
I. Einleitung
Angesichts der zunehmenden und kaum mehr über-
schaubaren Toxinbelastung der Bevölkerung – so-
wohl aus exogenen wie endogenen Quellen (intesti-
nale Autointoxikation) – wird es für Therapeuten
der verschiedensten Fachrichtungen immer wichti-
ger, effektive Möglichkeiten der Entgiftung zu ken-
nen, die gleichzeitig für den Patienten möglichst
wenig belastend sind. Diese werden hier am Bei-
spiel Quecksilber/Amalgam erläutert und diskutiert.

• Diagnostik: Kombination von 
– DMPS-Test und 
– Bioenergetischen Methoden

(z. B. Applied Kinesiology = AK)

• Therapie
– Orthomolekulare Substitution: Zn, Se, Cu, Vit C … 
– Chelattherapie mit DMPS, DMSA und NAC
– Gezielte Substitution zur Förderung der Detox-

Funktion der Leber
– Homöopathie und Phytotherapie zur Drainage

und individuellen energetischen Therapie
– Klassische Ausleitungsverfahren der Naturheil-

kunde wie Schwitzen, Fasten usw.

• Amalgam: Definition
Als Amalgame bezeichnet man Verbindungen von
Quecksilber mit verschiedenen anderen edlen und
unedlen Metallen. Sie bestehen im Allgemeinen zu
50–55 % aus Quecksilber. Als Begleitelemente
kommen in abfallender Konzentration Silber, Zinn,
Kupfer und Zink zur Anwendung (1). 
Wer sich mit der Amalgamproblematik befasst,
weiß um folgende Gesichtspunkte:
– Die Intoxikation ist leicht zu vermeiden. Nach

entsprechender Diagnose ist sie bei Einsatz ver-
schiedenster Verfahren relativ leicht therapier-
bar.

– Wegen der großen Anzahl an Patienten zeigen
sich schnell die Fehlerquellen und Gefahren –
sowohl im diagnostischen als auch therapeuti-
schen Vorgehen. 

– Auch die Entfernung von Amalgamfüllungen
kann den Patienten, den Zahnarzt und sein Per-
sonal durch Quecksilberdampfentwicklung beim
Herausbohren enorm belasten.*

– Die Verhaltensweise offizieller Stellen zeigt sich
exemplarisch, stellvertretend für andere Formen
der Intoxikation.

II. Amalgambelastung
Eine „Amalgambelastung“ setzt sich – bei jedem
Patienten individuell verschieden – aus minde-
stens einem der folgenden Faktoren zusammen:
• Intoxikation
• Allergie
• Unverträglichkeit

1. Intoxikation: Über der Norm liegende Werte
Der Begriff „Intoxikation“ sollte im Zusammen-
hang mit Amalgam nur dann verwendet werden,
wenn in mindestens einem Körpermedium über die
Norm erhöhte Werte an Quecksilber oder einem
anderen der im Amalgam vorhandenen toxischen
Elemente gefunden werden. Offen gelassen ist da-
bei die Frage nach der Höhe der Normwerte, das
heißt, ob es sinnvoll ist, für toxische Elemente
„normal“ anders zu definieren als „0“. 
– Der DMPS-Test nach DAUNDERER (siehe unten)

wird von den Autoren favorisiert als beste
Methode, um Intoxikationen festzustellen.

– Die Haaranalyse ist wahrscheinlich die zweitbe-
ste der leicht durchführbaren Messungen. 

– Nach DAUNDERER (3) können teilweise auch in
verschiedenen Körpergeweben (Kieferknochen,
Mundschleimhaut, Tumorgewebe usw.) drama-
tisch erhöhte Quecksilberwerte gemessen wer-
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* So fand Lechner (8) in seinen Untersuchungen eine klinisch
beeindruckende Erhöhung der Hg-Werte im Gewebe. Auch
Störtebecker (9), Schweden, beschreibt extrem hohe Hg-
Werte – bis zu 400 x so hoch wie bei Proben von amalgam-
freien Menschen –, die postmortal in den Hypophysen von
Zahnärzten zu messen waren.



den. Dies ist jedoch in der Praxis in der Regel
nicht durchführbar und wird deshalb der For-
schung vorbehalten bleiben.

Wie geht nun der menschliche Körper mit dem
inokulierten Schwermetall Quecksilber um? Wenn
Quecksilber aus Amalgamfüllungen freigesetzt
wird, reagiert der Körper einerseits mit der Bildung
von Depots und andererseits durch Ausscheidung.
Im hydrophilen flachen Kompartiment (Darm,
Niere) wird Quecksilber vornehmlich als anorga-
nisch gebundenes Agens und im lipophilen tiefen
Bereich (Fett, Nervengewebe, Leber) als methylier-
te organische Verbindung angetroffen und zu eli-
minieren sein. Die verschiedenen Kompartimente
erklären auch die Schwierigkeiten, mit denen eine
Ausleitungstherapie zu kämpfen hat. Sie machen
verständlich, warum verschiedene Wege beschrit-
ten werden müssen, um an diese „Sondermülldepo-
nien“ zu gelangen (Abb. 1). 
Nicht vergessen werden darf in diesem Zusammen-
hang auch der Einbau von Schwermetallionen in
funktionierende Enzymsysteme, was eine Verdräng-
ung der Zentralatome Mangan, Zink, Kupfer und
Molybdän zur Folge hat.

2. Allergie: Nur bei positivem Testergebnis 
Der Begriff Quecksilberallergie sollte nur dann ver-
wendet werden, wenn ein allergologisch anerkann-
ter Test ein positives Ergebnis bringt. 
Es empfiehlt sich die Vorgehensweise nach MOLI-
TOR und LEONHARD (10), nach der vergleichsweise
häufig Allergien bezüglich Amalgam oder an-
derer dentaler Materialien festzustellen sind. Eine
bewiesene Allergie ist immer noch die einzige
Diagnose, welche bei den Krankenversicherungen
akzeptiert wird, wenn es um die Bezahlung des
Austauschs von Amalgamfüllungen geht. Dies ist
vor allem im Interesse des Patienten. Die Methode
von MOLITOR und LEONHARD ist einfach, billig und
effektiv!

