa. Trwa³e efekty podawania mieszaniny Wobe-Mugos przez okres co najmniej trzech lat po zakoñczeniu w³aœciwego leczenia dla zapobie¿enia wznowie wskazuj¹, ¿e mieszaniny enzymów o szerokim spektrum mog¹ tak¿e wywieraæ dzia³anie lecznicze na niektóre z zaburzonych uk³adów organizmu. Wzmacnia to obserwacjê, ¿e terapia enzymatyczna i terapia Gersona wzajemnie siê uzupe³niaj¹ i ¿e nie ma miêdzy nimi sprzecznoœci; proces zdrowienia zostaje przyspieszony. 



Winniœmy zauwa¿yæ, ¿e w stwierdzonych nowotworach, gdzie pacjent zarówno spe³nia gersonowski warunek wyjœciowy, jak i ma skuteczne poziomy inhibitorów we krwi, korzystn¹ okaza³a siê monoterapia szczepionkami (Coley). Choæ jest ni¿sza jakoœciowo od wyników terapii Gersona i nie dzia³a tak silnie, jak terapia enzymatyczna, da siê pogodziæ z obiema i mo¿e istotnie poprawiæ wyniki krótko- i d³ugoterminowe. 



Ewentualna niedostêpnoœæ szczepionek Coleya i Marayumy nie powinna spowodowaæ ca³kowitej rezygnacji z tej metody. S¹ na przyk³ad zarejestrowane przypadki, gdzie powtarzane podawanie BCG (szczepionki przeciwgruŸliczej) op³aci³o siê, zw³aszcza w skojarzeniu z terapi¹ Gersona i terapi¹ enzymatyczn¹. 



Przytoczymy tu w drodze wyj¹tku anegdotyczny, lecz adekwatny przypadek chorobowy. W przypadku tym zastosowano operacjê i napromienianie, co radykalnie zmniejszy³o guz, lecz nie wyeliminowa³o go ca³kowicie. Nastêpnie pacjentka otrzyma³a szerok¹ gamê dostêpnych w handlu szczepionek - z których tylko jedna mia³a jak¹œ reputacjê w leczeniu nowotworów - plus bardzo wysokie dawki immunostymuluj¹cych witamin. W kilka tygodni od wdro¿enia tego mieszanego a topornego schematu pacjentka zademonstrowa³a szereg objawów wskazuj¹cych na reaktywacjê uk³adu immunologicznego; w dziesiêæ lat póŸniej nie tylko ¿y³a, lecz by³a wolna od nowotworu i w dobrym zdrowiu. (Uwaga: by³ to poza tym rozpaczliwy przypadek, a pacjentka by³a naukowcem bardzo œwiadomym, jak marne by³yby perspektywy bez skoku w nieznane.) 



Zauwa¿yliœmy dodatkowo, ¿e np. niektóre szczepionki przeciwgrypowe wywo³uj¹ po u¿yciu wiele objawów uwolnienia cytokin. Sugerowa³oby to, ¿e prewencja przeciwgrypowa mo¿e odgrywaæ szersz¹ - nieodkryt¹, lecz wa¿niejsz¹ - rolê, ni¿ tylko ochrona wra¿liwego pacjenta przed napadem grypy. 



Uwa¿amy obecnie, ¿e terapiê szczepionkow¹ powinno siê rozpocz¹æ od pocz¹tku leczenia, kojarz¹c z ni¹ równoczeœnie dwie pozosta³e terapie. Poniewa¿ obydwie s¹ znakomite w zwalczaniu anergii - g³ównej przeszkody w terapii szczepionkami, i poniewa¿ istnieje doœwiadczenie jej stosowania z ka¿d¹ z nich, zastosowanie tego dodatkowej terapii mo¿e przyspieszyæ i wzmocniæ odpowiedŸ pacjenta. 



Dla celów tego rozdzia³u za³ó¿my, ¿e dysponujemy bardzo pe³nym asortymentem szczepionek o wypróbowanej skutecznoœci. Oto podstawowe dyrektywy planu leczenia : 



(1) Przeciwstawiæ siê gersonowskiemu stanowi wyjœciowemu: 



(i) Odwróciæ depresjê ró¿nych uk³adów za pomoc¹ substancji aktywnych, jak tymozyna i tyroksyna. 



(Uwaga: ostatnie informacje wskazuj¹, ¿e ten stan wyjœciowy obejmuje obni¿enie poziomu dehydroepiandrosteronu (DHEA) we krwi i zast¹pienie go kortyzolem. Poniewa¿ wysokie poziomy DHEA i niskie - kortyzolu stwierdza siê u m³odych, zdrowych, niezestresowanych optymistów z niezaburzon¹ odpornoœci¹, a wysokie poziomy kortyzolu i niskie DHEA stwierdza siê u starych, chorych, przeci¹¿onych stresem pesymistów - i pacjentów nowotworowych - maj¹cych obni¿on¹ odpornoœæ, celowe wydaje siê zbadanie tych poziomów we krwi lub œlinie pacjentów nowotworowych, i przywrócenie DHEA do poziomu zdrowego dwudziestopiêciolatka drog¹ terapii zastêpczej.) 



(ii) Podawaæ materia³ gruczo³owy i tkankowy z narz¹dów takich, jak w¹troba, trzustka, œledziona, tarczyca, grasica itd. 



(iii) Podawaæ najwa¿niejsze elektrolity i pierwiastki œladowe, jak potas, cynk, magnez i selen, najlepiej w postaci orotanów. 



(iv) Rozpocz¹æ detoksykacjê diet¹. 



(v) Podawaæ soki w du¿ych iloœciach, na ile pacjent mo¿e tolerowaæ. Powinny one byæ wzbogacone gersonowsk¹ mieszanin¹ soli potasu i sokiem z trawy pszenicy, gdzie to jest mo¿liwe. 



(vi) Rozpocz¹æ standardowy gersonowski program lewatyw z kawy, lecz z dodatkiem mieszaniny amylazy/lipazy plus kwas askorbinowy i mannitol. Zabieg ten jest podstaw¹ i winien poprzedzaæ resztê terapii Gersona. 



(2) Rozpocz¹æ bezpoœrednie pobudzanie uk³adu immunologicznego programem szczepionek. Wzmocniæ to œrodkami takimi, jak Glucan i Complex ZA. 



(3) Rozpocz¹æ pe³ny i intensywny program z Wobe-Mugos, amygdalin¹/letrylem i innymi enzymami. 



Z powy¿szego jest jasne, ¿e podchodzimy do leczenia nowotworu jednoczeœnie na kilku poziomach. Na jednym poziomie mamy terapiê Gersona, gdzie terapeuta nie zajmuje siê bezpoœrednio guzem, pewny w swym ca³kowicie s³usznym przekonaniu, i¿ jeœli przywrócimy prawid³owe funkcjonowanie organizmu, to sam sobie skutecznie poradzi z rakiem. Na innym poziomie próbujemy skorygowaæ defekt immunologiczny, który pozwoli³ nieprawid³owo przemieszczonemu "trofoblastowi" wytworzyæ swoje niby-³o¿ysko, czyli guz. By tego dokonaæ, podajemy z zewn¹trz enzymy, które nie tylko maj¹ korygowaæ ten defekt lecz tak¿e atakowaæ sam¹ komórkê nowotworow¹. Dzia³ania te, w³aœciwie wykonane, przywróc¹ naturalny proces zapalny. Po tym uk³ad immunologiczny da prawid³ow¹ odpowiedŸ, a nie brak odpowiedzi, i wykryje i zaatakuje nowotwór. Który dok³adnie z elementów terapii spowoduje tê zmianê jest faktycznie nieistotnie, gdy¿ wszystkie one dzia³aj¹ w kierunku tego samego celu. 



Zabiegi te s¹ odczuwane przez pacjenta raczej jako uci¹¿liwe nawet w postaci najprostszej, ma³o intensywnej. S¹ równie¿ bardzo pracoch³onne. W³¹czenie metod bezpoœrednio atakuj¹cych guz by³oby jeszcze bardziej k³opotliwe i kosztowne. Lecz zak³adaj¹c, ¿e mo¿emy pozbyæ siê g³ównego guza lub guzów nag³ym uderzeniem na wstêpie, ogromna intensywnoœæ ataku frontalnego bardzo szybko wyczyœci wszelkie pozosta³oœci, stawiaj¹ce jeszcze opór. Stan anergii zostanie odwrócony, gdy¿ terapia szczepionkami podniesie tak¿e poziom odpowiedzi immunologicznej. W tej sytuacji koszt i wysi³ek zwi¹zany z leczeniem bêdzie obni¿a³ siê naprawdê bardzo zdecydowanie. Wiêkszoœæ pacjentów prawdopodobnie bêdzie szybko w pe³ni ambulatoryjnych i jedynie na diecie i na podtrzymuj¹cych dawkach enzymów jednoczesnie koñcz¹c kuracjê szczepionkami i preparatem Complex ZA. Staje siê to stadium leczenia ambulatoryjnego, dalece mniej intensywnego ni¿ leczenie wyjœciowe. Takie ciêcie w czasie i kosztach terapii by³oby bardzo po¿¹dane. Co wiêcej, pacjent by³by wyratowany z sytuacji potencjalnego zagro¿enia ¿ycia, i w przysz³oœci ¿y³by nieokaleczony obszernym zabiegiem chirurgicznym oraz maj¹c wzmocniony uk³ad immunologiczny, nieuszkodzony przez radio- i chemioterapiê. 

 

Wyniki operacyjne zdaj¹ siê krótkoterminowo dawaæ korzyœci, lecz d³ugoterminowo - straty. Choæ ogólnie wyniki s¹ wystarczaj¹co dobre, by usprawiedliwiæ operacjê z braku czegoœ lepszego, to chirurgicznym zmniejszeniem masy guza wygrywamy jedynie na czasie. Z drugiej strony chirurgiczne suniêcie z pewnoœci¹ zmniejsza produkcjê substancji immunosupresyjnych. Niestety co wygrywa siê na jednym, traci siê na drugim. Produkcja tkanki bliznowatej, ingerencja w drena¿ limfatyczny, pooperacyjny wstrz¹s i ogólna depresja uk³adu immunologicznego plus fakt, ¿e czêœæ komórek nie zostanie usumiêtych chirurgicznie, w sumie sprzyjaj¹ wznowie. Coley, dobrze œwiadom potrzeby zachowania i wzmocnienia odpornoœci, (i) czeka³, póki nie wzroœnie do maksimum; (ii) wycina³ g³ówn¹ masê guza metod¹ jak najmniej inwazyjn¹; (iii) kontynuowa³ leczenie szczepionkami by usun¹æ pozosta³oœci i odsznurowane podczas operacji komórki guza... wszystko to ze znacznym efektem. 

Istnieje wspó³czesne porównanie. Rozwa¿my sukces metody, w której wycina siê sam tylko guz. Porównajmy to z niepowodzeniem superradykalnej mastektomii, bêd¹cej ingerencj¹ najbardziej okaleczaj¹c¹. W Austrii wyciêcie guza kojarzy siê z wysokimi pooperacyjnymi i podtrzymuj¹cymi dawkami Wobe-Mugos, które ne tylko eliminuj¹ pozosta³e jeszcze komórki nowotworowe, lecz tak¿e pomagaj¹ w odtwarzaniu drena¿u limfatycznego. 

W ostatnich latach chirurdzy udoskonalali metody które mo¿na stosowaæ z minimalnym obci¹¿eniem dla pacjenta: kriochirurgiê i mikrochirurgiê. W tej ostatniej chirurdzy wstawiaj¹ narzêdzia poprzez ma³e otwory w ciele i operuj¹ pod kontrol¹ monitora z tak¹ zrêcznoœci¹, ¿e pacjent spêdza w szpitalu poni¿ej 24 godzin. Operacje z minimalnym rozcinaniem skóry i tkanek otwieraj¹ nowe mo¿liwoœci miejscowego leczenia guzów i w naszym rozumieniu na pewno s¹ jedn¹ z w³aœciwych dróg w chirurgii nowotworów. 

Inna ekscytuj¹ca idea - krioaplikator - dawno ju¿ oczekuje znaczniejszej roli. By³by na pewno skuteczny w zmniejszaniu wielkoœci i bujaj¹cego rozrostu guza przed zastosowaniem amygdaliny i metody enzymatycznej, poniewa¿ ³atwiej jest doprowadziæ guz do martwicy rozp³ywnej, gdy du¿a czêœæ jego komórek zosta³a zamro¿ona na œmieræ temperatur¹ ciek³ego azotu. 

Hypertermia w ró¿nych postaciach stosuje podwy¿szone temperatury w celu uszkodzenia komórek nowotworowych, lecz skrajna utrata ciep³a tak¿e im zaszkodzi. Krioaplikator jest de facto wymiennikiem ciep³a w doœæ nowoczesnej postaci têpej ig³y z obna¿onym czubkiem i izolowanym korpusem, przez który biegnie dop³yw i odp³yw ciep³ego azotu z koñcówki. Temperatura wrzenia azotu jest oko³o -200 stopni Celsjusza, a koñcówka jest dobrym przewodnikiem. Tak, ¿e wprowadzona do masy guza kriosonda studzi dos³ownie entuzjazm wszelkich tkanek w bezpoœrednim otoczeniu, w za³o¿eniu tkanek nowotworowych, do poziomu nieprze¿ycia. Choæ doœwiadczeni krioterapeuci potrafi¹ niekiedy zniszczyæ ca³y guz, metoda jest uwa¿ana jedynie za paliatywn¹, gdy¿ nie potrafi radziæ sobie z przerzutami. Jednak jest kolejnym sposobem zmniejszenia ogólnego obci¹¿enia nowotworem. Krioaplikator sta³ siê ostatnio modny jako wysokotechnologiczna metoda leczenia guzów prostaty z minimum obci¹¿enia dla otaczaj¹cych tkanek. Jest bardzo popularny nie dlatego, ¿e siê nim interesujemy, lecz z równie uzasadnionego powodu, ¿e ortodoksyjna operacja prostaty czêsto powoduje trwa³¹ impotencjê i/lub nietrzymanie moczu. Przewidujemy szeroki i szybki wzrost stosowania kriochirurgii w nowotworach. 

Wczeœniej wymienialiœmy dwie techniki - bezpoœrednigo nad¿erania guza i mniej bezpoœredniej lecz bardzo silnie dzia³aj¹cej perfuzji amygdalin¹/letrylem. Obie metody s¹ przejête z dzisiejszej ortodoksyjnej toksycznej chemioterapii, lecz motyw jest tu dosyæ inny. Przy bezpoœredniej perfuzji substancjami toksycznymi celem jest zminimalizowanie szkody dla pacjenta w przeciwieñstwie do guza. Amygdalina/letryl jest bardzo nietoksyczna, z wyj¹tkiem przypadku komórek nowotworowych. Perfuzja umo¿liwia uzyskanie wysokiego stê¿enia w guzie i przerzutach jakie daje on z pr¹dem krwi, zanim amygdalina dostanie siê do w¹troby i zostanie tam unieczynniona. 

Nie s³yszeliœmy o wypadkach stosowania Wobe-Mugos do wstrzykniêæ sposobem perfuzji. Niemniej istnieje du¿a zamiennoœæ miêdzy tym czynnikiem a amygdalin¹, choæ ró¿ne s¹ ich mechanizmy rakobójcze. Nie ma przyczyny dla której Wobe-Mugos i amygdalina/letryl nie mog³yby byæ stosowane ³¹cznie przy zachowaniu œrodków ostro¿noœci dotycz¹cych hCG i krwawieñ, choæ i tu nie s³yszeliœmy o takim przypadku. Ewentualnym wyj¹tkiem jest silny roztwór amygdaliny, zmieszany z (bardzo) czystym dwumetylosulfotlenkiem (DMSO, dimethylsulphoxide) w charakterze noœnika. Wiadomo, ¿e przenika to dobrze w procesy tocz¹ce siê powierzchownie. 

Stosowane techniki obejmuj¹ trzy drogi bezpoœredniego atakowania guza i zmniejszania u Ÿród³a produkcji substancji immunosupresyjnych. S¹ to: 

(i) metody kontaktowe, jak irygacje jam cia³a - pêcherza moczowego, okrê¿nicy, pochwy, jamy op³ucnej, jamy otrzewnej itd. albo bezpoœrednio albo przy pomocy kompresów nasyconych roztworem substancji; 

(ii) injekcja bezpoœrednio w guz lub oko³oguzowo, tak jak jest szeroko i z powodzeniem stosowana w guzach sutka w Austrii; 

(iii) perfuzja drog¹ têtnicz¹ lub, rzadziej, ¿yln¹. W wielu przypadkach nadmiar œrodka wyp³ywaj¹cy poza guz spe³nia wtórne zadanie, p³yn¹c drog¹ migracji przerzutów. 

OSTRZE¯ENIE: Za³o¿yliœmy, ¿e nie jest dostêpna wysokiej jakoœci amylaza do wstrzykniêæ i ¿e stosowane bêdzie  dawkowanie doustne i w lewatywach. Gdy amylaza takiej jakoœci stanie siê dostêpna, to skutecznie usunie ona hCG i obecna potrzeba ostro¿noœci szybko siê zmniejszy. Równie¿ w intensywnym leczeniu bezpieczne jest podawanie amygdaliny do dwudziestu czterech godzin przed rozpoczêciem terapii enzymatycznej i terapii Gersona, gdy¿ jej okres pó³trwania jest bardzo krótki.