3. Unverträglichkeit: Symptome trotz negati-
ver Testergebnisse 

Unter diesem Begriff werden hier alle Patienten
subsumiert, die „normale“ Quecksilberwerte im
DMPS-Test oder in der Haaranalyse aufzeigen,
keine nachweisbaren Allergien (s. o.) haben, aber
trotzdem unter einer Amalgambelastung leiden. In
den letzten Jahren wurden Begriffe wie „Pseudo-
allergie", „Hypersensibilität“, „Unverträglichkeit“
etc. eingeführt, um solche dennoch offensicht-
lichen Fälle zu benennen.

Wie lässt sich das Phänomen Unverträglichkeit er-
klären? Eine medizinische Denkrichtung hat dazu

vor fast 200 Jahren eine klare Antwort geliefert:
die Homöopathie. Ausgehend von Hahnemanns
genialen Beobachtungen basiert die homöopathi-
sche Arzneimittelprüfung darauf, die Wirkung der
Gabe kleiner und kleinster Mengen verschiedener
Substanzen auf den Patienten zu beobachten und
dann zur Therapie der so erzeugten Symptome ho-
möopathisch potenzierte Gaben dieser Substanzen
einzusetzen. In aller Regel handelt es sich bei den
Symptomen nicht um Allergien, häufiger schon um
minimale Intoxikationen (11). 

Für eine fundierte ganzheitliche Diagnostik lassen
sich die Erkenntnisse der Homöopathie im Übrigen
folgendermaßen nutzen: Bringt die homöopathi-
sche Zubereitung eines toxischen Elementes (z. B.
eines Schwermetalls) im Rahmen einer bioenerge-
tischen Untersuchung einen positiven Befund, so
ist dringend eine wirkliche Intoxikation auszu-
schließen.

4. ATAS = allergotoxisches Amalgam-Syndrom
Ein ATAS kann eine Intoxikation, eine Allergie,
eine Unverträglichkeit oder eine Kombination der
oben genannten Einzeldiagnosen darstellen. Die
Symptomatik kann dabei äußerst vielfältig sein
und zahlreiche Symptome einschließen (4, 11): 
Antriebslosigkeit, Kopfschmerzen, verschiedene
Hautprobleme inklusive Ekzeme, jede andere Form
von Allergie (auch Nahrungsmittelallergien),
rezidivierende Candidainfektionen, Schwindel,
Muskelschwäche, Gelenkschmerzen, Arthritis, Seh-
störungen, Hörstörungen, Störungen des Immun-
systems bis hin zu Malignomen und multipler Skle-
rose. Bei schweren Vergiftungen wird gleichzeitig
eine deutliche Verminderung der T-Helfer-Zellen
gefunden (3).

Quecksilber ist ein zweiwertiges Schwermetall und
greift in die Balance der übrigen zweiwertigen
Metalle und Mineralien im Körper ein, welche zu-
einander die verschiedensten antagonistischen
bzw. kompetitiven Mechanismen haben. Viele
ATAS-Symptome sind wahrscheinlich Folge dieser
Interaktion.

Auf verschiedenen Ebenen diagnostizieren und
therapieren
Wie bereits erwähnt, wird im Folgenden – wenn
nicht anderes vermerkt – lediglich die Belastung
mit Quecksilber diskutiert. Das bedeutet selbst-
verständlich nicht, dass die anderen Metalle und
Schwermetalle, die in Amalgamlegierungen enthal-
ten sind, nicht ebenfalls Allergien, Intoxikationen
oder Unverträglichkeiten mit einer breiten Vielfalt
von Symptomen verursachen könnten (2, 3).
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Die nachfolgenden diagnostischen und therapeuti-
schen Möglichkeiten sind grundsätzlich auf alle
toxischen Schwermetalle anwendbar und bieten
Ansatzpunkte für eine sinnvolle und erfolgreiche
Behandlung. Wichtig ist es – zumindest in schwe-
ren Fällen – sich nicht nur auf eine Diagnose- und
Therapiemethode zu beschränken. Die gesamte Pa-
lette an Möglichkeiten sollte bekannt sein und
gegebenenfalls zur Anwendung kommen.

5. Der DMPS-Test nach Daunderer
Der DMPS-Test nach DAUNDERER (4) setzt sich
klassisch aus folgenden Einzelschritten zusammen:
a) Sammlung von Urin I
- Untersuchung auf Quecksilber und ggf. weitere

Elemente, vor allem Zink
- Bestimmung der Kreatininmenge 
- Die entscheidenden Werte ergeben sich aus µg

Element pro g Kreatinin
b) Injektion von 3 mg/kg KG DMPS langsam i. v. 

oder
- besonders bei Kindern: 10 mg/kg KG DMPS oral

(Dimaval®)
- Unithiol®-Ampullen sind in Qualität und Rezep-

tur ebenbürtig
c) Trinken einer Wassermenge von mindestens

0,5 l 
d) Sammlung von Urin II nach 45-60 Minuten

oder bei oraler DMPS-Gabe Sammlung nach 120
Minuten

- Untersuchung auf Quecksilber, Kupfer und ggf.
weitere toxische Elemente, vor allem Blei (Pb),
Zinn (Sn) und Cadmium (Cd)

- Bestimmung der Kreatininmenge
- Die entscheidenden Werte ergeben sich aus µg

Element pro g Kreatinin

Folgende Normalwerte sind Grundlage für die
Diagnose einer Intoxikation:

Schwermetall Normalwert
Kupfer < 1500 µg/g Kreatinin
Quecksilber < 50 µg/g Kreatinin
Zinn < 12 µg/g Kreatinin
Blei < 175 µg/g Kreatinin*
Cadmium < 5 µg/g Kreatinin

In vielen Praxen wird der Urin I nicht mehr ge-
sammelt und gemessen, und zwar hauptsächlich
aus finanziellen Gründen. Die Erfahrung hat ge-
zeigt, dass dieser Schritt tatsächlich ohne Weiteres
eingespart werden kann, ohne wichtige Informa-
tionen zu verlieren. 

Diskussion des DMPS-Testes
Daunderers Methode, das Verhältnis der Ausschei-
dung in µg Toxin pro g Kreatinin zu berechnen, ist
nicht nur billig, präzise und praktisch, sondern
auch klinisch anerkannt, da Kreatinin als Marker
für die Nierenausscheidung und Filtration akzep-
tiert ist. 
Durch den Komplexbildner DMPS kommt es nicht
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* Dieser Wert ist nach Ansicht der Autoren viel zu hoch.
Vielmehr sollte schon bei Werten von 70 µg/g Kreatinin von
einer Bleibelastung gesprochen werden (5).



nur zu einer verstärkten renalen Eliminierung von
Quecksilber. Weitere Elemente werden in folgender
Reihenfolge ausgeschieden: Zink > Kupfer > Arsen
> Quecksilber > Blei > Zinn > Eisen > Cadmium >
Nickel > Chrom (4).

Die teils sehr hohen Kupferwerte, die sich im
DMPS-Test ergeben, sind ein wertvoller Hinweis
auf die Bedeutung der Interaktion zwischen Kupfer
und Zink und die Beziehung dieser beiden Metalle
zu den übrigen zweiwertigen Elementen.

Die orale DMPS-Gabe ist infolge der unsicheren
enteralen Resorption nicht unproblematisch. Be-
reits im Gastrointestinaltrakt werden Schwermetal-
le durch DMPS komplexiert, was zu einer vermin-
derten Bioverfügbarkeit führen kann.

SCHIELE et al. (6) empfehlen eine Sammlung des
24-Stunden-Urins. Dies kann möglicherweise zur
besseren Standardisierung des Tests beitragen, ist
aber in der Praxis sehr aufwändig und würde wis-
sentlich niedrigere Werte erbringen. 

Leider zeigen sich im Vergleich zu anderen Test-
ergebnissen oder im Verhältnis zu den Beschwer-
den manchmal Unstimmigkeiten:
– So besteht bei einigen Patienten keine Korrela-

tion zwischen den AK-Testergebnissen und den
Ergebnissen des DMPS-Tests. 

– Bei einigen therapieresistenten Patienten mit
schweren Krankheitsbildern wie multipler Sklero-
se oder chronischer Polyarthritis ergibt sich
sogar, dass trotz erfolgter zahnärztlicher Sanie-
rung und teilweise monatelanger homöopathi-
scher Ausleitungstherapie noch sehr hohe
Quecksilberwerte zu finden sind.

– In anderen Fällen treten niedrige DMPS-Test-
werte mit schwersten Symptomen oder leichte
bis gar keine Symptome mit sehr hoher Be-
lastung laut DMPS-Test auf.

Diese Widersprüche zeigen auf, dass der DMPS-Test
stets durch andere, beispielsweise bioenergetische
Verfahren ergänzt werden sollte. Zudem sei noch
einmal auf die bereits angesprochenen Unverträg-
lichkeiten (s. o.) verwiesen.

III. Therapeutische Möglichkeiten

1. Homöopathie
Homöopathische Mittel sind für die Therapie uner-
lässlich, weil sie die Reaktion des Patienten auf
das ATAS am schnellsten modifizieren können.
Folgende Mittel stehen zur Verfügung: 
– Einzelmittel, ggf. in ansteigender Potenzierung

– Nosoden
– Isopathische Mittel
– Drainagemittel wie Lymphdiaral®, Lymphomyo-

sot®, Cefalymphat®, Lymphaden® etc. 

Individuelle Therapie
Problematisch ist die Mittelwahl. Testet man näm-
lich die genannten Präparate bei den einzelnen
Patienten, so zeigt sich gewöhnlich, dass nicht
jeder Patient mit gewissen Potenzen von Mercurius
solubilis oder nur einem Lymphmittel oder der
Silberamalgamnosode therapierbar ist. Vielmehr
muss für jeden Patienten ein individuelles Homöo-
pathieprogramm zusammengestellt werden. Am
besten geeignet sind dafür bioenergetische
Methoden wie AK, da sie leicht das individuell rich-
tige Mittel zum jeweiligen Zeitpunkt finden kön-
nen. 

LECHNER (8) legt jedoch dar, dass die alleinige
Anwendung von homöopathisch-isopathischen
Mitteln nicht genügen kann, um den Quecksilber-
spiegel des Gewebes signifikant zu senken. Dies
steht in Einklang mit den Erfahrungen der Autoren.

2. Chelattherapie

a) EDTA v. a. bei Bleibelastung
Bei Chelattherapie denkt man unwillkürlich an
EDTA. Diese Substanz ist jedoch vor allem bei einer
Bleibelastung angezeigt. Gibt es besondere Gründe
für eine Chelattherapie mit EDTA, sollte die Be-
handlung mit DMSA abgebrochen werden. 

b) DMPS bevorzugt intravenös
DMPS (Dimercaptopropionsulfonsäure), intravenös
angewendet nach der Methode von DAUNDERER
(4), stellt sowohl ein Diagnostikum als auch ein
Therapeutikum dar.
Oral ist DMPS gegenüber DMSA (7) allerdings die
zweite Wahl: Die hohen Kosten, welche schwer zu
rechtfertigen sind, und die – verglichen mit DMSA
– deutlich höhere toxische Belastung erlauben nur
eine Schlussfolgerung.* 

c) DMSA für die orale Anwendung
DMSA (Meso-2-3-Dimercaptosuccinylsäure), ein Di-
thiol, stellt einen oral wirksamen Chelatbildner dar
(7). Er ist in der Lage, mit vielen Schwermetallen
stabile wasserlösliche Komplexe zu bilden, die
hauptsächlich renal eliminiert werden. 
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werden bei der Fa. Heyl, Goerzallee 253, 14167 Berlin.