Jednak¿e donoszono w przesz³oœci o powa¿nych wypadkach, które przypisywano kojarzeniu doustnej amygdaliny z terapi¹ Gersona i nastêpowemu niepohamowanemu rozpadowi guza z uwalnianiem du¿ych iloœci toksycznej hCG. 

Nale¿y wiêc mieæ dobrze na wzglêdzie, i¿ kombinacja omawianych terapii prawie na pewno bêdzie dzia³a³a silniej i burzliwie w skutkach ni¿ to, co dawniej opisywali inni badacze. Póki nie nabêdzie siê wiêcej doœwiadczenia, zaleca siê ostro¿noœæ w odniesieniu do amygdaliny/letrylu. Aplikacje sposobem Guidettiego do guzów dostêpnych z zewn¹trz, gdzie amygdalina nie wchodzi do krwiobiegu, s¹ zawsze bezpieczne. Inne sposoby podawania, gdzie wchodzi ona do krwiobiegu, musz¹ byæ tak roz³o¿one w czasie, by NIE pokrywa³y siê z terapi¹ Gersona i pe³noskalow¹ terapi¹ enzymatyczn¹, w celu niedopuszczenia do nadmiernie burzliwej odpowiedzi. 

Krótki okres pó³trwania amygdaliny umo¿liwia neutralizacjê guza jako Ÿród³a inhibitorów za pomoc¹ kombinacji technik doguzowych i perfuzyjnych, po czym nale¿y trochê odczekaæ, by  poziomy amygdaliny spad³y, a organizm odtru³ siê z hCG, i przezwyciê¿yæ obni¿ony ju¿ poziom inhibitorów skojarzon¹ terapi¹ Gersona i terapi¹ enzymatyczn¹. 



Przypis kliniczny

Bior¹c pod uwagê, i¿ Lambrelle wydawa³ siê osi¹gaæ zadziwiaj¹ce powodzenie w swych badaniach klinicznych z enzymami, które wed³ug dzisiejszych standardów wytwarzania by³y bardzo nieoczyszczone, i ¿e Krebs i Shiveley potwierdzili jego wyniki przy technice wytwarzania sprzed piêædziesiêciu lat, wydaje siê oczywiste, ¿e ta prosta a skuteczna metoda dawno czeka na odrodzenie. 

Hurtownie naukowe dostarczaj¹ dziœ enzymy o jakoœci, która przyprawi³aby wymienionych trzech naukowców o zawroty g³owy. Chymotrypsyna o jakoœci do wstrzykniêæ jest normalnie dostêpna. Mo¿e byæ podawana drog¹ podskórn¹, domiêœniow¹ i do¿yln¹. Podobnie amylaza. Niszczenia jej przed chymotrypsynê mo¿na unikn¹æ, podaj¹c amylazê w retencyjnych mikrowlewkach wodnych - ewentualnie z mannitolem - lub doustnie w kapsu³kach w dawce uwzglêdniaj¹cej straty w jelitach. Technika jest, jak podaj¹, wysoce efektywna. Jednak jest tak prosta, ¿e mo¿e byæ ³atwo i tanio wykonana na szczeblu szpitala rodzinnego lub gminnego oœrodka zdrowia, pod warunkiem wspó³pracy pacjenta nieuszkodzonego przez chemio- i radioterapiê i przy dawkach pocz¹tkowych proteazy rzêdu 40-60 mg/dziennie. Kwalifikuj¹cy siê pacjenci bêd¹ po wyciêciu guza, po zabiegu konizacji czy te¿ laseroterapii z powodu raka szyjki, i oczywiœcie pooperacyjne czerniaki w stopniu I. 





LECZENIE 

Czêœæ trzecia: Schematy leczenia

Rozdzia³ I: Przegl¹d ogólny



Przy opracowywaniu poni¿szych schematów leczenia uwzglêdniono kilka innych czynników. Po pierwsze, koszty. Wiêkszoœæ rzeczy stosowanych w prostszych schematach nie jest zbyt droga przy dzisiejszych standardach. Szacujemy, ¿e pierwsza szeœciotygodniowa kuracja w "Podstawowym schemacie ambulatoryjnym" kosztowa³aby (w 1995 r.) oko³o 1000 funtów (1500 dolarów). Tym niemniej s¹ tacy, którzy nie bêd¹ w stanie uzbieraæ takiej kwoty, mimo i¿ od tego zale¿y ich ¿ycie. Potrzebowaliœmy wiêc tañszego schematu, na który staæ by³oby niemal ka¿dego. Oczywiœcie dokonano tu ciêæ, lecz schemat pozosta³ na tyle obiecuj¹cy, ¿e jest to usprawiedliwione. 

Po drugie, ludzkie mo¿liwoœci. Wielu pacjentów z nowotworami to ludzie starsi i niepe³nosprawni fizycznie z powodu choroby. Niektórzy maj¹ trudnoœci z wstaniem z ³ó¿ka i z samoobs³ug¹. Wielu mieszka samych. Wysi³ek kupowania i korespondencji potrzebny do zdobycia niezbêdnych sk³adników terapii mo¿e byæ dla nich zbyt du¿y. Równie¿ co siê tyczy przygotowania i aplikowania terapii i diet. Tacy pacjenci otrzymaj¹ niewielk¹ albo nawet ¿adn¹ pomoc od pañstwowej s³u¿by zdrowia... ubezpieczenie nie zrefunduje, a pracownicy s³u¿by zdrowia prawdopodobnie nie bêd¹ dostêpni, by nadzorowaæ i pomóc. Dla tej grupy opracowano "Uproszczony schemat ambulatoryjny" oraz "Schemat profilaktyczny". (Do tej grupy tak¿e nale¿y wielu pacjentów pooperacyjnych. Za³ó¿my, ¿e nie zakwalifikowano ich do leczenia podtrzymuj¹cego napromienianiem lub chemi¹, lub te¿ odmówili poddania siê takowemu. Nawet gdy chirurg stwierdzi, ¿e "wiêcej siê nie da zrobiæ", istnieje mo¿liwoœæ realnej poprawy szans prosz¹c lekarza o wypisanie dostêpnych szczepionek - szczepionka BCG i przeciwgrypowa by³yby dobre na pocz¹tek, - wysokich dawek enzymów trzustkowych w tabletkach lub w proszku lub nawet witaminy C w postaci kwasu askorbinowego. Przeczytaæ rozdz. 5 (wy¿ej) dla nabrania pojêcia o dawkach. 

Koszty bêd¹ minimalne w porównaniu z podtrzymywaniem ¿ycia pacjenta w stanie terminalnym przez kilka dni. Jeœli kogoœ staæ, przejœæ na schemat z Wobe-Mugos stosowany w celu prewencji wznowy i w jak najwiêkszym stopniu trzymaæ siê doktryny Gersona. Pamiêtaæ, ¿e nawet jeœli nasz lekarz nie wierzy w to co robimy, na pewno bêdzie zadowolony widz¹c nas ¿ywych i w dobrym stanie. 

Po trzecie, stopieñ skomplikowania. Gdy naukowcy i lekarze opracowuj¹ schematy leczenia, zazwyczaj zak³adaj¹ - czêsto ca³kiem nies³usznie - ¿e pacjentom bêdzie równie ³atwo rozumieæ i wykonywaæ polecenia. W praktyce tak siê nie dzieje. Tak wiêc choæ schematy s¹ mo¿liwie najprostsze, to jednak maj¹ pewien - ró¿ny - stopieñ skomplikowania. 

Po czwarte, Ÿród³a dostawy. Czêsto mog¹ pomóc miejscowi aptekarze. S¹ zwykle dobrze poinformowani, cierpliwi i uprzejmi. Nawet mimo to powstaj¹ trudnoœci. Podaliœmy w za³¹czniku czêœciow¹ listê Ÿróde³ z adresami. W koñcu, œwiadomy sprzeciw. Wielu pacjentów bywa œwiadomie poddawanych zniechêcaniu. Chorzy ludzie ³atwiej poddaj¹ siê. Mamy wiele takich udokumentowanych przypadków, w tym takich, których przekonano do zrezygnowania z terapii na progu wyleczenia i ¿ycia w zdrowiu. �ród³a zniechêcania obejmuj¹ urzêdników, lekarzy, pielêgniarki, ortodoksyjnie myœl¹cych przyjació³ i rodziny,... oraz potencjalnych spadkobierców. 



Niniejsza czêœæ obejmuje cztery scenariusze ilustruj¹ce mo¿liwoœci terapii dla zainteresowanych stron. Prosimy uwzglêdniæ, i¿ okolicznoœci zmieniaj¹ przypadki chorobowa i ¿e pacjenci i ich warunki bardzo siê ró¿ni¹. Dlatego poszczególne schematy nie powinny byæ traktowane jak wyryte na kamiennych tablicach. Mieæ na uwadze, ¿e s¹ to tylko cztery przyk³adowe zestawy wziête z ca³ego zakresu mo¿liwoœci, siêgaj¹cych od tanich i prostych a¿ do skomplikowanych i kosztownych. 



Schemat ambulatoryjny uproszczony: Mimo prostoty ma on znaczny odsetek powodzeñ, oczywiœcie ni¿szy ni¿ to mo¿na oczekiwaæ od innych schematów. Jest to dobry, ³atwy schemat dla pojedynczej osoby, która bez pomocy osób trzecich i maj¹c znaczne ograniczenia finansowe mo¿e uczyniæ powa¿n¹ próbê wyleczenia. W przypadku najprostszego wariantu terapii enzymatycznej, tj. stosuj¹c jedynie Pancrex doustnie i podwy¿szaj¹c dawkê co kilka dni jest prawdopodobne, ¿e wyst¹pi rozpad guza i mo¿e spowodowaæ rzucawkow¹ toksemiê (powa¿ne objawy podobne do zatrucia ci¹¿owego). Mo¿na to zwalczyæ odstawiaj¹c Pancrex i stosuj¹c retencyjne lewatywy z kawy i witaminê C z niacyn¹, póki objawy choroby nie ust¹pi¹. Kolejny stopieñ intensywnoœco leczenia, tj. dodawanie Pancrex w proszku do zwyk³ych lewatyw z kawy kilka razy dziennie, nieco zmniejsza prawdopodobnieñstwo lub nasilenie toksemii. Jeœli kryzys jednak nast¹pi - a mamy tak¹ nadziejê - odstawiæ Pancrex i zast¹piæ miark¹ (dose spoonful) kwasu askorbinowego w proszku (wit. C). UWAGA: Nie askorbinianiu sodu. 

Schemat ten zawsze poprawia stan chorego i czêsto daje wyleczenie - pod warunkiem, ¿e znajdziemy skuteczny poziom dawkowania. Lecz poniewa¿ jest to wariant najprostszy i najtañszy, wyniki s¹ proporcjonalne. 



Schemat ambulatoryjny podstawowy: jest to schemat zalecany w leczeniu niestacjonarnym. W przypadku idealnym wymaga pomocy osoby lub osób trzecich i jest umiarkowanie kosztowny. Wiêkszoœæ pacjentów nieuszkodzonych jatrogennie (chemioterapia, napromienianie i nadmierne okaleczenie chirurgiczne) mo¿e spodziewaæ siê odzyskaæ zdolnoœæ do procesu zapalnego i w ten sposób znaleŸæ siê na drodze do wyzdrowienia raczej w ci¹gu dni ni¿ tygodni. Jest to poziom na który powinni nastawiæ siê powa¿ni u¿ytkownicy i daje on zawsze dobry efekt w zamian za zainwestowany czas i pieni¹dze. 



Schemat leczenia stacjonarnego

Jest to jak dot¹d schemat hipotetyczny. W³¹czyliœmy doñ wszelkie udoskonalenia, jakie uznaliœmy za wartoœciowe. Obejmuje on kilka rodzajów terapii stacjonarnych, w tym zabiegi chirurgiczne w dobrze wyposa¿onych klinikach i szpitalach. Mog¹ one jeszcze bardziej poprawiæ wyniki podstawowego schematu ambulatoryjnego i/lub skróciæ czas leczenia. Poza przypadkami jatrogennie uszkodzonych pacjentów, trudno sobie teoretycznie wyobraziæ przypadki naprawdê nieuleczalne. Bez w¹tpienia wyst¹pi¹ inne czynniki i uniemo¿liwi¹ 100% wyleczeñ. Tym niemniej ostatnie techniki Instytutu Gersona i odtworzenie odpowiedzi immunologicznej przy pomocy Wobe-Mugos daje jak¹œ nadziejê nawet najgorszym grupom. 



Na koniec, jako powa¿n¹ sugestiê, oferujemy drugi prosty schemat "Profilaktyka i przesiew". Obejmuje on szerego dzia³añ prewencyjnych lub profilaktycznych opartych zarówno na teorii, jak i na doœwiadczeniu. Nie up³yn¹³ jeszcze odpowiedni czas, by oceniæ procent jego skutecznoœci, lecz logika i doœwiadczenie jak dot¹d wskazuj¹, ¿e powinniœmy go usilnie zalecaæ. Wystarczy powiedzieæ, ¿e obaj stosujemy jego odmiany! 



Wszelkie udane leczenie raka musi opieraæ siê na teoriach zarysowanych w rozdziale "Terapie". Ktoœ mo¿e powiedzieæ, ¿e dzisiejsze ortodoksyjne metody leczenia ("wyci¹æ, wypaliæ i wytruæ") nie podlegaj¹ tej zasadzie. To prawda. Nie podlegaj¹. Nie ma powodu, by mia³y podlegaæ. Nie by³y one pomyœlane jako skuteczne leczenie raka w nowym znaczeniu tego s³owa. Nie by³y pomyœlane jako kuracja. S¹ leczeniem paliatywnym, daj¹cym zysk na czasie; celem ich jest przed³u¿enie ¿ycia cierpi¹cego na raka o tygodnie lub miesi¹ce; i otwarcie mówi¹c jest to co (choæ pewnym kosztem) udaje im siê zrobiæ, i generalnie jest to wszystko co udaje im siê zrobiæ.



Wiêc jeszcze raz zreasumujmy podstawy: 



1. Rak nie mo¿e powstaæ, gdy nie jest spe³niony gersonowski warunek wyjœciowy, (tj. niski poziom zdrowia), który koryguje terapia Gersona. Terapia Gersona chroni tak¿e przed innymi niebezpiecznymi chorobami i prawdopodobnie wyd³u¿a ¿ycie. 



2. Guz z³oœliwy podobny jest do ³o¿yska bez p³odu. W ci¹¿y istnieje równowaga miêdzy jego wzrostem a obron¹ organizmu. W raku równowaga przechyla siê na korzyœæ guza. Guz, podobnie jak ³o¿ysko, szybko wzrasta i nacieka tkanki gospodarza.



3. Guz wytwarza substancje przeciwstawiaj¹ce siê w³asnym mechanizmom obronnym organizmu. 



4. Guz wytwarza hCG i inne toksyny, powoduj¹ce z³e samopoczucie pacjenta i nie dopuszczaj¹ce do leczniczego zapalenia. 



5. Inhibicja enzymów sprzyja powstawaniu mikrozakrzepów w okolicznych naczyniach krwionoœnych. Zakrzepy zmniejszaj¹ przep³yw krwi i dop³yw tlenu, chroni¹c w ten sposób komórki rakowe. Wysokie stê¿enia substancji sprzyjaj¹cych progresji raka przenikaj¹ na zewn¹trz i os³abiaj¹ si³y obronne. Enzymy przeci¹¿onego organizmu nie s¹ w stanie wyeliminowaæ tych substancji ani mikrozakrzepów. Guz mo¿e bezpiecznie wzrastaæ i naciekaæ niemal bez przeszkód, a pacjent wpada w pogr¹¿aj¹c¹ siê spiralê. 



Z tego prostego podsumowania wynikaj¹ w sposób oczywisty zasady terapii. 



1. Zwalczaæ prokancerogenny stan wyjœciowy przy pomocy terapii Gersona z po³o¿eniem nacisku na detoksykacjê w¹troby.



2. Zwalczaæ "inhibitory opornoœci", hCG i kompleksy immunosupresyjne poprzez suplementacjê enzymów, w du¿ej iloœci, ró¿nych rodzajów, równoczeœnie wszystkimi drogami podawania, i mo¿liwie najszybciej. 



3. Stosowaæ wszelkie œrodki stymuluj¹ce odpornoœæ, zmniejszaj¹ce ból, poprawiaj¹ce stan od¿ywienia i przywracaj¹ce dobre samopoczucie. 



Im wiêcej w³aœciwych œrodków bêdzie odpowiednio zastosowanych, tym lepiej. Wiêkszoœæ tych substancji ma bardzo ma³¹ toksycznoœæ, wiêc mo¿na je podawaæ w du¿ych iloœciach. Jedyne spodziewane skutki uboczne wywo³ane bywaj¹ rozpadem guza i uwolnieniem jego toksyn. Choæ przejœciowo nieprzyjemne, s¹ najlepszym sygna³em dla lekarza i dla pacjenta. Jest to s³uszny powód dlaczego winno siê byæ ca³kowicie szczerym wobec personelu medycznego i innych zainteresowanych stron, w tym rodziny i osób wspomagaj¹cych. Otoczenie musi z góry wiedzieæ nie tylko co chory czyni, ale i co mo¿e siê zdarzyæ i na co mamy nadziejê jako na wynik terapii. Gdy nadejdzie pierwszy kryzys ozdrowieñczy, lepiej ¿eby sobie z nim radziæ bez pe³nej dobrych chêci, lecz Ÿle poinformowanej ingerencji z zewn¹trz.



Program wyjaœnia, jak regulowaæ szybkoœæ, z jak¹ to wszystko zachodzi, i jej nastêpstwa. Prowadzi nas to do kolejnej najwa¿niejszej obietnicy: 



Jeœli bêd¹ zastosowane w³aœciwe œrodki w odpowiedniej iloœci i miejscu, NAST¥PI destrukcja guza. 



To jest pewne. Jednym z najpewniejszych testów na okolicznoœæ, czy mamy do czynienia z tkank¹ nowotworow¹, jest jej odpowiedŸ na enzymy proteolityczne. Jeœli jest z³oœliwa, enzymy j¹ ZAATAKUJ¥. Jeœli bêdzie ich wystarczaj¹co du¿o, tkanka ulegnie ZAPALENIU. 





SCHEMATY LECZENIA 

Schematy leczenia podane w czêœci praktycznej s¹ opracowane przez autorów. 

Dobór terapii szczegó³owych opiera³ siê na dwóch kryteriach: 

1) Czy sama terapia dzia³a wystarczaj¹co skutecznie?

2) Czy mo¿na j¹ ³¹czyæ w leczeniu skojarzonym z innymi systemami? 





Rozdzia³ II: Schemat ambulatoryjny uproszczony 

(dla chorych o ni¿szych dochodach, nie dysponuj¹cych pomoc¹ osób trzecich) 



Na samym pocz¹tku nauczyæ siê przygotowywaæ i aplikowaæ lewatywy z kawy (jak opisano ni¿ej). Mog¹ byæ nagle i pilnie potrzebne.



Podstawow¹ zasad¹ jest trzymaæ siê diety Gersona (w zakresie fizycznie mo¿liwym do realizacji…) plus dodatki zgodnie z poni¿szym schematem dawkowania.



Potrzebne sk³adniki 							Skrót

Wobe-Mugos Klistiertabletten tabl. do wlewek (1000 mg)  		WM

Amylase kaps. (5000 BPU)  						Am

Pancrex kaps. (lub odpowiednik)  					PC

Lipase kaps. (5000 BPU) 						Lip

Pancreatic proteases tabl. (850 BPU)  				C

Lewatywy z kawy  							CE

Niacin tabl. (50 mg)  							B3

Amygdalin/Laetrile (250 mg) 						Amyg

Zinc orotate  



Wobe-Mugos - mieszanka enzymatyczna, najwa¿niejszy z suplementów 

Pancrex - kombinacja czterech enzymów trzustkowych 

Pancreatic proteases - mieszanina trypsyny i chemotrypsyny 

Witaminy - zalecaj¹ prod. Cantassium Co. w Londynie (Vitamin-A tabl., Vitamin-Mega-B-Complex, Vitamin-C Ultrafine Powder lub Super Vitamin C-Complex, i Vitamin-E caps. lub chew tablets [tabletki do ¿ucia])



Dawkowanie 



CYKL I - 15 dni



Przed kuracj¹ postaraæ siê o szczepienie BCG. Jest to œwietny marker obecnoœci zapalenia lub w ogóle zdolnoœci do zapalenia.



Pierwsze 5 dni 

WM - 2 tabl. w mikrowlewce 2x/dz. 

PC - 2 tabl. 3x/dz. 

Wit. C - do ³¹cznie 4 g, 3x/dz. (Mniej jeœli ta dawka nie mo¿e byæ tolerowana bez biegunki) 

Am - 1 tabl. 2x/dz. 

Lip - 1 kaps. 2x/dz. 

CE - 1x/dz. (szczegó³y zob. ni¿ej)



Dni 6-10

WM - 2 tabl. w mikrowlewce 3x/dz. 

PC - 4 tabl. 3x/dz. 

Wit. C - do ³¹cznie 6 g, 3x/dz. 

Am - 2 tabl. 2x/dz. 

Lip - 2 kaps. 2x/dz. 

CE - 2x/dz. 



Dni 11-15

WM - 3 tabl. w mikrowlewce 3x/dz. 

PC - 6 tabl. 3x/dz. 

Wit. C - do ³¹cznie 8 g, 3x/dz. 

Am - 3 tabl. 2x/dz. 

Lip - 3 kaps. 2x/dz. 

CE - 3x/dz. 



WM w mikrowlewce retencyjnej (staraæ siê nie wydaliæ). Mikrowlewka - strzykawka 20-30 mg z plastikow¹ rurk¹ nasadzan¹ zamiast ig³y. NIE SKRACAÆ oryginalnej rurki! 

Czêœæ dziennej dawki wit. C mo¿na rozpuœciæ w lewatywie z kawy razem z czêœci¹ enzymów Pancrex lub amylazy. Jest to kwestia wyboru. 



CYKL II - 15 dni (zaraz po cyklu I) 



Pierwsze 5 dni 

WM - 3 tabl. w mikrowlewce 3x/dz. 

PC - 3 tabl. 3x/dz. 

Wit. C - 10 g, 3x/dz. 

C - 3 tabl. 3x/dz.

Am - 4 tabl. 2x/dz. 

Lip - 4 kaps. 2x/dz. 

CE - 2x/dz. (szczegó³y zob. ni¿ej)



Dni 6-10

WM - 3 tabl. w mikrowlewce 4x/dz. 

PC - 4 tabl. 3x/dz. 

Wit. C - 10 g, 3x/dz. 

C - 2 tabl. 3x/dz.

Am - 6 tabl. 2x/dz. 

Lip - 6 kaps. 2x/dz. 

CE - 3x/dz. 



Dni 11-15

WM - 3 tabl. w mikrowlewce 4x/dz. 

PC - 4 tabl. 3x/dz. 

Wit. C - 10 g, 3x/dz. 

C - 3 tabl. 3x/dz.

Am - 4 tabl. 4x/dz. 

Lip - 4 kaps. 4x/dz. 

CE - 4x/dz. 



Lewatywy z kawy 



Lewatywy s¹ praktyk¹ odstrêczaj¹c¹ wiele osób. W �ADEN SPOSÓB NIE WOLNO JEDNAK Z NICH REZYGNOWAÆ. S¹ absolutnie zasadniczym elementem terapii. Musz¹ byæ przygotowane i przyjmowane we w³aœciwy sposób i czêsto. 



Roztwór do lewatyw przygotowuje siê z mielonej kawy dobrej jakoœci. Trzy czubate ³y¿ki sto³owe kawy gotowaæ przez trzy minuty w litrze wody, zmniejszyæ gaz i trzymaæ na minimalnym ogniu przez nastêpne piêtnaœcie minut, sch³odziæ, przecedziæ. Wlaæ powoli ca³¹ iloœæ i utrzymaæ przez pó³ godziny, Poniewa¿ ok. 80% wch³aniania zachodzi w pierwszych 5 minutach, dopuszczalne jest wczeœniejsze wydalenie u pacjentów niezaznajomionych z t¹ praktyk¹. Wiêkszoœæ osób po kilku dniach bêdzie zdolna utrzymaæ lewatywê przez ca³e pó³ godziny. 



Do roztworu mo¿na dodawaæ i rozpuszczaæ w nim ró¿ne substancje. Jak podano wy¿ej, od samego pocz¹tku kuracji mo¿e to byæ kwas askorbinowy w proszku i Pancrex w proszku - mo¿na je stosowaæ ³¹cznie. W przypadku kryzysu Pancrex odstawia siê, zaleca siê go zast¹piæ tak¹ sam¹ lub wiêksz¹ iloœci¹ amylazy, jeœli dostêpna. Wch³anianie wszystkich substancji do krwiobiegu poprawia siê dodatkiem jeszcze wiêkszej iloœci mannitolu. 



Uwaga: NIE DODAWAÆ Wobe-Mugos Klistiertabletten do lewatywy z kawy. Lewatywa 

z kawy jest lewatyw¹ objêtoœciow¹, która ma zostaæ wydalona po wch³oniêciu rozpuszczonych w niej sk³adników, przewa¿nie po pierwszych 15-20 min. Wlewka z Wobe-Mugos jest ma³¹ (25 ml) wlewk¹ retencyjn¹ która, o ile to mo¿liwe, nie powinna w ogóle zostaæ wydalona. Przeczytaæ instrukcjê na opakowaniu. 



Jest kilka sposobów podawania lewatywy z kawy, jest to kwestia wyboru. U wiêkszoœci osób do nabrania odpowiedniej wprawy najwygodniej jest wprowadzaæ klêcz¹c lub kucaj¹c w wannie. Roztwór w odpowiednim dzbanku lub misce ³agodnie wpompowuje siê zwyk³¹ strzykawk¹ do wlewek, po³¹czon¹ z gruszk¹. Rurkê doodbytnicz¹ wprowadziæ na ca³¹ d³ugoœæ, smaruj¹c w razie potrzeby. Strzykawki do wlewek s¹ dostêpne w wiêkszoœci aptek i sklepów ze sprzêtem medycznym. (Instrukcje w ksi¹¿ce Gersona ró¿ni¹ siê nieco od powy¿szych. Chodzi w nich o u³atwienie podawania wlewek objêtoœciowych, stosowanych w stanach kryzysowych. S¹ efektywniejsze, ale wymagaj¹ trzech-czterech prób do opanowania ich techniki.) 



Praktyczna wskazówka: pierwsze próby wykonywaæ z mniejsz¹ iloœci¹ zwyk³ej ciep³ej wody, ³atwiej bêdzie wytrzeæ, jak siê rozleje! 

Nie próbowaæ zatrzymywaæ d³u¿ej ni¿ pó³ godziny.





Rozdzia³ III: Schemat ambulatoryjny podstawowy



(dla osób potrzebuj¹cych intensywnej kuracji, których nie staæ na leczenie stacjonarne lub gdy nie jest ono dostêpne) 



Kombinacja czasowo uproszczonej terapii Gersona z intensywn¹ terapi¹ enzymatyczn¹. 

Ma wywo³aæ szybk¹ i gruntown¹ martwicê guza. 



Ze wzglêdu na tê potrzebê po³¹czono kilka skutecznych technik w jednym pakiecie. Ka¿da z osobna jest w stanie wzmocniæ os³abiony uk³ad odpornoœciowy do tego stopnia, ¿e reaguje on gwa³townie na obecnoœæ raka. 

Obserwacje wskazuj¹, ¿e terapia kombinowana daje szybsz¹ odpowiedŸ ni¿ terapie proste; jak równie¿, ¿e brak przygotowania fizycznego i psychologicznego mo¿e spowodowaæ niebezpieczn¹ zw³okê w odstawieniu œrodków prowokuj¹cych odpowiedŸ immunologiczn¹ I w rozpoczêciu odpowiednich zabiegów detoksykuj¹cych. Tak i¿ nie nale¿y nigdy podejmowaæ takiego leczenia bez odpowiedniego przygotowania, wiedzy i zabezpieczeñ... zw³aszcza co siê tyczy wlewów z kawy. 



Przyczyny ró¿nej szybkoœci wyst¹pienia reakcji s¹ ma³o zbadane. Podczas gdy nie odnotowano przypadków "kryzysów ozdrowieñczych" lub innych zagro¿eñ w terapii enzymatycznej, sam Gerson (i inni) niekiedy obserwowa³ szybkie i intensywne reakcje, zanim w³aœciwie zrozumia³ potrzebê intensywnej detoksykacji w kryzysie. Wniosek praktyczny jest ten, ¿e trzeba mieæ pod rêk¹ amylazê, witaminê C, niacynê i zestaw do lewatyw z kawy oraz opanowan¹ technikê tych ostatnich. 



Podkreœlamy, ka¿dy musi wiedzieæ, czego mo¿na oczekiwaæ, jak reagowaæ, i jakie œrodki zaradcze ma podj¹æ.



Jeszcze raz powtarzamy: przeczytaæ kilka razy odnoœne strony ksi¹¿ki, zrozumieæ istotê sprawy i byæ wyposa¿onym tak, by poradziæ sobie z kryzysem ozdrowieñczym w razie, gdyby taki wyst¹pi³.



(U¿ytecznym œrodkiem ostrzegawczym jest szczepienie BCG chocia¿by jako test zdolnoœci do reakcji zapalnej. Nag³e pojawienie siê opóŸnionej reakcji zapalnej w miejscu szczepienia jest ogóln¹ wskazówk¹, ¿e odpowiedŸ immunologiczna zaczyna siê na powrót pojawiaæ i mo¿e osi¹gn¹æ stadium kryzysu ozdrowieñczego.) 



Istniej¹ równie¿ dwie sytuacje, gdy tego rodzaju kuracja w domu jest przeciwwskazana, choæ stacjonarnie mo¿na by j¹ w pe³ni prowadziæ. S¹ to: 



1. Pacjenci po toksycznej chemioterapii, zw³aszcza niedawnej, poniewa¿ zachodzi ryzyko nadmiernie szybkiego uwolnienia toksycznych produktów ubocznych. 



2. Przypadki, gdy fibrynoliza (rozpuszczanie zakrzepów) mog³aby byæ niepo¿¹dana, np. w niektórych guzach mózgu. 



Na poziomie praktycznym z pewnoœci¹ pojawi siê problem czasowy i pomocy osób trzecich. Teoretycznie jest mo¿liwe, by pacjent sam sobie zaaplikowa³ tê terapiê. Ale wymaga to poœwiêcenia prawie ca³ego czasu. Ju¿ samo zdobywanie surowca, przygotowanie posi³ków, soków i preparatów jest bardzo czasoch³onne. Codziennie trzeba zapisywaæ i podawaæ w³aœciwe dawki ró¿nych sk³adników, przygotowywaæ i podawaæ lewatywy z kawy, notowaæ obserwacje w historii choroby i planowaæ program na nastêpny dzieñ lub dwa. Na to wszystko pacjent musi mieæ czas. Jest to robota na ca³y dzieñ. Zazwyczaj nie mo¿na myœleæ o innej pracy, nawet na szczeblu domowym. Maj¹c to na uwadze stwierdzamy z ca³¹ powag¹, ¿e w³aœciwe wdro¿enie programu zale¿y od ca³kowitego osobistego zaanga¿owania pacjenta i pomocy przynajmniej jednej osoby. 



Ponadto opieraj¹c siê na szerokim doœwiadczeniu usilnie zaleca siê szukaæ pomocy, wspó³pracy, a przynajmniej nadzoru profesjonalnego. Mo¿e nadejœæ chwila gdy wyst¹pienie takiego czy innego czynnika bêdzie wymaga³o przywo³ania lekarza czy te¿ skonsultowania siê z nim. Dobr¹ praktyk¹ jest, by lekarz i jego personel wiedzia³, co pacjent zamierza czyniæ. Niektórzy lekarze, zw³aszcza m³odzi, grzeczni i lepiej poinformowani, wyka¿¹ zainteresowanie do stopnia nawet czynnego udzia³u. Pamiêtajmy, lekarz nie jest obowi¹zany braæ odpowiedzialnoœæ za pacjenta podczas leczenia, którego sam nie zainicjowa³ lub nie aprobuje. Tym niemniej jest znaczny odsetek lekarzy uznaj¹cych ograniczenia ortodoksji... zw³aszcza jej fiasko w dziedzinie raka. Wielu jest na tyle otwartych, ¿e bêd¹ przynajmniej tolerowaæ. Zalecamy, by powiedzieæ swemu lekarzowi, co siê proponuje i wys³uchaæ jego rady. Nie mo¿e on pacjentowi zabroniæ podejmowania decyzji, ale czêsto mo¿e mieæ coœ u¿ytecznego do powiedzenia. Utrzymujmy przyjazne stosunki. W koñcu jest to sprawa dobrego wychowania. 



Przed rozpoczêciem programu upewniæ siê, czy nasze Ÿród³a zaopatrzenia dostarczaj¹ wszystkich sk³adników w ci¹g³ej poda¿y. Przerwy w leczeniu mog¹ byæ katastrofalne. O wiele lepiej poczekaæ, a¿ wszystko bêdzie gotowe. Planowaæ z du¿ym wyprzedzeniem. Lokalne sklepy zielarskie lub apteki bêd¹ w stanie sprowadziæ wiêkszoœæ potrzebnych artyku³ów. Centrum medycyny alternatywnej lub terapeuta mog¹ byæ te¿ pomocni. 



UWAGA. Terapeuci i wiele innych osób mo¿e mieæ nader zdecydowane i bardzo indywidualne pogl¹dy... nie zawsze opieraj¹ce siê na najdok³adniejszych Ÿród³ach. NIE ZMIENIAÆ schematu leczenia w ¿aden sposób. Jest to starannie przemyœlana, integralna ca³oœæ. Zmiana programu jest ³atw¹ drog¹ do pora¿ki na progu sukcesu! 