DMSA wurde erstmalig im Jahr 1957 von FRIED-
HEIM et al. (14) in der Therapie von Antimonver-
giftungen eingesetzt. Zwischen 1957 und 1975
wurde DMSA nicht nur in den USA, sondern auch in
China, Japan und Russland untersucht. 
– Die orale Wirksamkeit von DMSA ist stärker als

die aller anderen vergleichbaren Komplexbildner:
DMSA > DMPS > D-Penicillamin > Acetylcystein. 

– DMSA scheint leichter organisch gebundenes
Quecksilber zu komplexieren, während DMPS
leichter anorganisches Quecksilber bindet. (15)

Aus Gründen der Arzneimittelsicherheit folgen an
dieser Stelle die wichtigsten pharmakologischen
und toxikologischen Daten. Die Angaben stammen
von der Firma Mc Neil Company und beziehen sich
auf das 1992 zur Behandlung von Bleiintoxika-
tionen zugelassene Präparat Chemet®.
– Mc Neil gibt folgendes Therapieschema an:

5 Tage alle 8 Stunden 10 mg DMSA pro kg KG,
dann
14 Tage alle 12 Stunden 10 mg DMSA pro kg KG.
Die Gesamtdauer eines Therapiezyklus beträgt
folglich 19 Tage.

– Bei diesen hohen Dosen an DMSA werden fol-
gende unerwünschte Reaktionen beschrieben:
• Gastrointestinale Störungen
• Erhöhung der Serumtransaminasen in ca.

10 % der behandelten Fälle
• Hautreaktionen, die in ca. 4 % der Fälle eine

Beendigung der DMSA-Therapie notwendig
machten

• Selten traten Veränderungen des Blutbildes
wie Neutropenien und Thrombozytopenien auf
(16). 

– Mc Neil empfiehlt für die Behandlung regelmäßi-
ge Blutbildkontrollen und Bestimmung der
Transaminasen. 

Das Therapieschema in Abbildung 2, das von den
Autoren entwickelt wurde, ist deutlich geringer
dosiert als das von Mc Neil. Unerwünschte Reaktio-
nen in der genannten Stärke und Häufigkeit wer-
den nicht beobachtet, ja, DMSA erweist sich sogar
als quasi nebenwirkungsfrei. 

Da die ununterbrochen hochdosierte DMSA-Thera-
pie à la Mc Neil aller Wahrscheinlichkeit nach ei-
nen Verlust von „guten“ Mineralien und Spurenele-
menten zur Folge hat, erscheint eine „Schaukel-
therapie“ nach folgendem Schema sinnvoll: 
– 3 Tage DMSA
– 11 Tage hochdosierte Substitution
– 3 Tage DMSA
– 11 Tage Substitution etc.

Nach diesem Schema kommt es – wie durch regel-
mäßige Vollblutanalysen und DMPS-Kontrollen
festgestellt – zu einer raschen Reduktion von
Quecksilber und anderen toxischen Schwermetal-
len bei gleichzeitiger Normalisierung der Werte von
physiologischen Substanzen wie Kupfer, Zink,
Eisen, Mangan, Kalzium, Magnesium usw.
Ungeachtet dessen empfiehlt es sich, bei länger
dauernden Behandlungszeiten Blutbildkontrollen
und Transaminasebestimmungen vorzunehmen. 

Hohe Flüssigkeitszufuhr notwendig
Die DMSA-Chelatkomplexe werden vor allem renal
eliminiert. Daher sollen alle Patienten, die auslei-
ten, viel trinken. Bei Patienten mit eingeschränk-
ter Nierenfunktion ist erhöhte Vorsicht geboten. 
Da nur unvollständige Untersuchungen über tera-
togene und mutagene Einflüsse durch DMSA vorlie-
gen, verbietet sich die Gabe bei Schwangeren!

Interaktionen mit anderen Medikamenten
Die gleichzeitige Gabe von kohlehaltigen Präpara-
ten sollte vermieden werden, da mit einer ver-
minderten Resorption von DMSA gerechnet werden
muss. 
Chelattherapien mit EDTA sollten im Abstand nicht
unter vier Wochen nach einer DMSA-Therapie be-
gonnen werden. 
Angesichts der geringen Toxizität von DMSA
besteht ein breiter Anwendungsbereich. So ist eine
dreimalige Gabe an drei aufeinander folgenden
Tagen bei einer Dosierung von 10 mg pro
Kilogramm Körpergewicht völlig unproblematisch.
Dr. Reiner SCHROTH, Österreich, berichtete sogar
von sehr guten Erfolgen bei einer Dosierung von 5
mg/kg Körpergewicht. 

Hinweis
Leider ist in Deutschland eine BGA-Zulassung von
DMSA noch nicht erfolgt. DMSA gibt es in Europa
nicht als Fertigarzneimittel und wird von bestimm-
ten Apotheken rezepturmäßig zu 100 mg und 200
mg verkapselt. Der Apotheker verwendet nur phar-
mazeutische geprüfte Rohware.

d) NAC
Der dritte und mildeste Chelatbildner ist N-Acetyl-
cystein (NAC). NAC scheint praktisch keinen Ver-
lust der „guten“ Mineralstoffe und Spurenelemente
im Körper zu verursachen und ist seit längerem als
Mucolytikum bestens bekannt (17). NAC hat auch
eine große Bedeutung für den Glutathionaufbau.
Glutathion gehört zu den wichtigsten Gifttranspor-
teuren in unserem Körper.
Als Nebenwirkungen bei höher dosierter Gabe sind
vor allem Magensymptome zu nennen sowie die
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Medikamente Mo Di Mi Do Fr Sa So
DMSA-Gabe
Mineralstoffkombina-
tionen(Ca, Mg, 
K, Zn, Mn, Cr usw.) X X X X X X X

...............................................