Lista dawkowania jest olbrzymia. Ale ka¿d¹ pozycjê nale¿y traktowaæ jako istotn¹, czy to chodzi o tabletkê, lewatywê, czy szklankê specjalnie przygotowanego soku owocowego. Zrozumienie tego punktu jest kluczowe. Nie mo¿na tego doœæ podkreœlaæ.



Schemat podawania enzymów, witaminy C i lewatyw jest podobny, lecz bardziej intensywny, ni¿ w schemacie uproszczonym. Jego cykl piêtnastodniowy, ka¿dy z rosn¹cym dawkowaniem, ma byæ powtórzony cztery razy bez ¿adnych przerw. Potem pozostaje na poziomie podtrzymuj¹cym przez cztery miesi¹ce, lub do osi¹gniêcia wyniku, zale¿y co zdarzy siê wczeœniej. S¹ szanse, ¿e w nieobecnoœci powik³añ jatrogennych takich, jak uprzednie stosowanie sterydów przeciwzapalnych, do tego czasu wyst¹pi kryzys typu gersonowskiego. Jeœli nie, pozostawaæ na dawce podtrzymuj¹cej enzymów. Warto pamiêtaæ, ¿e w terapii Gersona czasem ma miejsce opóŸnienie reakcji i ¿e jednym z sekretów sukcesu Coleya by³o to, i¿ by³ on bardziej wytrwa³y, ni¿ inni. Dajmy wiêc czas naturze i biochemii odnowy organizmu. Nie bez racji s³owo pacjent pochodzi od ³aciñskiego s³owa "patientia" - cierpliwoœæ! 



Trzeba te¿ podkreœliæ, ¿e ca³a koncepcja terapii Gersona, na wszystkich poziomach terapii, zak³ada, i¿ powinno siê j¹ kontynuowaæ, jako dietê, przez a¿ osiemnaœcie miesiêcy od wyst¹pienia pierwszego kryzysu ozdrowieñczego. Powszechnym b³êdem wynikaj¹cym z natury ludzkiej jest poluzowanie sobie i odstawienie terapii po tym, jak samopoczucie siê poprawi. Ma to fatalne rezultaty. Tam gdzie chory woli trzymaæ siê programu wlewek retencyjnych Wobe-Mugos, z najnowszej analizy obserwacji pacjentów wynika, ¿e dla pewnoœci nale¿y go rozci¹gn¹æ do trzech i wiêcej lat. 



Program leczenia 



Do schematu uproszczonego nale¿y dodaæ nastêpuj¹ce pozycje:



1. Complex ZA 

Podawaæ domiêœniowo strzykawk¹ podskórn¹, u¿ywaæ igie³ jednorazowych 25-32 mm. Jeœli brak preparatów handlowych, mo¿na nabyæ oddzielnie oba sk³adniki w sklepie z odczynnikami chemicznymi. Wymagana jest czystoœæ "do analizy" (lub lepsza). Rozpuœciæ 4,5 mg askorbinianu cynku i 0,9 mg askorbinianu magnezu w 20 ml wody do wstrzykniêæ (aqua pro inj.). Choæ zaleca siê warunki aseptyczne (mo¿na to osi¹gn¹æ kuchenk¹ mikrofalow¹), nie jest to warunek nadrzêdny, o wiele wa¿niejsze jest podawanie tych sk³adników w ogóle. (W toku s¹ próby podawania Complex ZA w mikrowlewce do u¿ytku domowego). Dawka jest 2 ml, domiêœniowo lub w wolnym wstrzykniêciu do¿ylnym, dwa razy dziennie. Ca³kowita iloœæ 20 ml stanowi równie¿ odpowiedni¹ iloœæ do mikrowlewki tam, gdzie jest to wskazane. 



2. Elektrolity 

Potas: Póki nie jest dostêpny koktajl Gersona, braæ miksturê cytrynianu potasu (Potassium Citrate Mixture, farmakopea brytyjska). Dostêpna (jak i p³yn Lugola, zob. ni¿ej) w ka¿dej aptece. Dawka jest 15 ml, przyjmowaæ z pó³ kieliszka do leków nalewki z cytryny i jêczmienia (lemon barley cordial) i wody destylowanej, cztery razy dziennie. Cytrynian potasu lub podobne mo¿e byæ dodawane do lewatyw, wg uznania. 

Jod: Przyjmowaæ w postaci p³ynu Lugola 3 krople cztery razy dziennie, równie¿ w sokach. 



3. Witaminy 

Witamina A

U¿ywaæ Vitamin-A prod. Cantassium (lub A-mulsin przy bardzo wysokiej dawce). Dawka wynosi 100.000 IU (jednostek miêdzynarodowych) trzy razy dziennie przez cztery tygodnie, potem 25.000 IU trzy razy dziennie. Objawy przedawkowania witaminy A (bóle g³owy, nudnoœci, ¿ó³tawe bruzdy skóry) s¹ b. ma³o prawdopodobne, lecz nale¿y na to uwa¿aæ. 



UWAGA: W chwili obecnej autorzy, umieszczaj¹c powy¿sz¹ informacjê, zalecaj¹ nie podawaæ witaminy A, póki dalsze badania nie potwierdz¹ jej ca³kowitego bezpieczeñstwa. Wykluczenie to nie dotyczy prekursora witaminy A beta-karotenu, który sam ma zdolnoœæ atakowania guzów. Przyjmowany jako sok z marchwi w du¿ych iloœciach (pó³ litra do litra dziennie) jest bezpieczny przynajmniej do pojawienia siê fa³szywej opalenizny skóry. 



Witaminy z grupy B 

Pacjent na diecie Gersona otrzymuje pewn¹ dawkê minimaln¹ witaminy B3 (niacyny) i B12 (cyjanokobalaminy). S¹ te¿ dowody ¿e przynajmniej kilka innych witamin z grupy B znanych jako koenzymy odgrywa u¿yteczn¹ rolê w zapobieganiu i leczeniu raka. Wysokie dawki maj¹ te¿ tendencjê wywo³ywania znacznej poprawy ogólnego stanu pacjenta. 



Witamina E 

Poza rol¹ antywolnorodnikow¹ witamina E dzia³a przeciwzakrzepowo, a powstawanie zakrzepów sprzyja prze¿yciu komórek nowotworowych. Podawaæ najlepiej w postaci suchej syntetycznej witaminy E. 



4. Amygdalin/letryl 

Dla unikniêcia niekonstruktywnej krytyki nie akcentujemy w niniejszej ksi¹¿ce wartoœci tego preparatu. U¿yty we w³aœciwy sposób jest znakomitym œrodkiem, nawet skrajnie wa¿nym elementem terapii. Choæ jest wa¿ny w opisanym poni¿ej schemacie prewencyjnym, NIE WOLNO go stosowaæ w terapii przynajmniej do czasu wyst¹pienia i zwalczenia pierwszego kryzysu ozdrowieñczego. Jeœli nie ma pilnej potrzeby, najlepiej go od³o¿yæ do przejœcia kilku kryzysów ozdrowieñczych i pe³nego opanowania techniki postêpowania w kryzysach. Wówczas dawka pocz¹tkowa wynosi 1 tabl. 250 mg 3x/dz. przez 3 dni, potem 2 tabl. 3x/dz. przez 3 dni, nastêpnie dawka pozostaje na poziomie 3 tabl. 3x/dz. Dodatkowo jedn¹ rozkruszon¹ tabletkê dodawaæ do ka¿dego wlewu z kawy. 



Zaleca siê ostro¿noœæ; NIE STOSOWAÆ gdy siê jest samemu lub gdy pomocnicy nie s¹ przeszkoleni, ani te¿ gdy s¹ problemy z amylaz¹ albo gersonowskimi œrodkami detoksykacji. 



5. Leczenie miejscowe

W wiêkszoœci przypadków leczenie miejscowe nie jest mo¿liwe bez  personelu i warunków profesjonalnych. Gdy jest to dostêpne, mo¿na stosowaæ techniki opisane w schemacie leczenia stacjonarnego. Jeœli nie, to dostêpne s¹ tylko powierzchowne guzy i nad¿erki. Nale¿y je stale ok³adaæ odpowiednio impregnowanymi tamponami. Jest to te¿ opisane przy leczeniu stacjonarnym. Niektóre kobiety s¹ w stanie, ewentualnie z czyj¹œ pomoc¹, za³o¿yæ wziernik dopochwowy i dostaæ siê do szyjki macicy. Wówczas mo¿na z najwiêksz¹ korzyœci¹ przyk³adaæ impregnowane tampony do raków szyjki. 



6. Szczepionki 

Stosowaæ wszystko co dostêpne z poni¿szej listy, najlepiej w odstêpach 3-4-tygodniowych. BCG, toksyna Coleya, szczepionka Marayuma, szczepionka przeciw grypie, b³onicy, tê¿cowi, kokluszowi. Jedna drugiej nie wyklucza. Ka¿da szczepionka jest sama w sobie immunostymulantem. 



7. Dieta 

Choæ umieszczona na koñcu listy, jest wa¿nym elementem programu. 

Zasady: 



a) zmniejszyæ spo¿ycie bia³ka, rezerwuj¹c w ten sposób wszystkie dostêpne enzymy proteolityczne do atakowania guza; 



b) stworzyæ œrodowisko ubogosodowe/wysokopotasowe;



c) spo¿ywaæ jak najwiêcej œwie¿ych enzymów itd. 



UWAGA: Dieta ta jest uci¹¿liwa w przygotowaniu i nie na podniebienie ³akomczucha, na pewno na pocz¹tku. Trzeba powiedzieæ jasno, ¿e przynajmniej przez miesi¹c lub dwa wszelka przyjemnoœæ z jedzenia, choæ po¿¹dana, jest bez porównania mniej wa¿na od wartoœci po¿ywienia jako aktywnego œrodka leczniczego. Tu stosuje siê po¿ywienie w charakterze lekarstwa. A nikt nie powiedzia³, ¿e lekarstwo musi byæ smaczne! 



Zakazane potrawy i sk³adniki 

Sól  			Tytoñ  			T³uszcze/oleje (w tym orzechy i awokado)

Alkohol  		Czekolada  		Przyprawy

S³odycze  		Kakao  		Herbata

Œmietana  		Bia³y cukier  		Wszelkie potrawy solone-wêdzone-puszkowane

Lody  			Bia³a m¹ka  		Ciastka

Mas³o  		Ryby  			Ser

Miêso  		Jaja  			Mleko

Kawa (za wyj¹tkiem lewatyw)  		Fluorkowana pasta do zêbów



Powody wykluczenia s¹ logiczne, nie na chybi³-trafi³. Niektóre, jak alkohol i tytoñ, s¹ toksynami. Bia³ka zwierzêce w szczególnoœci zostaj¹ odstawione, by nie zu¿ywaæ enzymów. 



G³ówne sk³adniki diety 

Owoce  		Jarzyny  		Surówki 

Br¹zowy ry¿  		P³atki owsiane  	Soki 

Chleb pe³noziarnisty  Soczewica 

Wszystko musi byæ œwie¿o wyprodukowane, œwie¿o przygotowane i o ile mo¿liwe z uprawy organicznej. 



Unikaæ aluminiowych naczyñ kuchennych, u¿ywaæ stali nierdzewnej, szk³a, ceramiki, naczyñ emaliowanych lub ¿eliwnych. Jarzyny gotowaæ na ma³ym ogniu, tak niewiele jak da siê tolerowaæ, we w³asnym soku. Jeœli konieczne, dodaje siê minimaln¹ tylko iloœæ p³ynu i powinien byæ zapas "specjalnej zupy", jak opisano ni¿ej. Przed gotowaniem wszystko dok³adnie umyæ i wyszorowaæ, lecz nie obieraæ ze skórki. Dla poprawy smaku mo¿na u¿ywaæ cebuli, szczypiorku, pietruszki, czosnku w du¿ych iloœciach oraz niektórych zió³. G³ówn¹ jarzyn¹ s¹ ziemniaki w ka¿dej postaci, szczególnie zalecane s¹ pieczone. Jako dresing u¿ywaæ musu jab³kowego lub specjalnej zupy. 



Surówki 

Mog¹ byæ tarte, siekane, mieszane lub podawane osobno. G³ówne sk³adniki: 

Marchew  		Cykoria  		Sa³ata  		Brukselka 

Endywia  		Sa³ata rzymska  	Nasturcja  Pomidory 

Rzodkiew  		Kalafior  		Seler  		Kapusta 

Oliwki  		Cebula  		Szpinak  	Zielona papryka 

Kie³ki nasion oleistych/str¹czkowych/zbó¿ 



Dresing (sos poprawiaj¹cy smak) do surówek przygotowuje siê z dwóch ³y¿ek sto³owych soku z cytryny lub octu winnego, 2 ³y¿ek sto³owych wody, 1 ³y¿ki sto³owej br¹zowego cukru z dodatkiem posiekanej cebuli lub œwie¿o utartego chrzanu (nie ze s³oika). Owoce dobrze umyte zjadaæ na surowo lub w postaci musu / uduszone we w³asnym soku. Mo¿na jeœæ owoce suszone pod warunkiem, ¿e nie by³y siarczynowane podczas suszenia. (Mog¹ byæ rodzynki, brzoskwinie, morele, daktyle, figi, œliwki suszone lub owoce mieszane). 



Owoce: 

Jab³ka  		Winogrona  		Pomarañcze 

Morele  		Grejpfruty  		Brzoskwinie 

Banany  		Cytryny  		Gruszki 

Czereœnie/wiœnie  	Mango  		Œliwki 

Melony  		Porzeczki (czerwone, bia³e, czarne) 



P³yny: 

Specjalna zupa: Pochodzi naprawdê od "specjalnej zupy" opisanej przez samego ojca medycyny, Hipokratesa. Robi siê j¹ jak nastêpuje: 



1 œredni seler korzeniowy (razem z dolnymi 2 cm ³odygi) 

1 pietruszka (korzeñ z naci¹) 

2 ma³e pory 

2 œrednie cebule 

1 1/2 funta pomidorów 

1 funt ziemniaków 

Czosnek do smaku 



Umyæ i wyszorowaæ wszystkie sk³adniki i pokrajaæ w du¿e kawa³ki. Gotowaæ na bardzo ma³ym ogniu przez 3 godziny, gdy mo¿liwe stosuj¹c trochê poprzedniej zupy w charakterze p³ynu do gotowania. Zupê mo¿na jeœæ na gêsto, jaka jest, lub przetart¹ przez sito dla odcedzenia w³ókien - jako napój. Przechowywana pod przykryciem w lodówce nadaje siê do spo¿ycia przez dwa dni. 



Wypijaæ du¿e iloœci soków. Cztery w szczególnoœci s¹ zalecane: 

1. Wszelkiego rodzaju soki cytrusowe. Mo¿na u¿ywaæ tylko takich metod wyciskania, które nie mia¿d¿¹ i nie u¿ywaj¹ skór. 



2. Sok marchwiowo-jab³kowy. Jeœli mo¿liwe, u¿ywaæ w³aœciwego rozdrabniacza/prasy (patrz Za³¹cznik 2). Celem jest uzyskanie enzymów, soli mineralnych i witamin, a stwierdzono, ¿e urz¹dzenie to jest lepsze. U¿ywa siê takich samych iloœci marchwi i jab³ek, z usuniêciem gniazd nasiennych. Soki cytrusowe musz¹ byæ wypijane natychmiast, natomiast sok marchwiowo-jab³kowy mo¿e byæ przechowywany (pod przykryciem) do trzech godzin.



3. Soki z zielonych liœci. Jak najwiêcej z poni¿szej listy w zale¿noœci od preferencji lub dostêpnoœci: 



Sa³ata                                      Kapusta czerwona                  Kie³ki 

Boæwina szerokoogonkowa  	Boæwina (liœcie)  		Szczypior

Sa³ata rzymska  		Zielona papryka  		Szpinak 

Nasturcja 		  	Kie³ki nasion/zbó¿ 

Do ka¿dej du¿ej garœci dodaæ jedno jab³ko, wydrelowane i pokrojone w grube plastry. Wypijaæ natychmiast. Soku z zielonych liœci nie mo¿na przechowywaæ. 



4. Sok z w¹troby. Dla wielu osób jest nie do zjedzenia (czêsto psychologicznie). Jednak¿e jest to element leczenia ¿ywieniem i powinien byæ o ile to mo¿liwe stosowany. Jest drogi w wytwarzaniu. 1/2 funta œwie¿ej w¹troby cielêcej poci¹æ w 2,5-centymetrowe plastry. (Mo¿na u¿ywaæ w¹troby jagniêcej). Dodaæ 1/2 funta œwie¿ej marchwi. (Dla niektórych dodanie z¹bka czosnku lub po³owy cebuli poprawia smak.) Mieszaninê rozdrobniæ i dok³adnie wymieszaæ, nastêpnie wycisn¹æ pod pras¹ przez dwie - trzy warstwy czystego muœlinu. Musi byæ wypity natychmiast. Zapiæ ma³¹ iloœci¹ soku pomarañczowego, jeœli jest potrzeba zmiany smaku. Nie braæ pod uwagê niedawnego usuniêcia tego soku w niektórych amerykañskich podrêcznikach praktycznych. 



Ró¿ne: 

P³atki owsiane: gotowaæ w proporcji 1/2 szklanki na szklankê wody przez oko³o 5 minut lub do uzyskania po¿¹danej konsystencji. Zjada siê z tartym jab³kiem, miodem lub br¹zowym cukrem, nieoczyszczon¹ melas¹, musami owocowymi lub innymi owocami wg uznania. Nie dodawaæ soli ani mleka. 



Chleb: powinien byæ pe³noziarnisty lub wieloziarnisty. Wyborem nr 1 jest chleb ¿ytni i nale¿y szukaæ gatunków niesolonych. 



Œrodki s³odz¹ce: tam, gdzie potrzebne jest s³odzenie, stosowaæ miód, melasê, syrop klonowy lub ciemnobr¹zowy cukier.



Dieta powy¿sza wygl¹da strasznie skomplikowanie. Tak nie jest. Po tygodniu wszystko staje siê znajome i proste. Dieta wygl¹da na monotonn¹. Tak nie jest. Z naszego doœwiadczenia ponad po³owa pacjentów przywi¹zuje siê do diety, z osobistymi modyfikacjami, na resztê ¿ycia po wyleczeniu z raka. Dieta wygl¹da na kosztown¹. To prawda. Jednak jest mnóstwo niedrogich sk³adników, na których mo¿na siê skoncentrowaæ (chleb, ziemniaki, warzywa, p³atki owsiane), podczas gdy sk³adniki drogie (w¹troba cielêca, mango) mo¿na zredukowaæ. 



Zaleca siê, aby codziennie ka¿dy pacjent wypija³ nie mniej ni¿ dwanaœcie szklanek soków owocowych i warzywnych, szeœæ - soku z zielonych liœci, cztery - specjalnej zupy i jedn¹, dwie - soku z w¹troby. Nie ma górnej granicy. Osoby z du¿ym apetytem, im wiêkszym tym lepiej, maj¹ "carte blanche" na jedzenie wszystkich sk³adników i ka¿dego z osobna w dowolnej iloœci. Nie trzeba liczyæ kalorii! 



Podkreœlamy ponownie, ¿e dieta jest spraw¹ fundamentaln¹. Jest integralnym procesem terapeutycznym, w takim samym stopniu "medycznym", jak branie tabletek. Wyniki leczenia dietetycznego po³¹czonego z ca³ym wy¿ej przedstawionym programem s¹ bardzo wysokie. 





Rozdzia³ IV: Schemat leczenia stacjonarnego (projekt)



Przes³anki:

(i) Znaczny odsetek guzów jest dostêpny dla bezpoœrednich wstrzykniêæ letrylu/amygdaliny i/lub Wobe-Mugos i dla urz¹dzeñ lokalnej termoterapii/krioaplikatorów, ewentualnie po³¹czonych z prokain¹ dla dodatkowego efektu. 



(ii) Pomiar poziomu inhibitorów trypsyny i chymotrypsyny, hCG, lipazy i ewentualnie kr¹¿¹cych kompleksów immunologicznych i reniny we krwi w po³¹czeniu z enzymami trzustkowymi do podawania parenteralnego powinien umo¿liwiæ zneutralizowanie czynników obronnych wydzielanych przez komórki guza i ogólnie zsynchronizowaæ to ze œrodkami z punktu (i). 



Opis przypadku: pacjentka w stanie ocenianym jako preterminalny z wyczerpanymi mo¿liwoœciami pomocy konwencjonalnej. Jej rak pêcherza da³ ju¿ liczne przerzuty. Po irygacjach scewnikowanego pêcherza enzymem Wobe-Mugos do wstrzykniêæ w po³¹czeniu z ogóln¹ terapi¹ Gersona, preparatami zio³owymi, wzrastaj¹c¹ dawk¹ Pancrexu i wit. C nie tylko guz pierwotny szybko oddzieli³ siê od œciany pêcherza, lecz i wszystkie przerzuty przesz³y w postaæ zapaln¹ i szybko siê zmniejszy³y, podczas gdy pacjentka przeby³a seriê podrêcznikowych kryzysów gersonowskich. Po dwóch latach wci¹¿ ¿yje! 



Wiemy tak¿e i¿ wykonany w³aœciwie zabieg krioaplikacji lub laserowy mo¿e mieæ znaczny - paliatywny lecz zbawienny - efekt dziêki zabiciu du¿ej czêœci komórek w ka¿dym dostêpnym guzie. (Próby pozbycia siê guza w ca³oœci mog³yby daæ efekt niepo¿¹dany z powodu destrukcji s¹siaduj¹cych zdrowych tkanek). Nawet zniszczenie komórek guza tylko w 50% uwa¿amy za dobr¹ wartoœæ, gdy¿ produkcja specyficznych czynników immunosupresyjnych spadnie równie¿ o po³owê. Ponadto martwe lub uszkodzone komórki rakowe s¹ ³atwym celem dla enzymów proteolitycznych i ataku przez uk³ad immunologiczny. 



Wiemy zarówno z teorii jak i praktyki opisanej przez Guidettiego oraz obserwacji w³asnych, ¿e letryl mo¿e dzia³aæ na raka w skali od ³agodnego nad¿erania (w niskim stopnia z³oœliwoœci) do ca³kowitego niszczenia (w wysokim stopniu z³oœliwoœci). Ten ostatni efekt mo¿e byæ tak nasilony, ¿e obserwowano ca³kowit¹ martwicê guza po jednorazowym wstrzykniêciu w okolicê tj. s¹siedztwo guza (oko³oguzowo). Nale¿y jeszcze dodaæ do leczenia miejscow¹ hypertermiê wspomagan¹ przez prokainê. 



I tak zak³adaj¹c raczej pesymistyczne, ostro¿ne cyfry i zak³adaj¹c z doœwiadczenia skutecznoœæ krioaplikatora/lasera, amygdaliny i Wobe-Mugos odpowiednio 50%, 80% i 80% i pomijaj¹c ewentualny efekt hypertermii, co nam wychodzi z obliczeñ? Zak³adaj¹c procent prze¿ycia komórek raka na ka¿dym stopniu terapii odpowiednio 50%, 20% i 20% otrzymujemy ogóln¹ prze¿ywalnoœæ komórek raka na poziomie 2%. 



Teoria mówi, ¿e celem terapii przeciwnowotworowej nie mo¿e byæ ca³kowite wyeliminowanie, lecz zmniejszenie iloœci komórek nowotworowych (które s¹ g³ównie skoncentrowane w masie guza lub guzów) do takiego poziomu, kiedy nie bêd¹ w stanie stworzyæ efektywnej obrony przed metabolizmem wspartym przez dowóz enzymów korekcyjnych z zewn¹trz. Staje siê to dawk¹ naprawdê skuteczn¹, jeœli przypomnimy sobie, ¿e nawet tak prosta mieszanka terapeutyczna jak u¿yta przez Lambrelle`a czy Krebsa da³a olbrzymi odsetek wyleczeñ (patrz tabela ni¿ej). W ten sposób pacjent unika ryzyka i efektu immunodepresyjnego du¿ych zabiegów chirurgicznych. Proces nazwaæ mo¿na "no¿em enzymatycznym" gdy¿ jest to w zasadzie subtelny zabieg chirurgiczny pokrewny technice mikroinwazyjnej. 





Tabela: Wczesne wyniki leczenia u badaczy wspomnianych w tekœcie 



Badacze 						Pacjenci 

Liczba	      Odpowiedzi 	Wyleczenia 	Procent 

Lambrelle et al. 		    4 		     4 		       3 		75-100% 

Krebs et al. 			  14 		   14 		     12 		95%

Gerson 

(Proste przypadki) 		Wielu 						100%

(Preterminalne) 		Wielu 						50%

Coley 

(Okres hospitalizacji) 							44% 

(Okres 5-letni) 								dalsze 16% 



Jest jeszcze jeden wa¿ny punkt. Po wyleczeniu pacjenta z raka istotne jest, by nie dopuœciæ do wznowy. Pomaga tu rozszerzona terapia Gersona, zw³aszcza dieta. Koncentracja du¿ej iloœci przypadków w jednym bloku szpitalnym oznacza, ¿e mo¿na przestawiæ kuchniê na przygotowywanie tej diety najwy¿szej jakoœci. 



Choæ zorganizowanie takiego zintegrowanego systemu by³oby kosztowne, jednak koszty nigdy nie dosz³yby do porównywalnych ze wspó³czesnym konwencjonalnym oddzia³em onkologicznym. W przeliczeniu na koszt uratowania jednego ¿ycia i przywrócenia zdrowia, wydatki by³yby o wiele mniejsze. 



Obecnie istnieje niewiarygodna luka miêdzy tym, co jest mo¿liwe w teorii i co jest osi¹gane w praktyce. Jest absolutnie mo¿liwe, tu i teraz, zorganizowanie oddzia³u szpitalnego z celem mo¿liwym do osi¹gniêcia, po dopracowaniu, by w ci¹gu jednego tygodnia zmieniæ pacjenta z nowotworem z przypadku prawie terminalnego w zdrowiej¹cy, ambulatoryjny! 



(Terapia enzymatyczna jest te¿ skuteczna w porannych wymiotach ciê¿arnych - t³umi je, a zazwyczaj likwiduje w ci¹gu godzin.) 



Wiele przypadków przybywaj¹cych do szpitala bêdzie powa¿nych. Bêd¹ to chorzy zbli¿aj¹cy siê do tego, co dziœ by³oby koñcem d³ugiej walki. Tkanki ich bêd¹ zerodowane i naciekane nieustannie i boleœnie przez nowotwory, wysysaj¹ce si³ê, energiê, wolê i opór. Apetyt bêdzie zahamowany przez wewnêtrzn¹ intoksykacjê. Masa cia³a bêdzie obni¿ona, cera ¿ó³tawa, odp³yw witalnoœci. Taki obraz, zwany poprzednio "terminalnym", powinien obecnie byæ nazywany jedynie "póŸnym". 



Nawet przy opisywanych nowych terapiach nale¿y oceniaæ to jako przypadek nag³y. Pacjent umrze, jeœli pomoc nie zostanie udzielona natychmiast, intensywnie i heroicznie. Klinicyœci rozumiej¹, ¿e ró¿ne stopnie nag³oœci wymagaj¹ terapii o ró¿nej intensywnoœci. Tu jednak opiszemy intensywn¹ pe³noskalow¹ terapiê przypadku z rokowaniem kilku dni lub godzin co do ¿ycia. 



Fundamentaln¹ zasad¹ postêpowania jest: 



Nie ma zgody na nieprawdziwe twierdzenie, i¿ pacjent ma terminalnego raka i bezwglêdnie musi umrzeæ. Jest to defetystyczny nonsens. 

Nale¿y podj¹æ nastêpuj¹ce dzia³ania: 



1. Natychmiastowe œrodki podtrzymuj¹ce ¿ycie: przetaczania krwi pe³nej; jeœli mo¿liwe - od wybranych dawców uprzednio przygotowanych medykamentami; do¿ylnie askorbinian; zakwaszanie; technika Sodiego-Pollaresa; soki Gersona przez sondê ¿o³¹dkow¹ w razie koniecznoœci; Complex ZA; masywne dawkowanie wit. B12 domiêœniowo; ewentualne leczenie hiperbaryczne i inne tlenoterapie; wit. B15 jeœli mo¿liwe pozajelitowo; amygdalin/letryl w ci¹g³ym wlewie do¿ylnym - 30 g na 24 godz.



2. Wspomagaæ lecznicze odtruwanie. Œrodki: lewatywy z kawy; amylaza; wit. C; kwas pangamowy; dimetyloglicyna. 



3. Intensywnie zapobiegaæ tendencji prozakrzepowej. Œrodki: enzymy proteolityczne, zarówno swoiste jak i o szerokim spektrum; do¿ylnie lub innymi drogami. 



4. Atakowaæ guz miejscowo (doguzowo, oko³oguzowo, perfuzyjnie). Œrodki: krioaplikator; 

chirurgia mikroinwazyjna; Wobe-Mugos; Amygdalin/letryl; Brinase & Streptokinase; ewentualnie Glucan. Wszystko podawane doguzowo. 



5. Atakowaæ guz ogólnoustrojowo. Œrodki: Wobe-Mugos itd. wszystkimi dostêpnymi drogami, zw³aszcza do¿ylnie, monitoruj¹c jednoczeœnie poziom inhibitorów; lewatywy z kawy. 



6. Zwiêkszyæ odpowiedŸ immunologiczn¹ szczepionkami. Œrodki: BCG; anatoksyny Coleya; szczepionka przeciw grypie i szczepionka Marayumy. Mo¿liwie szeroki zakres szczepionek dostêpnych w handlu. 



Postêpowanie przy przyjêciu: 

Celem jest ustaliæ dane wyjœciowe. Pe³ny profil hematologiczny i biochemiczny i badanie poziomu antagonistów we krwi, szczególnie hCG. Ocena tych badañ wyka¿e zwiêkszon¹ lepkoœæ krwi, cechy mia¿d¿ycy i obni¿on¹ czynnoœæ tarczycy. 



Wywiad i badanie przedmiotowe: w du¿ym stopniu rutynowe jak w ka¿dym przyjmowanym przypadku. Zwróciæ szczególn¹ uwagê na: 



Wywiad rodzinny: cukrzyca (co mo¿e wskazywaæ na ogólnie obni¿on¹ czynnoœæ trzustki); ci¹¿e z wymiotami porannymi; nowotwory; MS/MD; gruŸlica; choroby sercowo-naczyniowe; choroby reumatyczne. Zebraæ rodzinny wywiad dietetyczny, pod³o¿e i nawyki. 



Wywiad osobisty: wypytaæ o wszystkie stany jak wy¿ej; odnotowaæ osobiste szczegó³y diety i stylu ¿ycia. Wszystkie przypadki przejd¹ przez gersonowski stan prokancerogenny niskiego poziomu zdrowia. Odnotowaæ klinicznie nisk¹ witalnoœæ, przypadki z³ego gojenia siê ran w wywiadzie, pêkniêcia w k¹cikach ust, rozszczepione paznokcie itd. Odnotowaæ zmniejszon¹ lub ca³kiem zniesion¹ zdolnoœæ do reakcji zapalnej lub odpowiedzi alergicznej. Mog¹ byæ 

równie¿ przypadki z³ego zrastania siê z³amañ. 



Badanie przedmiotowe: Poza zwyk³ym schematem badania dok³adnie oceniæ stan i rozleg³oœæ guzów dostêpnych badaniu. Zaznaczyæ je na powierzchni skóry i zarejestrowaæ. Sprawdziæ, czy s¹ objawy szkorbutowe - w³osy, skóra, zêby, ogniska zapalne, zajady, zapalenie jêzyka itd.



OGÓLNY SCHEMAT LECZENIA 



UWAGA: W powa¿nych/zaawansowanych przypadkach pierwsze trzy punkty musz¹ byæ wdro¿one w ci¹gu godziny od przyjêcia. 



1. Przetoczenie krwi pe³nej jest pierwszym zasadniczym krokiem w póŸnych przypadkach i w ka¿dym przypadku, gdy poziom hemoglobiny jest poni¿ej 85% normy. Stan pacjenta wynik³, miêdzy innymi, z niskich poziomów ró¿nych enzymów we krwi i obni¿onej ca³kowitej liczby wszystkich krwinek. Przetoczeniem krwi zyskujemy na czasie, a pacjent czuje siê lepiej. 



Podajemy co najmniej pó³ litra w ka¿dym przypadku ocenianym jako stan zagro¿enia ¿ycia. Pacjenci umieraj¹cy lub o wadze powy¿ej 68 kg powinni otrzymaæ jeden litr w ci¹gu czterech godzin. Poniewa¿ droga do¿ylna bêdzie szeroko stosowana, m¹drze bêdzie za³o¿yæ w tym momencie kaniulê na sta³e.W razie koniecznoœci zastosowaæ wenesekcjê. 



2. Witamina C. Podawaæ trzema drogami. Wkrótce po rozpoczêciu przetoczenia wiêkszoœæ pacjentów toleruje kwas askorbinowy w proszku podawany w napojach. Jedn¹ ³y¿kê deserow¹ glukozy i dwie ³y¿ki deserowe kwasu askorbinowego rozpuœciæ w szklance pó³ na pó³ œwie¿ego soku pomarañczowego i wody destylowanej. Czêsto ma miejsce apatyczny opór przed przyjmowaniem czegokolwiek doustnie. Pacjent musi zrozumieæ, ¿e ten preparat nie jest dla komfortu, lecz integralna i pilna czêœæ leczenia farmakologicznego. Psychologicznie pomaga, jak widz¹ proszek dodawany do soku. Wyjaœnia siê, ¿e aktywne sk³adniki dzia³aj¹ bezpoœrednio antyrakowo, a p³yny s¹ potrzebne do wyp³ukania organizmu z toksyn. To proste wyt³umaczenie jest zazwyczaj rozumiane i powoduje lepsz¹ wspó³pracê. Dawka powy¿szej mieszanki jest co najmniej jedna szklanka co godzinê. 



Dodatkowo witaminê C dodaje siê do lewatyw z kawy jak opisano w p. 7. 