Kupfer 2 mg
Zink 15/30 mg
NAC (300/500 mg) 3 x 1 3 x 1 3 x 1 3 x 1 3 x 1 3 x 1 3 x 1
Lymphmittel

durchgehend ...........................................  täglich
Vitamine (B3, A, E, C)

durchgehend ...........................................  täglich

Medikamente Mo Di Mi Do Fr Sa So
DMSA-Gabe X X X
Mineralstoffkombina-
tionen(Ca, Mg, 
K, Zn, Mn, Cr usw.) X X X X

...............................................

Kupfer 2 mg
Zink 15/30 mg
NAC (300/500 mg) 3 x 1 3 x 1 3 x 1 3 x 1 3 x 1 3 x 1 3 x 1
Lymphmittel

durchgehend ...........................................  täglich
Vitamine (B3, A, E, C)

durchgehend ...........................................  täglich

Einnahmeschema für die Schwermetallausleitung
Patient:................................................................................Datum:......................................

Bei Ihnen wurde eine Untersuchung zur Bestimmung von Schwermetallen im Körper durchgeführt (Quecksilber, Blei, Kup-
fer). Ihre Resultate waren mit ...... µg Quecksilber/g Kreatinin, ...... µg Blei bzw. ...... deutlich erhöht. 
Dies erfordert eine intensive Ausleitungstherapie. Die Dauer der Therapie ist von der Belastungsstärke abhängig (mind. 3
Monate bis 2 Jahre). 
Zur Erleichterung der notwendigen Medikamenteneinnahme haben wir für Sie dieses Schema zusammengestellt.

Grundsatz: Keine Einnahme von Mineralstoffpräparaten an Tagen, an denen Sie DMSA einnehmen!

1. Therapiewoche:

2. Therapiewoche:

Abbildung 2: Therapieschema für die DMSA-Behandlung



Möglichkeit einer Wachstumsförderung für Candida
albicans (entsprechende Symptome wie Blähungen
etc. beachten!). 

Die Dosierung kann im Normalfall bis zu 3 x 500
mg betragen; an die Gabe von NAC wird man natür-
lich vor allem dann denken, wenn ohnehin ein
Mucolytikum indiziert ist (Sinusitis, Bronchitis,
sinubronchiales Syndrom, usw.).

3. Substitutionstherapie
Das Prinzip erscheint einfach: Dem Körper sollten
alle fehlenden Substanzen bzw. alle die Therapie
unterstützenden Substanzen in ausreichender
Menge mit möglichst geringen Nebenwirkungen
zugeführt werden. In der Praxis ergibt sich aller-
dings eine Vielzahl von Problemen, auf die nach-
folgend spezieller eingegangen werden soll. 

a) Untersuchungsmethoden 
Folgende Methoden stehen für eine individuelle
Untersuchung orthomolekularer Substanzen zur
Verfügung:
– Serum- oder Plasmaanalyse
– Vollblutanalyse
– Haaranalyse
– Urinanalyse
– Sputumtest
– Funktioneller Stresstest (z. B. Aminosäurenpro-

fil) 
– Biologische und bioenergetische Methoden wie

AK oder EAV 

Diese zuletzt genannten Methoden sind wichtig, da
die relevanten „Optimalwerte“ für individuelle
orthomolekulare Substanzen nicht wirklich sicher
bekannt sind und deshalb auch nie im Labor unter-
sucht werden können. Grundsätzlich kann man sich
sicher sein, dass eine vorsichtige Substitution
orthomolekularer Substanzen angezeigt ist, wenn
ein klar positives Ergebnis in einem gründlichen,
lege artis ausgeführten Test mit AK oder EAV vor-
liegt.

b) Applied Kinesiology (AK)
Da es für den empfindlichen Patienten immer wich-
tiger wird, sei hier der AK-Test für orthomolekula-
re Substanzen vorgestellt: Das Adaptationssystem
des Patienten wird über einen standardisierten
Muskeltest überprüft, und zwar – im Fall von Medi-
kamenten – vor und nach der versuchsweisen Gabe
des jeweiligen Präparates (= „Challenge“).
Das Minimum ist: Keine negative Reaktion im AK-
Muskeltest! Solche negativen Reaktionen können
sein: Schwächung eines starken Muskels oder
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hypertone Reaktion eines vorher schwachen oder
normotonen Muskels. Idealerweise werden aus-
schließlich Mittel gegeben, die einen schwachen
oder hypertonen Muskel normoton machen. (12) 
Bei parenteralen Präparaten wird die verschlossene
Glasampulle zur Testung in Hautkontakt gebracht.
Bei oralen Präparaten sollte, besonders bei emp-
findlichen Patienten, jedes orale Mittel oral gete-
stet werden – gekaut oder im Mund gelöst. 
Erst nach 25–30 s erfolgt der zweite Test. Denn oft
wird z. B. ein schwacher Muskel zuerst stark, dann
aber nach 20–25 s wieder schwach. Zur selben Zeit
werden hierbei auch alle anderen Testmuskeln
schwach. Dies korrespondiert mit der verlangsam-
ten Reaktion des Körpers auf allergene oder toxi-
sche Substanzen (künstliche Farbstoffe, Bindemit-
tel etc.), welche den Nährstoffen zugefügt werden.
Es scheint, als erkenne der Körper zuerst die feh-
lende „gute“ Substanz und bemerkte danach erst,
dass sie zusammen mit einer oder mehreren
Substanzen vorliegt, welche höchst unverträglich
sind.
Der zuverlässigste Weg zur Testung orthomolekula-
rer Substanzen ist der orale und/oder nasale Test,
wie er von der klassischen AK empfohlen wird.
Dosierungen können mit AK jedoch nicht getestet
werden.

c) Dosierung von Nährstoffsubstanzen
Dies ist ein äußerst schwieriges Gebiet, auf dem
man noch kaum wirklich abgesicherte Erkenntnisse
hat. Bei parenteraler Gabe gelten generell die von
den Herstellern empfohlenen Dosierungen. 

Dosierung: bis zum dreifachen RDA-Wert
Bei oraler Therapie sind die Richtwerte der RDA
(recommended dietary allowance) eine gute Basis. 

Hierunter versteht man die elementare Menge
einer Substanz, die nach Ansicht der amerikani-
schen Food and Drug Administration (FDA) pro Tag
aufgenommen werden soll. Als Beispiele seien Zink
und Kupfer genannt: RDA von Zink ist 15 mg ele-
mentares Zink, von Kupfer 2 mg täglich. (19).

Besteht bei einem Patienten ein Mangel an
bestimmten Substanzen, so ist davon auszugehen,
dass er 
– bisher nicht genügend von diesen Substanzen

aufgenommen hat oder/und 
– zu viel davon ausgeschieden hat oder/und 
– die aufgenommene Menge nicht richtig verwer-

tet hat.
Um die Körperspeicher wirklich schnell und effek-
tiv aufzufüllen, muss sich die tägliche Dosierung
folglich in der Höhe des etwa 1–2–3fachen Wertes



der RDA bewegen. Am Beispiel von Zink und Kupfer
wären das 15–30–45 mg Zink und 2–4–6 mg Kup-
fer. Bei anderen Substanzen, z. B. Vitamin C, sind
in der Orthomolekularen Medizin seit Jahrzehnten
teilweise sehr hohe Dosen erfolgreich eingesetzt
worden, und zwar parenteral und oral. 

Orale Präparate sind allerdings möglicherweise
unnötig hoch dosiert worden. Warum? In der
Geschichte der orthomolekularen Medizin wurden
in den meisten Fällen Tabletten oder Dragees ver-
wendet. Diese beinhalten Binde- und Füllstoffe,
Farbstoffe, Stabilisatoren usw., am häufigsten Ma-
gnesiumstearate. Bekanntlich können Stearate
jedoch die Resorptionsrate bis zu 70% reduzieren.
Aus diesem Grund sind Dosierungsempfehlungen,
welche auf klinischen Erfahrungen mit diesen
alten und ziemlich unreinen Nährstoffpräparaten
basieren, sehr in Frage zu stellen. 

d) Substitution mit Giften und Allergenen?
Diese Frage ist provokativ, entspricht aber der Re-
alität. Wer es nicht glaubt, möge die „Rote Liste“
genau lesen und sich dann erkundigen, was die
Wirkcharakteristik der in der Liste angegebenen Zu-
satzsubstanzen ist. Dabei ist zu berücksichtigen,
dass die Herstellerfirmen für gewöhnlich nicht ein-
mal alle verwendeten Substanzen angeben.

Ohne den Anspruch auf Vollständigkeit sind nach-
folgend Substanzen gelistet, die in der pharmazeu-
tischen Industrie regelmäßig als „inaktive Inhalts-
stoffe – Hilfsstoffe“ verwendet werden:
Künstliche Farbstoffe E 110, E 124, E 127, E 171
Laktose Carnaubawachs
Cellulose Stearate
Methylhydroxypropylcellulose Formaldehyd
Sucrose Methacrylsäure
Glucosesirup Macrogol 6000
Carmellose-Natrium Polyvidon
Gelatine Gummi arabicum
Parabene Aerosil
Montanglykolwachs Talkum usw. 

Wer Allergiker und empfindliche Patienten behan-
delt, wird auf die Gabe solcher Präparate verzich-
ten, wenn es irgendeine Ausweichmöglichkeit gibt.
Man kommt nämlich mit bedeutend geringeren
Dosierungen von Reinstoffpräparaten (Pure Encap-
sulations, Thorne Research oder anderer) aus, weil
die Resorption signifikant verbessert wird.

Im Wesentlichen sind die Anforderungen für „das
zukünftige Nährstoffprodukt“ einfach und klar: Die
Firma hat sämtliche Inhaltsstoffe jedes einzelnen
Produkts genau anzugeben und zu garantieren:
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Positivdeklaration aller in den Präparaten enthal-
tenen Inhaltsstoffe (full disclosure)! 

Aus dieser Sicht erfordert eine moderne und ele-
gante orthomolekulare Therapie:
– Sensible Dosierung nach genauer Diagnose
– Rücksicht auf die Interaktion der gegebenen

Substanzen
– Verwendung der reinsten Zusammensetzung,

vor allem bei empfindlichen Patienten
– Volle Angabe aller Inhaltsstoffe jedes Präparats

e) Parenterale Applikation
Am wenigsten Probleme bereitet bei sicher nach-
gewiesenem Mangel an einzelnen Substanzen wie
Zink, Magnesium, Calcium oder Kalium die Substi-
tution mit i.v., s.c. oder i.m. injizierbaren Präpa-
raten. 
Es hat sich gezeigt, dass insbesondere die Substi-
tution von Zink bei massivem, in der Vollblut-
analyse nachgewiesenem Zinkmangel effektiver ist
als die rein orale Medikation. Im Fall von Zink sind
beispielsweise Unizink®-Ampullen drei- bis fünf-
mal i. v. empfehlenswert – insbesondere bei mas-
siver Dysbiose, da damit zu rechnen ist, dass eine
pathologische Darmflora Zink verbraucht oder
eventuell sogar durch Zinkgabe gefördert wird, im
Gegensatz zur eubiotischen Flora (18).