Stosuje siê tak¿e drogê do¿yln¹, mo¿e to byæ de facto jedyna dostêpna droga. Mo¿na podaæ w powolnym wstrzykniêciu do¿ylnym, jednak lepsza jest kroplówka przez kaniulê. Idealnie -  kroplówka do innej ¿y³y powinna byæ równoczesna z przetoczeniem krwi. Nie ma okreœlonej dawki maksymalnej. Roztwór witaminy C jest dobrze tolerowany i prawie zupe³nie nietoksyczny. Nale¿y przetoczyæ w ka¿dej dobie iloœæ co najmniej 20 g czystego sk³adnika. Poniewa¿ roztwór wit. C do podawania do¿ylnego zawiera sód (askorbinian), nale¿y go odstawiæ jak tylko mo¿na to bezpiecznie uczyniæ. 



UWAGA: Witamina C jest tu stosowana jako leczniczy preparat antyrakowy, a nie jako œrodek przeciw szkorbutowi. Dlatego wymagana dawka jest o wiele wy¿sza od dawek typowo zalecanych. 



3. Complex ZA. Podawaæ domiêœniowo strzykawk¹ podskórn¹, u¿ywaæ igie³ jednorazowych 25-32 mm. Jeœli brak preparatów handlowych, mo¿na nabyæ oddzielnie oba sk³adniki w sklepie z odczynnikami chemicznymi. Wymagana jest czystoœæ "do analizy" (lub lepsza). Rozpuœciæ 4,5 mg askorbinianu cynku i 0,9 mg askorbinianu magnezu w 20 ml wody do wstrzykniêæ (aqua pro inj.). Choæ zaleca siê warunki aseptyczne (mo¿na to osi¹gn¹æ kuchenk¹ mikrofalow¹), nie jest to warunek nadrzêdny, o wiele wa¿niejsze jest podawanie tych sk³adników w ogóle. (W toku s¹ próby podawania Complex ZA w mikrowlewce do u¿ytku domowego). 



Dawka jest 2 ml, domiêœniowo lub w wolnym wstrzykniêciu do¿ylnym, dwa razy dziennie. Ca³kowita iloœæ 20 ml stanowi równie¿ odpowiedni¹ iloœæ do mikrowlewki tam, gdzie jest to wskazane. 



4. Witamina B12. Ma znaczne dzia³anie euforyzuj¹ce. Sprawia, ¿e ludzie czuj¹ siê lepiej. Poniewa¿ wa¿ne jest osi¹gniêcie tej korzyœci psychologicznej, co jak wykazano daje mierzalne, fizyczne efekty na uk³ad immunologiczny, stosuje siê du¿e dawki B12. Dawka jest 2000 mikrogramów pierwszego dnia, 1000 mcg drugiego i trzeciego dnia, a nastêpnie 1000 mcg dwa razy w tygodniu przez szeœæ tygodni. 



5. Hormony tarczycy. Czêœæ obrazu klinicznego póŸnego raka niezmiennie obejmuje cechy kliniczne analogiczne do obrazu niedoczynnoœci tarczycy. Dawka hormonu tarczycy (jak Thyroxin lub Eltroxin) wynosi 50 mcg rano i wieczorem. Nale¿y zachowaæ zwyk³e œrodki ostro¿noœci. Ponadto sprawdziæ poziom DHEA we krwi i w œlinie. Podwy¿szyæ do górnej granicy normy drog¹ suplementowania doustnego. 



6. Elektrolity. Modyfikacji wymagaj¹ poziomy dwóch innych minera³ów - jodu i równowagi sodowo-potasowej. Jod uzupe³nia siê podaj¹c 50% roztwór Lugola, dawka wynosi trzy krople cztery razy dziennie w soku owocowym. 



Poziomy sodu i potasu stanowi¹ jeden z najbardziej precyzyjnie utrzymywanych stanów równowagi elektrolitowej organizmu. Podstawowe twierdzenie terapii Gersona mówi, ¿e wewn¹trzkomórkowy poziom sodu musi zostaæ obni¿ony, a wewn¹trzkomórkowy poziom potasu proporcjonalnie podwy¿szony. Nie uzyskano jeszcze pe³nego wyjaœnienia tej teorii, lecz praktyka lecznicza jest dobrze poparta obserwacj¹. Poziom sodu obni¿a siê, œciœle ograniczaj¹c jego dowóz w diecie, utrzymuj¹c jednoczeœnie poda¿ p³ynów (doustnie, doodbytniczo i do¿ylnie) na mo¿liwie najwy¿szym poziomie, aby pobudziæ wydalanie sodu z moczem. Do potraw nie dodaje siê soli ani te¿ nie u¿ywa siê gotowych produktów spo¿ywczych zawieraj¹cych sól. Obni¿anie poziomu sodu jest na tym etapie wa¿niejsze ni¿ spo¿ywanie pokarmów i uzyskuje priorytet. Po krótkim czasie "podniebienie" siê przyzwyczaja i problem utraconego smaku rozwi¹zuje siê sam. 



Poziom potasu mo¿na podnieœæ dwiema metodami. Po pierwsze, podaj¹c w du¿ej iloœci owoce i warzywa, które s¹ bogate w potas, zw³aszcza w postaci soków. Lista zawiera: otrêby, brzoskwinie suszone, soczewicê, morele suszone, fasolê, porzeczki, daktyle, pietruszkê, groch, ziemniaki, rodzynki, szpinak itd. Potas jest tak¿e podawany dodatkowo zarówno jako mieszanka Gersona dodawana do niektórych soków, jak i w postaci tabletek orotanu potasu (B13) lub innych mieszanek. 



7. Lewatywy z kawy. Szczegó³y ich podawania by³y podane wczeœniej. Jest to czêœæ programu leczniczego, do której gros pacjentów odczuwa najwiêksz¹ niechêæ. Niechêæ ta  w ¿adnym razie nie mo¿e s³u¿yæ jako usprawiedliwienie przerwania lub zmniejszenia iloœci branych lewatyw. Wiernoœæ lewatywom jest w prawie ka¿dym przypadku "premiowana", gdy¿ zwykle ma miejsce szybkie zmniejszenie bólów. Staje siê normalne dla pacjentów prosiæ o dodatkowe lewatywy z tej przyczyny. Nale¿y zachêcaæ do takich próœb... i je spe³niaæ. 



Czêstoœæ lewatyw jest nie mniej ni¿ jedna co trzy godziny przez ca³¹ dobê przez pierwsze dwa dni i nastêpnie co dwie godziny "w godzinach pracy" od 8.00 do 22.00. 



Do lewatyw z kawy mo¿na dodawaæ ró¿ne suplementy. Jest to czêsto wymagane w schematach ambulatoryjnych - uproszczonym i podstawowym; w schemacie stacjonarnym mo¿e o tyle mniej, o ile dostêpne s¹ czyste, krystaliczne enzymy i amygdalina i wdro¿one jest pe³ne wielokierunkowe leczenie innymi drogami. Niektórzy wol¹ jednak suplementowaæ lewatywy, wówczas optymalny jest nastêpuj¹cy schemat: 



Mannitol, 3 ³y¿eczki do herbaty 				]

Kwas askorbinowy w proszku, 2 ³y¿eczki do herbaty	 	]  wszystko dodaæ do lewatywy

Pankreatyna, 1 ³y¿eczka do herbaty 				]



UWAGA: Gdy dojdzie siê do tego etapu intensywnej terapii, co winno nast¹piæ nie póŸniej ni¿ na drugi dzieñ od przyjêcia, nale¿y oczekiwaæ radykalnej zmiany obrazu klinicznego. Po stronie zysków mamy zwykle znaczn¹ subiektywn¹ poprawê samopoczucia pacjenta. Ból, jeœli by³, dramatycznie siê zmniejsza. Niemal zawsze mo¿na zmniejszyæ lub ca³kowicie odstawiæ narkotyczne œrodki przeciwbólowe. Pacjent w warunkach zmniejszonego wp³ywu kr¹¿¹cych toksyn zaczyna siê czuæ ogólnie lepiej, jest przytomniejszy i ostro¿nie optymistyczny. Oczy nabieraj¹ blasku, poprawia siê cera, zmniejsza wyczerpanie i zwiêksza zainteresowanie otoczeniem. 



Choæ zas³uguje to na wyrazy entuzjazmu i gratulacje, tym niemniej musi to byæ czas wielkiej czujnoœci. Nastêpstwa skutecznego leczenia mog¹ byæ katastrofalnie powa¿ne i wyst¹piæ nagle. Ca³y personel musi uwa¿nie czuwaæ; nale¿y stale monitorowaæ temperaturê cia³a. Tak¿e tam, gdy to mo¿liwe, nale¿y uprzedziæ pacjenta, czego ma oczekiwaæ i ¿e powinien pomóc, wczeœnie zwracaj¹c uwagê personelu. Najmniejszy objaw z ni¿ej opisanych wymaga natychmiastowego, choæ przejœciowego zmniejszenia intensywnoœci leczenia podstawowego, lub nawet jego krótkotrwa³ego przerwania, zastêpuj¹c innymi technikami leczenia wspomagaj¹cego. 



W miarê postêpu leczenia w jakimœ momencie osi¹gniêty zostanie punkt, w 

którym na powrót pojawi siê zdolnoœæ do reakcji zapalnej. 

Zwykle nastêpuje to w znanym miejscu g³ównego guza i/lub w miejscach przerzutów. Mo¿e jednak siê to niespodziewanie zdarzyæ w nieznanych uprzednio miejscach przerzutów i w lokalizacjach nienowotworowych, jak ogniska reumatyczne i stare blizny. Cztery podstawowe objawy zapalenia (zaczerwienienie, obrzêk, ból i wzrost temperatury) ujawniaj¹ siê w jakimœ stopniu. Tam, gdzie guzy s¹ dostêpne badaniu, mo¿na faktycznie obserwowaæ te zmiany. Czy siê je zobaczy, czy te¿ nie, pacjent zwykle bêdzie opisywa³ "dziwne" odczucia. S¹ to parestezje, niemal podprogowe i niewyraŸne impulsy nerwowe, powstaj¹ce na obszarze zapalenia i uprzednio nieznane pacjentowi. 



W ka¿dym razie na pojawienie siê wymienionych objawów nale¿y patrzeæ z optymizmem. Pacjent musi byæ uœwiadomiony, z wyprzedzeniem, o tym obiecuj¹cym dowodzie odpowiedzi na leczenie, i jego nadejœcie mo¿e dla niego byæ pierwsz¹ dobr¹ wiadomoœci¹ od d³ugiego czasu. 



Tym niemniej ca³y personel musi tak¿e byæ przygotowany na nag³e zaostrzenie stanu klinicznego. To co by³o znane pod nazw¹ "kryzysów ozdrowieñczych" albo "gersonowskich" (obecnie lepiej zwanych prze³omem martwiczo-litycznym - NLC, necrosis-lysis crisis), mo¿e wyst¹piæ lada chwila. Gdy wyst¹pi, wskazane s¹ niezw³oczne œrodki zaradcze na tê okolicznoœæ. S¹ one opisane w dalszym rozdziale "Postêpowanie w kryzysach ozdrowieñczych". 



8. Po³¹czenie uk³adów kr¹¿enia. Zgodnie z teori¹, jeœli po³¹czy siê uk³ady kr¹¿enia pacjenta z rakiem i zdrowego osobnika ze zgodn¹ grup¹ krwi, wówczas nie zaszkodzi to "dawcy", a stan pacjenta siê poprawi. Gerson czyni³ to ze zwierzêtami doœwiadczalnymi. Technika ta jest wykonalna tylko w rêkach wysoce wyszkolonego personelu i przy odpowiednim wyposa¿eniu. W zastosowaniu do leczeniu raka jest w okresie niemowlêcym. W wielu krajach nie jest to praktyka legalna i ci którzy dokonuj¹ z ni¹ prób nara¿aj¹ siê na znaczne ryzyko z mandatu swoich pacjentów. By³oby wiêc niestosowne omawianie tutaj przedsiêwziêæ tego rodzaju. Autorzy jednak bardzo ¿yczyliby sobie us³yszeæ od innych dodatkowe informacje. Wskazano ju¿ w œwietle powy¿szego, i¿ wstêpne przetoczenia krwi pe³nej od wybranych dawców z odpowiedzi¹ immunologiczn¹ pobudzon¹ którymiœ z wymienionych technik mog³yby byæ korzystniejsze leczniczo w porównaniu z przetoczeniami od zwyk³ych dawców.

 

9. Kombinowane leczenie enzymatyczne o rosn¹cej dawce (ICER, Incremental Combined Enzyme Regime). Jest to zasadniczy sk³adnik tego programu. Dwiema podstawowymi zasadami s¹: 



i) Wzrastaj¹ca dawka. Mo¿e to nie byæ wymagane w wysokospecjalizowanych jednostkach, gdzie dostêpnoœæ dok³adnych oznaczeñ biochemicznych hCG, antagonistów proteaz, inhibitorów reniny i lipazy itd. umo¿liwi natychmiastowe dostosowanie dawki zamiast dawki wzrastaj¹cej, przyjêtej ze wzglêdów ostro¿noœci. 



ii) Maksymalne dostêpne spektrum i ekspozycja. Mo¿liwie najszersza liczba enzymów jest podawana mo¿liwie najwiêksz¹ iloœci¹ dróg. 



Ostrze¿enie: w którymœ momencie DOJDZIE do zapalenia, destrukcji tkanki nowotworowej i pojawienia siê toksyn w krwiobiegu. Ca³y personel musi obserwowaæ objawy i wdro¿yæ ni¿ej opisane postêpowanie w kryzysach ozdrowieñczych. 



Dawkowanie doustne w leczeniu stacjonarnym jest identyczne jak w schemacie ambulatoryjnym uproszczonym. Jednak dodanie tabletek doustnych Wobe-Mugos uwalnianych w jelicie (z pokryciem odpornym na sok ¿o³¹dkowy) oraz dodanie Klistiertabletten (tabletek do wlewek) do lewatyw z kawy daje zwiêkszenie ogólnej dawki w bezpieczniejszych warunkach leczenia stacjonarnego. Dawka: szeœæ tabletek doustnych cztery razy dziennie; plus dwie tabletki do wlewek podawanych w drugiej grupie naprzemiennych dodatków do lewatyw, te¿ cztery razy dziennie. 



Jako dalszy dodatek podaje siê inne enzymy, jeœli dostêpne, na przyk³ad papainê i ananazê (jako papaje i ananasy, owoce i/lub soki), bromelinê itd. Wa¿ne jest zawsze pamiêtaæ, ¿e im wiêksza jest ca³kowita iloœæ podawanych enzymów, tym szybszy i bardziej intensywny oka¿e siê prawdopodobnie kryzys ozdrowieñczy. 



Enzymy nale¿y tak¿e stosowaæ miejscowo, jak ni¿ej (pkt 14). 



10. Dieta. Bior¹c pod uwagê, i¿ omawiamy tu krótkotrwa³e, intensywne postêpowanie, mog³oby wydawaæ siê niestosowne mówienie o dietach. Jednak ¿adnej broni nie nale¿y lekcewa¿yæ. I poniewa¿ dieta Gersona dzia³a wspaniale nawet jako monoterapia, tu bêdzie ona jeszcze dodatkow¹ pomoc¹. Co wiêcej, wdro¿enie jej na tym etapie utwierdza schemat postêpowania w umyœle pacjenta - dobra rzecz, gdy¿ bêdzie wymaga³o to kontynuacji w przewidywalnej przysz³oœci.



Choæ zasady dietetyczne s¹ wa¿ne, w danych okolicznoœciach s¹ po¿¹danym celem, nie dogmatem. Podstaw¹ jest: dieta niskosodowa, wysokopotasowa i wykluczenie t³uszczów, olejów i bia³ek zwierzêcych. Gdy uwa¿a siê za niezbêdne, dowóz bia³ka mo¿e byæ czêsto suplementowany sproszkowanymi mieszaninami aminokwasów niezbêdnych. 



11. Witaminy: poza masywnym i pilnym dawkowaniem witaminy C jak opisano wy¿ej, równie¿ wa¿n¹ jest wysoka poda¿ innych witamin. Niektóre witaminy (E) s¹ szeroko znane jako antyoksydanty. Inne (A) wraz z ich prekursorami s¹ ju¿ dobrze opisane jako maj¹ce pozytywne dzia³anie antyrakowe. Jeszcze inne (grupa B) maj¹ wyraŸne dzia³anie ogólne.



Witamina A. Istnieje ró¿nica pogl¹dów miêdzy terapi¹ Gersona a zwolennikami wysokiego dawkowania witaminy A. Enzymy plus witamina A wydaj¹ siê przywracaæ zdolnoœæ do reakcji zapalnej. Jednak¿e do zebrania wiêkszej iloœci dowodów powstrzymujemy siê od zalecania jej bez zastrze¿eñ - z wyj¹tkiem profilaktyki gdzie jej wartoœæ jest pewna, - i z u¿yciem suchej postaci syntetycznej.



Witamina B. Stosuje siê dobrej jakoœci witaminê B-complex. Dawka jest mniej wiêcej piêæ razy wiêksza od oficjalnej zalecanej dawki dziennej (RDD, Recommended Daily Dose). Jeœli przekracza to granice akceptowalnoœci przez pacjenta, mo¿na stosowaæ drogê iniekcji. 