Ebenfalls empfehlenswert: Vitamin C, Vitamin B
Pascoe® sowie Ampullen von Magnesium Diaspo-
ral®, Magnerot®, Inzolen®, Calcium-EAP®, Calci-
um-Sandoz®, Zentramin® u. a.

f) Orale Medikation
Niemand weiß sicher, selbst bei Monopräparaten,
wie die Resorptionsrate ist, ganz zu schweigen von
Kombinationspräparaten, bei denen verschiedene
Elemente teilweise bereits bei der Resorption im
Magen-Darm-Trakt antagonistische Beziehungen
zueinander haben. Zudem besteht an den Zielorga-
nen im Körper zwischen den einzelnen Elementen
eine verwirrende Vielzahl von antagonistischen
und synergistischen Zusammenhängen.

So wirken beispielsweise Zink und Kupfer antago-
nistisch, und zwar von der Resorption im Magen-
Darm-Trakt bis hin zu den verschiedensten anderen
Funktionen im Körper. Das bedeutet im Klartext:
Durch eine isolierte, langfristige Zinkgabe kann
man einen Kupfermangel erzeugen und umgekehrt. 
Gleichzeitig aber ist bekannt, dass für eine opti-
male Thymusfunktion ein Verhältnis von Zink zu
Kupfer von etwa 7 zu 1 notwendig ist. Bekannt ist
ebenfalls, dass für eine optimale Verstoffwechslung
von Zink bei manchen Patienten bzw. in einem



gewissen Stadium der Substitutionstherapie
Mangan (Mn) notwendig ist, bei anderen Vitamin A.

Weitere Punkte, die zu bedenken sind: 
– Durch die Gabe homöopathischer Mittel (z. B.

Schüssler-Salze) kann eine Änderung der Resorp-
tions- und Verwertungsverhältnisse erfolgen.
Gemäß der bioenergetischen Testergebnisse (AK,
EAV usw.) sind dies hervorragende Ergänzungen.

– Vor allem von Mineralien und Spurenelementen
ist bekannt, dass sie zu gewissen Tageszeiten
optimal resorbiert und verstoffwechselt werden
(Zink und Magnesium beispielsweise abends
bzw. am späten Nachmittag).

g) Zink
Zink ist wohl das Metall, das am häufigsten sub-
stituiert werden muss. Es ist für das Funktionieren
von mehr als hundert Enzymsystemen im Körper
verantwortlich und wird leider in der heutigen
Ernährung nicht mehr in ausreichendem Maße
zugeführt.
Die möglichen Indikationen für die Substituierung
von Zink sind so zahllos, dass hier nur die wichtig-
sten – ohne jeden Anspruch auf Vollständigkeit –
genannt werden: 
– Alle Immunsystemerkrankungen
– Alle Hauterkrankungen
– Haarausfall
– Wachstumsstörungen an Nägeln und Knochen
– Allergien
– Fast alle mit dem Darm assoziierten Probleme
– Alle Schwermetallintoxikationen

Die Diagnose kann relativ zuverlässig über die
Vollblutanalyse durchgeführt werden. Der Serum-
wert ist ein schlechter Indikator. Auch die Haar-
analyse ist ungeeignet: Oftmals sind die Werte zu
hoch – mit anderen Testverfahren ist gleichzeitig
ein Zinkmangel nachzuweisen. Dies entspricht der
erhöhten Zirkulation des Zinks, die einerseits zum
Mangel in den Körperflüssigkeiten führt, anderer-
seits für eine gewisse Zeit einer erhöhten
Speicherung im Haar. Auch die Testergebnisse der
Applied Kinesiology korrelieren bei Zink hervorra-
gend mit den Werten der Vollblutanalyse. 
Es ist erschreckend, wie groß der Zinkmangel häufig
ist, sodass Zink über Wochen und Monate hochdo-
siert substituiert werden muss, gegebenenfalls mit
den richtigen Co-Faktoren und Begleitmineralien.

h) Kupfer
Haben wir nun beim Zink mit der Vollblutanalyse
ein relativ sicheres Messinstrument zur Hand, so
gilt dies nicht für Kupfer. Hier erhält man nämlich
vom Labor sowohl bei hohen als auch bei niedri-
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gen Kupferwerten die Empfehlung, Kupfer zu sub-
stituieren. Wie ist das zu erklären? 
Kupfer ist zu 90–95% in der Leber stationiert. Bei
entzündlichen Prozessen wird es als antiinflamma-
torisches Agens und Bestandteil der wichtigsten
antioxidativen Enzymsysteme vermehrt in Zirkula-
tion gebracht (SOD, Katalase usw.) (20). So führen
akute und chronische Entzündungen zu erhöhter
Kupferzirkulation und vermehrter Kupferausschei-
dung im Urin. Nach einiger Zeit kommt es zum
Kupfermangel. 
Die kritische und entscheidende differenzialdia-
gnostische Fragestellung besteht nicht beim Kup-
fermangel im Blut oder Vollblut, sondern bei
erhöhten Kupferwerten. Hier hat Kupfer trotz über-
höhter Blutwerte einen entscheidenden positiven
therapeutischen Effekt. Aber wie kann der
Unterschied zur Kupferintoxikation diagnostiziert
werden? Die Antwort ist einfach: Nicht anhand von
Labortests. Es gibt nämlich keine, nicht einmal bei
Morbus Wilson.

Die AK indes bietet eine sichere und phantastisch
einfache Diagnose: 
– Wirkt sich die orale Gabe von Kupfer in möglichst

reiner Form positiv auf den Testmuskel aus
(schwacher Muskel wird stark oder hypertoner
Muskel wird normoton), so geben wir Kupfer.

– Wirkt sich die orale Exposition negativ aus (star-
ker Muskel wird schwach oder der Testmuskel
wird hyperton), so gehen wir von einer Kupfer-
überladung aus und denken therapeutisch primär
an die Antagonisten Zink und Eisen, eventuell
auch an höhere Potenzen von Cuprum metalli-
cum.