12. Szczepionki. Preparaty te stosuje siê zwykle do wytworzenia odpornoœci na ró¿ne mikroorganizmy zakaŸne. W niniejszym programie rol¹ ich jest ogólne pobudzanie uk³adu immunologicznego. Leczenie nimi nale¿y wdro¿yæ wczeœnie. BCG podaje siê raz w tygodniu. Szczepionkê Marayumy, gdzie dostêpna, nale¿y te¿ podawaæ zgodnie z zalecanym dawkowaniem. Inne stosowane œrodki obejmuj¹ szczepionkê ospy, DiPerTe itd, i podaje siê je tak szybko i w najkrótszym odstêpie, jak uwa¿a siê za klinicznie odpowiednie. Ogólne zasady bezpieczeñstwa i czasy dawkowania ulegaj¹ dalece zawieszeniu podczas terapii tzw. przypadków "terminalnych". 



Prawdopodobnie najlepszym preparatem tego typu jest szczepionka Coleya. Jest nadzieja, ¿e w bliskiej przysz³oœci bêdzie ona na powrót dostêpna w sprzeda¿y. Jeœli i kiedy to nast¹pi, wówczas szczepionka Coleya bêdzie w³¹czona do programu jako jego pilny i wartoœciowy sk³adnik. 



13. Amygdalina (letryl). W zdecydowanym przekonaniu autorów, bez wzglêdu na nadu¿ycia i niepowodzenia, amygdalina/letryl pozostaje wœród u¿ytecznych terapii antyrakowych pierwszego rzutu. Obecn¹ doktrynê o wykluczaniu amygdaliny z terapii, gdy istnieje prawdopodobieñstwo spowodowania kryzysu przez terapiê Gersona lub terapiê enzymatyczn¹, uwa¿amy za zupe³nie b³êdn¹. Oparta jest ona w ca³oœci na przypadkach zejœciowych lub bliskich zejœciowym, w których personel lecz¹cy nie by³ w pe³ni œwiadomy natury kryzysów lub skutecznoœci amylazy w ich opanowaniu. 



Amygdalina/letryl mo¿e byæ stosowana ogólnoustrojowo i miejscowo (zob. ni¿ej, pkt 15). Jest bezpieczna w leczeniu stacjonarnym do dwudziestu czterech godzin przed rozpoczêciem kombinowanej terapii Gersona i terapii enzymatycznej. Tylko wówczas nale¿y j¹ zawiesiæ na pewien czas. Jednak¿e gdy dostêpna jest najwy¿szej jakoœci amylaza do wstrzykniêæ celem wyeliminowania hCG, nawet ten œrodek ostro¿noœci nie wydaje siê byæ bez znaczenia. 



Doœwiadczenie przesz³oœci wskazuje, ¿e zapasy magazynowe nale¿y poddawaæ próbom kontrolnym zarówno w momencie dostawy, jak i okresowo podczas ich sk³adowania. Dotyczy to szczególnie opakowañ z roztworem wodnym. Próba winna sprawdzaæ (a) czy iloœæ odpowiada podanej; (b) czy skrêcalnoœæ optyczna odpowiada aktywnemu izomerowi; (c) czy po dodaniu beta-glukozydazy wydziela siê odpowiednia iloœæ HCN, przy czym zostaje pozosta³oœæ o prawid³owym sk³adzie i iloœci. By³oby po¿¹dane dysponowaæ (i) gotowym do u¿ycia œrodkiem  jakoœci do wstrzykniêæ; (ii) substancj¹ w proszku do u¿ytku zewnêtrznego; (iii) tabletkami doustnymi. Te ostatnie raczej s¹ zarezerwowane do u¿ycia w intensywnym leczeniu stacjonarnym. 



Zaraz po przebyciu pierwszego kryzysu rozpoczyna siê podawanie doustne w dawce jedna tabletka 250 mg trzy razy dziennie przez trzy dni. Jednoczeœnie podaje siê do¿ylnie 25 mg amygdaliny/letrylu trzy razy dziennie. Jest bardzo mo¿liwe, ¿e wyst¹pi dalszy kryzys jako efekt tej dodatkowej presji na tkankê nowotworow¹. 



14. Leczenie miejscowe: wiele guzów jest tak zlokalizowanych, ¿e s¹ dostêpne poœrednio lub bezpoœrednio. Przyk³adem s¹ z³oœliwe nowotwory szyjki macicy, pochwy, jelita grubego, jamy ustnej i nosowej, pêcherza moczowego, skóry, koñczyn i sutka. Znajduj¹ siê tu dwa z najczêœciej spotykanych œmiertelnych nowotworów (szyjka macicy i jelito grube). Wyciêcie chirurgiczne masy guza, przerzutów i okolicznych wêz³ów ch³onnych winno byæ wykonane, gdy tylko operacja nadmiernie nie obci¹¿y ju¿ chorego pacjenta. Du¿e guzy mog¹ zwykle byæ zdefragmentowane krioaplikatorem i laserem, obie metody daj¹ lepsze efekty w stosunku do zabiegów powierzchownych. 



Zarówno enzymy jak i amygdalinê/letryl stosuje siê miejscowo. Istnieje wystarczaj¹co du¿o materia³u z przypadków chorobowych, by opracowaæ schematy leczenia ka¿dym z tych œrodków z osobna (zw³aszcza Wobe-Mugos, opublikowana literatura jest ogromna), jednak nie ma doœwiadczenia klinicznego ich skojarzonego zastosowania. Wspó³czesne doœwiadczenie wykazuje, i¿ bezpieczne i efektywne dawki doguzowe s¹ o wiele mniejsze od dawek do¿ylnych. Mog³oby wiêc byæ celowe najpierw podawaæ te œrodki naprzemiennie, - powiedzmy ma³a dawka amygdaliny doguzowo, nastêpnie dwugodzinna przerwa, by substancja rozesz³a siê po guzie, po czym powtórzyæ wstrzykniêcie z Wobe-Mugos. W dalszym ci¹gu mo¿na by stopniowo skracaæ okres miêdzy wstrzykniêciami, obserwuj¹c, czy u pacjenta nie wyst¹pi¹ objawy niepo¿¹dane. Nazywamy to leczeniem naprzemiennym (AT - Alternation Therapy). Zanim co najmniej jeden terapeuta nie przejdzie uci¹¿liwej drogi poprzez szczegó³y kliniczne i ich nie spisze, musimy w jakimœ stopniu trzymaæ siê uogólnieñ opartych na znanych zasadach i technikach. 



U¿ytecznym roztworem jest 10 mg letrylu rozpuszczonego w 20 ml wody, a nastêpnie zmieszanego z jedn¹ ampu³k¹ Wobe-Mugos do wstrzykniêæ. Nazwiemy to jedn¹ jednostk¹. Mieszaninê tê mo¿na wci¹gn¹æ do tej samej strzykawki. Z niewielkimi odmianami mo¿na j¹ stosowaæ w ró¿nych lokalizacjach. 



(i) Rak okrê¿nicy i odbytnicy: 



(a) Guidetti usuwa³ guzy okrê¿nicy lewatywami z wodnego roztworu amygdaliny z pacjentem znajduj¹cym siê w takiej pozycji, aby guz by³ pogr¹¿ony w roztworze. Moglibyœmy z korzyœci¹ zast¹piæ zwyk³¹ wodê s³abym roztworem glukozy, lub jeszcze lepiej roztworem kawy do lewatyw plus mannitol. Jest oczywiste, ¿e szybka kontynuacja terapii tabletkami Wobe-Mugos do wlewek wzmocni³aby efekt. (W razie braku efektu z Wobe-Mugos, Pancrex w proszku plus mannitol i kwas askorbinowy). Amygdalina w proszku jakoœci nie do injekcji jest ca³kowicie zadowalaj¹ca i tañsza. Pocz¹tkowo intensywnie dawkowana, nastêpnie zmniejsza siê do raz dziennie w leczeniu podtrzymuj¹cym. 



(b) przy pomocy proktoskopu, rektoskopu lub przyrz¹du z optyk¹ œwiat³owodow¹ roztworem do terapii naprzemiennej mo¿na podœluzówkowo nastrzykiwaæ lub ostrzykiwaæ uporczywy guz, jak opisano ni¿ej. 



(ii) Rak pêcherza: Istniej¹ doniesienia o wprowadzaniu zarówno (a) amygdaliny jak i (b) Wobe-Mugos do pêcherza przez cewnik w celu niszczenia guzów. Jest ewidentnie korzystne stosowanie naprzemienne tych œrodków lub ewentualnie u¿ycie ich ³¹cznie. Dalej mo¿na opracowaæ atrakcyjny scenariusz w którym defragmentacja masy guza no¿em elektrycznym jest uzupe³niana leczeniem (a) i (b).



(iii) Rak szyjki macicy: Guidetti szybko rozpuszcza³ wiele raków szyjki zak³adaniem tamponów z gazy nas¹czonych silnym roztworem amygdaliny, kontaktuj¹cych siê z powierzchni¹ guza. Poniewa¿ obecnie dysponujemy (a) maœci¹ Wobe-Mugos i (b) laserem i dobrze opracowanymi schematami ich u¿ycia, tak samo mo¿na opracowaæ scenariusz, w którym po usuniêciu laserem wiêkszoœci masy guza amygdalina w przymoczkach, a nastêpnie salwa WM wyczyœci³yby okolicê. 



W sugerowanym schemacie u¿ywa siê ca³ej jednostki roztworu amygdaliny z Wobe-Mugos do nas¹czenia odpowiedniego tamponu czy pakietu gazy, umieszczaj¹c go nastêpnie tak, by siê bezpoœrednio styka³ z powierzchni¹ guza. Pochwê nale¿y dobrze zatamponowaæ, by zapewniæ dobry kontakt nas¹czonej gazy z guzem. Powtarzaæ dwa razy dziennie. 



(iv) Guzy skóry i dostêpne guzy nad¿eraj¹ce powierzchnie. Tak jak w pkcie (iii), po spryskaniu okolicy roztworem izotonicznym zawieraj¹cym jedn¹ jednostkê roztworu na pó³ litra, œciœle przybanda¿owaæ na okolicê guza impregnowane roztworem tampony z gazy. Zmieniaæ dwa-trzy razy dziennie. 



(v) Guzy ¿o³¹dka/prze³yku: niektórzy pacjenci ³atwo toleruj¹ wprowadzanie sondy Ryle`a, przez któr¹ dokonuje siê codziennej irygacji guza jak w przypadku guzów pêcherza (ii) opisanych wy¿ej. Alternatywnie, wprowadzanie gastrofiberoskopu da³oby wiêksz¹ dok³adnoœæ. S¹dzimy, ¿e mog³oby siê to staæ bardzo praktycznym zabiegiem, zale¿nym od zdolnoœci manualnych zespo³u. 



(vi) Rak p³uc, zw³aszcza z zajêciem op³ucnej: istnieje rutynowy zabieg opracowany i praktykowany w Austrii (lecz ma³o znany w œwiecie), gdzie opublikowano wskaŸniki wyleczenia z³oœliwych wysiêków do op³ucnej siêgaj¹ce 80%. Wydaje siê byæ stosowany w Wiedniu w stanach nag³ych. S¹ równie¿ pewne doniesienia (wczesne lata 50-te, z Kalifornii) o radykalnych poprawach w przypadkach, gdy po prostu podawano amygdalinê do jamy op³ucnej. (Teoria wygl¹da sensownie w œwietle prac Guidetti`ego). Powinno byæ mo¿liwe zaaspirowanie dostêpnych wysiêków na sposób wiedeñski, lecz nale¿a³oby poprzedziæ Wobe-Mugos amygdalin¹ do wstrzykniêæ, poprawiaj¹c wskaŸnik odpowiedzi i przyœpieszaj¹c nadejœcie poprawy.



(vii) Przerzuty i wysiêki do jamy otrzewnej. Znów (jak mo¿na siê spodziewaæ) istnieje zabieg stosowany w Wiedniu, równie skuteczny i te¿ ma³o znany. Jest to odmiana punktu (vi). Tak samo s³yszeliœmy o podawaniu amygdaliny dootrzewnowo w przypadkach z wczesnych lat 50-tych. Po wykonaniu paracentezy postêpowaæ jak przy podawaniu do jemy op³ucnej, lecz z u¿yciem 200-300 ml roztworu. Dwa razy w tygodniu. 



(viii) Doguzowo: wiele guzów, w tym czêsto wystêpuj¹cych jak guzy sutka i mniej czêsto jak miêsak, czerniak itd. koñczyn mo¿na ³atwo zlokalizowaæ powierzchniowo i dokonaæ bezpoœrednich wstrzykniêæ. 



Technik¹ szeroko stosowan¹ w Austrii, zw³aszcza do niszczenia guzów sutka, jest dostaæ siê do œrodka guza (w znieczuleniu miejscowym) grub¹ ig³¹ do wstrzykniêæ podskórnych, zaaspirowaæ z wewn¹trz wszelki p³yn, a nastêpnie wprowadziæ roztwór Wobe-Mugos do wstrzykniêæ. Po oko³o 48 godzinach guz aspiruje siê ponownie. Jeœli guz by³ rakowy, mikroskopia aspiratu wyka¿e martwicze pozosta³oœci nowotworowe. Zmieniaj¹c strzykawki na igle tkwi¹cej w guzie zastêpuje siê zaaspirowany p³yn ponown¹ injekcj¹ jeszcze wiêkszej iloœci roztworu leczniczego. Zabieg ten powtarza siê do zniszczenia ca³ego guza. Jeœli stosuje siê jednoczeœnie terapiê enzymatyczn¹ ogólnoustrojowo, powiedzmy do¿ylnie lub w mikrowlewkach, a zw³aszcza jeœli jest tak podawane szerokie spektrum enzymów, mo¿na siê spodziewaæ kryzysu typu gersonowskiego, choæ efekt ten jest o wiele mniej zaznaczony przy stosowaniu samego tylko Wobe-Mugos. Jeœli zastosowano lewatywê retencyjn¹ z kawy z amylaz¹ i witamin¹ C, kryzys bêdzie prawdopodobnie bez objawów toksemii hCG. 



Jednak¿e s¹ inne sposoby degradacji mechanizmów obronnych guza, ni¿ bezpoœrednie jego atakowanie. ZnaleŸliœmy pewne dane po temu w niektórych historiach choroby w leczeniu amygdalin¹. Z powodu stosunkowo ma³ej masy cz¹steczkowej amygdaliny w porównaniu ogólnie z enzymami amygdalina jest prawie tak samo skuteczna, gdy jest wstrzykiwana w ³o¿e guza w ogólnoœci i gdy bezpoœrednio ostrzykuje siê ni¹ z zewn¹trz guz, w porównaniu z wstrzykniêciami do wnêtrza guza. Mimo ¿e enzymy dyfunduj¹ znacznie wolniej, istnieje ewidentnie mo¿liwoœæ nasilenia tego procesu drog¹ perfuzji lub bezpoœredniego wstrzykiwania w ³o¿e guza obu wymienionych œrodków. Czynniki ograniczaj¹ce w ca³ej sprawie to (a) ile materia³u nowotworowego mo¿na zniszczyæ nie czyni¹c krzywdy pacjentowi i (b) praktyczne mo¿liwoœci dostêpu do guza. 





Rozdzia³ V: Postêpowanie w kryzysach ozdrowieñczych



Pocz¹tek kryzysu jest zapowiadany przez szybko pogarszaj¹cy siê obraz kliniczny. Wspó³praca pacjenta jest bardzo wa¿na, zatem wiedza o mo¿liwoœci nadejœcia kryzysu i zdolnoœæ jego rozpoznania i zwrócenia uwagi personelu wchodzi w zakres instrukta¿u, jaki otrzymuje ka¿dy pacjent. Nale¿y podkreœliæ, szczególnie wobec pacjenta, ¿e kryzys jest wysoce po¿¹danym objawem postêpu leczenia. Pacjent musi byæ upewniony co do tego, ¿e kryzys da siê ³atwo opanowaæ, ¿e minie w najwy¿ej kilka godzin, i ¿e odczuje siê po nim wyraŸn¹ poprawê. Jest to obietnica ca³kiem realistyczna. 



Obraz kliniczny 

Pierwszym zwiastunem jest zwykle skarga na lekki ból g³owy, dyskomfort w ¿o³¹dku oraz sk³onnoœæ do pokrywania siê zimnym lepkim potem i doœwiadczenie poczucia "zapadania siê". Ca³oœæ podobna jest do ³agodnego epizodu wazowagalnego. 



W ci¹gu oko³o godziny (lub czêsto w du¿o krótszym czasie) pacjent staje siê ciê¿ko chory, czuje to i jest skrajnie wyczerpany. Nudnoœci i dreszcze mog¹ byæ intensywne i zwykle wystêpuj¹ wymioty. Pacjent czêsto prze¿ywa angor animi (œmierteln¹ trwogê) i bêdzie potrzebowaæ silnego, uspokajaj¹cego wsparcia psychicznego. 



Opanowywanie kryzysu 

1. Jeœli mo¿liwe, izolowaæ pacjenta w specjalnej, odpowiednio wyposa¿onej, jedno³ó¿kowej "sali kryzysowej", z monitorowaniem czynnoœci ¿yciowych. 