Entscheidend ist, dass das verwendete Kupferprä-
parat in wirklich reiner und sauberer Form zur Ver-
fügung steht. Die auf dem deutschen Markt befind-
lichen Präparate scheiden bei empfindlichen Pa-
tienten wegen der vielen den Tabletten beigefüg-
ten Allergene und toxischen Substanzen aus.
Empfehlenswert sind die Präparate Kupfercitrat,
Kupferglycinat und Kupferpicolinat in streng hypo-
allergenen Zubereitungen.

i) Selen
Häufig gewinnt man beim Studium der Literatur
den Eindruck, dass die Gabe von Selen die meisten
gesundheitlichen Probleme lösen könnte. Selen
hat unbestritten eine Reihe von positiven Wirkun-
gen. Andererseits zeigen die Vollblutwerte wie
auch die Ergebnisse der AK-Testung häufig, dass
selbst bei massiv belasteten Patienten eine Selen-
Substitution in hoher Dosis nicht notwendig ist.
Problematisch ist häufig auch die Galenik: Viele



empfindliche Patienten vertragen die auf Hefebasis
hergestellten Selenpräparate nicht. 

Mineralisches Selen kann mit Hg-Ionen einen un-
löslichen und nur schwer bis überhaupt nicht aus-
scheidbaren Komplex bilden. Dieser ist zwar
sicherlich deutlich weniger toxisch als das
Quecksilber alleine, andererseits ist auch keinem
so richtig wohl bei dem Gedanken, lebenslang die-
sen Komplex in den Körpergeweben zu wissen.
Diese Fakten bedürften dringend einer Klärung
(21). Um die Gefahr einer Selen-Quecksilber-
Reaktion zu reduzieren, sollten proteingebundene
Selenverbindungen wie l-Selenomethionin einge-
setzt werden.

k) Vitamine und Quecksilber
Der Zusammenhang zwischen dem Vitaminstatus
und Quecksilber ist zugegebenermaßen noch nicht
hinreichend untersucht. Als Regel gilt je-
doch, dass bei einer Quecksilberausleitung gleich-
zeitig eine Vitaminsubstitution angezeigt ist, da
Antioxidanzien wie Vitamin C, E und Betakarotin
für den Zell- und Gewebsschutz notwendig sind.
Die Unterstützung der antioxidativen Kapazität
kann auch die parenterale Gabe von a-Liponsäure,
S-Adenosylmethionin, Glutathion und Taurin not-
wendig machen.
Andere Vitamine wie B3 helfen bei der Mobilisie-
rung von Quecksilber aus den Geweben. Durch die
Gabe von Vitamin B3 (Niacin, Niacinamid) ist folg-
lich eine Förderung der Zirkulation möglich. Niacin
wirkt sich mehr auf periphere Gefäße, Niacinamid
mehr auf die inneren Organe aus. 

Cave: Bei reinem Niacin kann es kurz nach der
Einnahme zu allergieähnlichen Symptomen kom-
men, dem so genannten Niacin-Flush. Dieser ist
immer reversibel, manchmal aber für Patienten und
Ärzte äußerst dramatisch. 
Er lässt sich vermeiden durch die Gabe von Präpa-
raten, in denen Niacin an Inositol gebunden ist, so
z. B. Inositolhexaniacinat von Pure Encapsulations
und Thorne Research. Eine Kapsel enthält 500 mg
Niacin. Mit diesen Präparaten kann relativ hoch
dosiert werden; sie sind unter anderem ebenfalls
indiziert bei den Diagnosen Hypercholesterinämie,
Gangrän und Claudicatio (19).

4. Fasten und Entsäuern
Die meisten Toxine werden im Binde- und Fettge-
webe (tiefes Kompartiment) abgelagert und sind
den hydrophilen Chelatbildnern nur schwer zu-
gänglich. Sie werden jedoch bei jeder Form des
Fastens massiv freigesetzt.
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Regeneration bezogen auf das Bindegewebe ist
gleichzusetzen mit „Bewegung“. Bewegung er-
zeugt Zirkulation, Austausch und Regeneration
auch in schwer zugänglichen Bereichen wie den
Gelenken. Daher sind Fastenkuren und Reduktions-
diäten in Verbindung mit einem Bewegungspro-
gramm bei fast allen quecksilberbelasteten Patien-
ten angezeigt, deren Depots sich nicht schnell
durch die bisher besprochenen Ausleitungsthera-
pien erreichen erlassen.

Kontraindikationen sind Schwangerschaft und
Stillzeit, da hier keinesfalls eine erhöhte Mobilisie-
rung von toxischen Substanzen gewünscht wird.
Äußerste Vorsicht ist geboten bei Patienten mit
schweren chronischen Krankheitsbildern, Anfalls-
leiden und psychischen Erkrankungen. Hier kann
durch eine nicht sachkundige Fastentherapie mas-
sives Unheil angerichtet werden. Bei solchen Pa-
tienten sollte der Einstieg in die Entgiftungsthera-
pie mit Fasten am besten stationär erfolgen.

Geeignet ist eine Fastenkur nach den Richtlinien
von Dr. F. X. MAYR. Informationen findet der inter-
essierte Leser in der hervorragenden Literatur von
Dr. RAUCH (22, 23) und den entsprechenden Kursen.
Grundsätzlich immer wichtiger wird die begleiten-
de Entsäuerungstherapie mit entsprechender Diät-
umstellung. Auch hierzu sei auf die entsprechende
Literatur verwiesen (24, 25).

5. Generelle Eliminationsverfahren
Im Rahmen einer Fastenkur, aber auch ohne Fasten
sollte die Elimination auf allen Wegen gefördert
werden. Die Haupteliminationswege sind Haut,
Lunge, Darm und Niere. Neben Sauna, Dampfbad
und leichter Ausdauerbetätigung seien folgende
Methoden speziell empfohlen: 
– Entgiftungsbäder, eventuell mit Zusatz von Bi-

karbonat
– Tees: Lindenblüten usw.
– Förderung der Ausscheidung über die Nieren:

Nierentees, phytotherapeutische und homöopa-
thische Mittel wie Solidago, Berberis, Juniperus

– Ableitung über den Darm
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