2. Odstawiæ wszystkie œrodki lecznicze bêd¹ce czêœci¹ terapii przeciwnowotworowej (inne œrodki, jak np. leczenie cukrzycy, choroby wieñcowej (angina) bêd¹ wymaga³y kontynuacji).



3. W³¹czyæ kroplówkê z glukozy. Daje to otwart¹ drogê do szybkiego podania wszelkich potrzebnych leków. Niektórzy podaj¹, ¿e 10-20 mg diazepamu podanego do¿ylnie w ci¹gu 10 minut ³agodzi stress pacjenta i zachêca go do wspó³pracy z personelem lecz¹cym. 



4. Osocze lub p³yny krwiozastêpcze powinny byæ pod rêk¹, gotowe na ewentualnoœæ wyst¹pienia pogorszenia wazomotorycznego. 



5. Zastosowaæ wlewy doodbytnicze jako postêpowanie opanowuj¹ce kryzys. Bez wzglêdu na wspó³czesn¹ tendencjê do uwa¿ania dzia³añ "high-tech" za najwa¿niejsze, w tym momencie leczenie lewatywami jest podstawowym postêpowaniem w zwalczaniu kryzysu. Co 15 min. wlewaæ œwie¿y roztwór. Bêdzie to 250 ml normalnego roztworu kawy do lewatyw, w którym rozpuszczono 2 g amylazy. (Amylaza parenteralnie jest równie¿ regu³¹, jeœli jest dostêpna w jakoœci odpowiedniej dla tej drogi podawania). Jeœli pacjent mo¿e utrzymaæ lewatywê przez piêæ do dziesiêciu minut, a nastêpnie wydaliæ j¹ w pozycji pó³le¿¹cej, to okazuje siê optymalne. Jeœli pacjent nie mo¿e wspó³pracowaæ, wówczas szerokootworow¹ rurkê wlewnika aspiracyjnego pozostawia siê w odbytnicy na czas tej fazy terapii. 



6. Co piêtnaœcie minut podawaæ pacjentowi 200 ml soku pomarañczowego, w którym rozpuszczono 5 g glukozy i 0,5 g amylazy. 



7. Podaæ do¿ylnie 20 mg prednizolonu w razie braku ewidentnej odpowiedzi w ci¹gu pó³ godziny. 



8. Stale uspokajaæ pacjenta, ¿e kryzys wkrótce bêdzie przeleczony i przejdzie. 



OdpowiedŸ na ten schemat jest zwykle bardzo szybka. W ci¹gu najd³u¿ej godziny wiêkszoœæ pacjentów czuje siê lepiej, ma œwiadomoœæ wyst¹pienia odpowiedzi na leczenie i poprawy. Gdy powrót do normalnego stanu utrzymuje siê przez 12 godzin, wznawiamy schemat leczenia przeciwnowotworowego w punkcie, w którym zosta³ przerwany, z wyj¹tkiem ICER (kombinowanego leczenia enzymatycznego), gdzie cofamy siê o jeden krok i wznawiamy od tego miejsca. 



U wiêkszoœci pacjentów pierwszy kryzys, jeœli wyst¹pi, jest równie¿ najgorszy. Pacjent musi zostaæ upewniony, ¿e kolejnych kryzysów mo¿e ju¿ nie byæ, a jeœli siê zdarz¹, to bêd¹ mniej ciê¿kie, ale zawsze korzystne. 



UWAGA. Przy stosowaniu terapii o szerokim spektrum w praktyce mamy stale do czynienia z zasad¹ coraz ³agodniejszych nawrotów. Wa¿ne jest jednak pamiêtaæ ¿e indywidualne przypadki ogromnie siê ró¿ni¹. Szczególne podejœcie do danego przypadku, wyp³ywaj¹ce z doœwiadczenia, mo¿e czêsto wymagaæ modyfikacji. 





Rozdzia³ VI: Profilaktyka i przesiew 



Treœæ poni¿szego rozdzia³u nie ma zastosowania w przypadku du¿ych stwierdzonych guzów. Obliczona jest na mo¿liwoœci przeciêtnego pacjenta. Zrezygnowano wiêc ze skrajnych œrodków profilaktycznych, jak intensywna terapia Gersona przez szeœæ miesiêcy albo zastosowanie wszystkich mo¿liwych do zdobycia szczepionek. 



SCHEMAT PROFILAKTYCZNY



Zestaw preparatów do profilaktyki jest ju¿ w produkcji i, miejmy nadziejê, wkrótce pojawi siê na rynku. W miêdzyczasie poleca siê: 



Szczepionki: Postaraæ siê o coroczne szczepienie BCG. Jeœli jest szansa, skorzystaæ z aktualnej szczepionki na grypê. Jedno i drugie ogólnie wzmacnia uk³ad odpornoœciowy. 



Witaminy: 

A: przyjmowaæ jedn¹ tabletkê wit. A - 50.000 jednostek - dziennie, szczególnie jeœli jest siê nara¿onym na dym tytoniowy. 

B: codziennie przyjmowaæ najsilniejsze tabletki wit. B complex, jak np. w ofercie firmy Cantassium, w maksymalnej zalecanej dawce dziennej. 

C: przyjmowaæ codziennie wit. C. Zacz¹æ od ok. 1 grama dziennie i wytworzyæ tolerancjê jelita stopniowo podwy¿szaj¹c do kilku (6 do 8) gramów dziennie. Uwaga palacze: wypalenie jednego papierosa niszczy 25 mg witaminy C we krwi, wiêc na ka¿de dziesiêæ papierosów dziennie palacz powinien przyjmowaæ dodatkowo 250 mg wit. C. 

E: przyjmowaæ wit. E, zacz¹æ od dawki jedna tabletka co drugi dzieñ i dojœæ, dodaj¹c jedn¹ tabletkê na tydzieñ, do trzech-czterech tabletek 250 mg dziennie. Do ogólnej puli dolicza siê witaminê E obecn¹ w diecie. (Uwaga: witamina E jest przeciwwskazana w wiêkszoœci przypadków nadciœnienia i/lub chorób serca. Usilnie zaleca siê skorzystanie z porady lekarskiej). 



Laetrile: jeœli mo¿na dostaæ receptê, 250 mg (1 tabletka) letrylu/amygdaliny dziennie jest wypróbowanym pierwszorzêdnym œrodkiem profilaktycznym. 



Enzymy: po wytworzeniu tolerancji jelit na witaminê C zacz¹æ od Pancrex-V w kapsu³kach 375 mg. Przyj¹æ szeœæ tabletek okreœlonego dnia tygodnia na czczo. Za tydzieñ tego samego dnia tygodnia zwiêkszyæ dawkê o szeœæ kapsu³ek. Zwiêkszaæ w ten sposób dawkê co tydzieñ, a¿ do pu³apu (po szeœciu tygodniach) 30 kapsu³ek w dany dzieñ tygodnia, popijaj¹c wod¹ i rozk³adaj¹c przyjmowanie kapsu³ek na oko³o pó³ godziny. Na pocz¹tku mo¿e to mieæ dzia³anie przeczyszczaj¹ce poprzez mobilizacjê z³ogów œluzu w okrê¿nicy. 



Dla osób zasobniejszych w gotówkê i z dostêpem do Ÿróde³ zaopatrzenia cotygodniowy Pancrex powinien byæ zast¹piony zalecan¹ dawk¹ podtrzymuj¹c¹ Wobe-Mugos. 



Elektrolity i mikroelementy

Podawaæ minera³y w kolejnoœci ich wa¿noœci: 

Niezbêdne            Po¿¹dane 

Jod                       Mangan 

Potas                    Chrom

Cynk                    Bor

Magnez

Selen



Eliminacja soli i zwiêkszenie spo¿ycia potasu jest posuniêciem we w³aœciwym kierunku. Zast¹piæ sól przyprawow¹ i sól do gotowania potraw zamiennikiem na bazie potasu, jak np. Ruthmol. Zapewniæ odpowiedni¹ poda¿ jodu w postaci p³ynu Lugola (roztwór jodu i jodku potasu) z apteki... jedn¹ kroplê na pó³ kieliszka (do leków) wody dziennie. (Obchodziæ siê ostro¿nie - plami.) 



Tabletki "Kelp" (wodorosty) s¹ u¿ytecznym Ÿród³em minera³ów, podobnie jak ró¿ne mieszanki multimineralne bêd¹ce w handlu. Ale sprawdzaæ sk³ad. Pamiêtaæ, ¿e najwa¿niejsze to jod i potas. Staroœwiecka mikstura cytrynianu potasu (Potassium Citrate Mixture, skrót Mist.Pot.Cit., farmakopea brytyjska, 1,5 g cytrynianu potasu na 5 ml roztworu, 3 x 10 ml rozpuszczone w wodzie, po posi³kach) jest bardzo dobrym Ÿród³em potasu, podobnie jak orotan potasu czasem sprzedawany jako B13 potassium. 



Dieta: wróciæ do "Schematu podstawowego" gdzie znajduje siê lista zaleceñ Gersona, która da jak¹œ pocz¹tkow¹ orientacjê. Osoby powa¿nie zainteresowane powinny przeczytaæ ksi¹¿kê Gersona - rozdzia³ "Mniej intensywna terapia Gersona w stanach nienowotworowych". 



Stress: s¹ powa¿ne dowody na to, i¿ u osób czuj¹cych siê ogarniêtymi przez stres czêsto ma miejsce zmniejszenie aktywnoœci komórek NK (Natural Killer) rzêdu do 60-70%. Nauczyæ siê metod zwalczania stresu, jak autohipnozy, medytacja, joga lub tai chi (zob. literatura). Przyjmowaæ adaptogen - ¿eñszeñ syberyjski. 





TESTY PRZESIEWOWE NA RAKA W WARUNKACH DOMOWYCH 



Dot¹d zajmowaliœmy siê tylko dwoma stanami klinicznymi - takimi, którzy wiedz¹ ¿e s¹ chore na raka i takimi, którzy s¹ wolni od raka i pragn¹ takimi pozostaæ. Jednak z powy¿szego wynika, ¿e w danej chwili istnieje znaczna mniejszoœæ, maj¹ca guzy jeszcze niewykrywalne klinicznie. Obecny stan nauk biochemicznych umo¿liwia dosyæ dok³adne badania przesiewowe, lecz siê tego po prostu nie robi. 



Dlatego wielu powita³oby z zadowoleniem ca³kiem dok³adny "domowy test na raka". A oto jak siê go wykonuje. 



Wreszcie, bardzo ma³ym kosztem, jest mo¿liwe obecnie badanie przesiewowe na obecnoœæ raka oraz wysoce skuteczny schemat profilaktyczny, po³¹czone w ca³oœæ jako dwie czêœci jednego u¿ytecznego schematu. Dok³adne wskaŸniki niezawodnoœci nie s¹ dostêpne, lecz dowody kliniczne s¹ ju¿ bardzo przekonywuj¹ce. 



Ogólnie, jeœli znany nowotwór podda siê kombinowanej terapii enzymatycznej, dojdziemy do punktu, w którym wyst¹pi reakcja lecznicza. Niewykryty guz ujawni siê w podobny sposób przy znacznie mniejszej dawce. 



Jeœli wiêc zastosujemy wy¿ej opisany schemat profilaktyczny z podawaniem enzymów codziennie lecz zwiêkszaj¹c dawkê co kilka dni, wówczas niewykryty guz pierwotny zdradzi swe istnienie ca³kiem szybko. Lepiej jest dodawaæ dodatkowe kapsu³ki o innej porze dnia. Nie bêdzie konieczne nadmierne przeci¹ganie tej procedury w czasie. Jeœli po dwóch tygodniach reakcja nie wyst¹pi, mo¿na za³o¿yæ, ¿e subkliniczny rak nie jest obecny, poniewa¿ brak odpowiedzi jest mocnym dowodem braku procesu z³oœliwego. Stosownym bêdzie zapewne wtedy powrót do schematu profilaktycznego. 



Je¿eli jednak kiedykolwiek wyst¹pi reakcja typu gersonowskiego ("ozdrowieñcza") o niewielkim nasileniu, wówczas wstrzymaæ leczenie profilaktyczne i rozpocz¹æ lewatywy z kawy plus witamina C co dwie godziny (jak w g³ównym tekœcie) do ust¹pienia objawów. Wtedy wznowiæ schemat profilaktyczny w ostatniej dawce, jaka by³a w momencie wyst¹pienia objawów. Jeœli objawy powróc¹, mo¿na przypuœciæ, ¿e rak jest gdzieœ obecny. ALE nie rozpaczaæ, mamy œrodki zaradcze i mo¿emy go wyeliminowaæ, jak pokazano w poprzednich rozdzia³ach. Gdy¿ jeœli schemat "przesiewowy" zadzia³a³, mo¿na byæ pewnym, ¿e schematy "terapeutyczne" zadzia³aj¹ równie¿! 



UWAGA: 



1. Bardzo ma³e guzy mog¹ reagowaæ tak nieznacznie na ich rozpuszczanie (wch³anianie), ¿e siê tego nie zauwa¿y. Jednak przynajmniej w chwili obecnej pozbyliœmy siê ich, lecz bez ostrze¿enia na przysz³oœæ, które mamy w przypadku ewidentnych reakcji. 



2. W stadium planowania i przygotowania produkcji s¹: 

- Zestawy do testów przesiewowych (dziewiêciodniowych) 

- Zestawy profilaktyczne (na jeden miesi¹c) 





ZA£¥CZNIK: �ród³a, adresy, bibliografia 

1. Zio³a 

Wybitny zielarz, Paul Crowther, opracowa³ prosty napar przyspieszaj¹cy wyst¹pienie kryzysu ozdrowieñczego. Sk³ad: 



Ziele koniczyny czerwonej (Trifolium pratense) (red clover tops)  70 g 

Liœæ fio³ka {trójbarwnego / wonnego) (Viola tricolor / odorata) (violet leaves)                  70 g 

Korzeñ szczawiu kêdzierzawego (Rumex crispus)   70 g 

Kora œniegowca wirginijskiego (Chionanthus virginica)             35 g 



Wsypaæ do jednego litra gor¹cej wody. W naczyniu ze stali nierdzewnej, szklanym lub emaliowanym doprowadziæ do wrzenia, zmniejszyæ ogieñ do minimum i zaparzaæ przez 20 minut, p³yn znad osadu zlaæ i ostudziæ. Przefiltrowaæ. Dodaæ jedn¹ ³y¿kê sto³ow¹ witaminy C w proszku jako przeciwutleniacza, wlaæ do butelki ze szczelnym korkiem i przechowywaæ w lodówce. Czas przechowywania 24 godziny. 



Dawkowanie: 4 do 5 fili¿anek dziennie, zaleca siê z surowym, niefiltrowanym miodem w charakterze œrodka s³odz¹cego. Nie przetrzymywaæ d³u¿ej ni¿ zalecane. 



2. �ród³a: 

Wiêkszoœæ sk³adników mo¿na otrzymaæ w lokalnych aptekach lub sklepach ze zdrow¹ ¿ywnoœci¹, alternatywnie bezpoœrednio z: 



Produkty Wobe-Mugos i A-mulsin: 

Mucos Pharma AG, Alpenstrasse 29, D-82538 Geretsried 1 

(0049-8171-518-0) 

http://www.mucos.de/



Pancrex V Forte 

Paines & Byrne Ltd., Bilton Rd., Perivale, Greenford, Middlesex, UB6 7HG, 

Wielka Brytania 

(0044-997-1143) 



Witaminy i inne: 

Amygdalin/letryl 

Pancreatin 

Vitamin-A 

Vitamin-B complex, jako AllBee with C 

Vitamin-C. Zalecana postaæ w proszku 

Vitamin-E. Zalecane tabletki 200 mg 

Produkty z chrz¹stki rekina

Cantassium Ltd., 225, Putney Bridge Rd., London, SW15, Wielka Brytania 

(0044-181-874-1130) 



Wyciskarki do soków 

1. Norwalk Juicer Model 270 

$1995-2095

http://www.nwjcal.com/home.html

u¿ywane:

http://www.gerson.org/answer/okjuicerforpatient.shtml

Mo¿na dostaæ listê (“list of used juicers”) z Instytutu Gersona faksem, e-mailem lub poczt¹. 

Tel. 001 - 619 - 685 5353

info@gerson.org

2. Champion Juicer Heavy Duty GS-P6710 

$ 189 plus przesy³ka

Wg Instytutu Gersona u¿ywaæ tylko do rozdrabniania, sok wyciskaæ rêczn¹ pras¹ K & K

Plastaket Mfg. Co., 6620 E. Highway 12, Lodi, CA 95240, USA 

http://www.championjuicer.com/

Agent na Europê: P. Faulkner, The Flat, Woodbrook House, Killanne, Enniscorthy, County Wexford, Irlandia 

3. Rêczna prasa K & K (K & K Press)

$275

Al. Hasser, tel. 001 - 707 - 928 5970



Szczepionki typu Coleya 

1. Staphlage Lysate: 

Delmont Laboratories, POB AA, Swarthmore, PA 19081, USA 

2. Mixed Respiratory Vaccine: 

Hollister-Stier Labs., North 3225 Regal St., Spokane, WA 99220, USA 

3. Pseudogen: 

H.E.Machaemer PhD, Warner-Lambert, Box 118, Detroit, MA 48232, USA
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