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Erfahrungen mit der Organo- und Immuntherapie
bei inoperablen Tumoren und in der Nachsorge*

Eine neue wissenschaftliche Wahrheit pflegt sich
nicht in der Weise durchzusetzen, daB ihre Gegner
uberzeugt werden und sich als belehrt erklaren, son-
dern vielmehr dadurch, daB die Gegner allmahlich
aussterben.

Der rédmische Dichter Vergil hat im 11. Buch seiner
,,Aeneis* den Satz geschrieben:

,,Glaubt es dem, der es selbst erfuhr!*

Ich glaube, daB ich auf dem schwierigen Feld der
Krebstherapie ein Stiick einer neuen Wahrheit gefun-
den habe, die im Interesse vieler — heute noch als un-
heilbar geltender — Patienten néher erforscht werden
sollte.

Nach der Darstellung meiner Behandlungsme-

thode werde ich einige Falle aus meiner Praxis vor-

stellen, um zu zeigen, wie wirkungsvoll eine biologi-
sche Krebstherapie fur sich allein oder auch in Kom-
bination mit Operation, Radiatio oder Zytostatika sein
kann.

In allen von mir behandeiten Fallen muB ich davon
ausgehen, dem Immunsystem eine etwa 6monatige
Chance zu geben, um seine Wirksamkeit zu entfalten.
Das selektiert mein Krankengut fur die Darstellung
der Therapiewirksamkeit in keiner Weise, weil es sich
in den meisten Fallen um Krebspatienten handelt, bei
denen die klinische Therapie ausgereizt ist und
manchmal gerade durch diese Therapie ein komplet-
ter Zusammenbruch des Immunsystems herbeige-
fihrt wurde.

In der Praxis istin jedem Falle bei einer fortgeschrit-
tenen Krebserkrankung die palliative Behandlung zur
richtigen Zeit und mit adaquaten Mitteln einzusetzen,
wobei die Folgen der Behandlung nicht gravierender
sein dirfen als die Krankheit selber. Die miihevolle
Belebung eines leidvollen SchluBakkordes durch den
intensiven Einsatz von Zytostatika ist abzulehnen.

* Nach einem Vortrag gehalten anlaBlich der 50. Tagung der Ge-
sellschaft der Arzte fur Erfahrungsheilkunde in Baden-Baden vom
31.10 bis 8.11.1981.

Von H. W. Dérr

Nur um ein leidvolles Leben um einige Tage zu ver-
langern, sollte das medizinisch Machbare nicht ein-
gesetzt werden.

Je nach der Art der Erkrankung greifen bis zu 60%
aller Krebspatienten zumindest in der letzten Phase
ihrer Krankheit zu den nichttoxischen Behandlungs-
methoden. Wer die subjektivempfundenen, nicht sel-
ten auch objektiv erkennbaren Erfolge der nichttoxi-
schen Therapie bei Tumorpatienten beobachten
konnte, weiB3, daB diese Behandlungsmethode
durchaus ihren Stellenwert in der Krebsbekampfung
besitzt.

Allgemeine Grundlagen der Therapie

Die makromolekulare Organtherapie ist die Basis
meiner Behandlung seit 15 Jahren. Sie reduziert und
hemmt das Wachstum von Tumorzellen und stimuliert
das Wachstum der Normalzellen*. In all den Jahren
kam es nur in einem einzigen Fall zu heftigen allergi-
schen Reaktionen, auch wenn Organextrakte taglich
injiziert wurden. Aber auch dieser Fall war keine Folge
der Organtherapie; als Ursache wurde ein Brome-
lain-Medikament erkannt.

Nachsorge bei Krebspatienten ist das Thema mei-
nes Beitrags. Sie wird erleichtert, wenn der Patient
nach kurzer Zeit verspurt, daB es ihm in allen Belan-
gen der Verelendung besser geht. Die Ruckkehr des
krebskranken Patienten in seine Familie, vielleicht in
seinen Beruf und damit in die Gesellschaft ist mit Pro-
blemen behaftet, auch wenn die Erkrankung eine fast
vollstandige Rehabilitation ermoglicht. Deshalb sind
Wahrheit und Offenheit dem Kranken gegenuber in
fast allen Fallen ein schmerzliches Hilfsmittel. Aber
nur damit kann man bei dem Kranken auf Verstandnis
flr die eingeleiteten MaBnahmen rechnen und seine
Mitarbeit erwarten.

Allein schon die Erndhrungsumstellung widrde
sonst kaum auf Verstandnis stoBen. Verbote von

* NeyTumorin-Sol, vitOrgan Arzneimittel GmbH, 7302 Ostfildern 1.
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Fleisch, Tomaten, Kartoffeln und GenuBmitteln wer-
den erst durch die erzwungene Einsicht respektiert.
Von den drei Hauptgruppen unserer Nahrungsstoffe —
den Kohlenhydraten, den Fetten und dem EiweiB —
kénnen die beiden letzteren zur Bildung von exoge-
nen Noxen fuhren, Kohlenhydrate dagegen nicht. Je-
doch werden bis heute die rasch resorbierbaren Koh-
lenhydrate wie etwa der Zucker als krebsfordernd an-
gesehen. Dem liegt die Uberlegung zugrunde, daB
der Glukosebedarf der Krebszelle gegeniiber der
Normalzelle um ein Mehrfaches erhoht ist. Das ist
zweifellos richtig. Da aber beide in erster Naherung
gleichberechtigt sind, findet eine Beglinstigung der
Krebszelle nur statt, wenn das Angebot uber den au-
genblicklichen Normalbedarf hinausgeht. Zucker ist
daher nicht grundsatzlich zu verbieten, wohl aber
Zuckerbelastungen.

Eine maBige Fettzufuhr ist erwunscht, selbst wenn
die Bilanz der essentiellen Fettsauren und die der mit
dem Fett assoziierten Vitamine auf andere Weise
ausgeglichen wird. Fettdepots stellen dagegen ein-
deutige Risikofaktoren fur den Krebs dar. Der Orga-
nismus hat die Tendenz, Fremdsubstanzen, fir die
ihm primar keine Abbauwege zur Verfligung stehen,
vorlaufig in Fettdepots anzulegen. Ubertriebene Ab-
magerungskuren sind Risikofaktoren fur den Krebs-
kranken.

Die Xanthinoxidase ist ein dringend notwendiges,
exogenes Enzym fur den Restitutionsstoffwechsel
des Krebskranken und kann exogen durch Trinken
roher Milch zugefuhrt werden.

Die wirksamen Bestandteile unserer Nahrung, die
der Krebsabwehr dienen, sind die cyanogenen Gly-
koside vom Typ des Benzaldehydcyanhydrin-gluco-
pyranosyl-glucopyranosids. Diese Glykoside sind bei
sinngemaBer Anwendung vollkommen unschéadlich
und haben in Verbindung mit Thiamin eine poten-
zierte Wirkung. Von allen Pflanzen enthalt Hirse die
meisten cyanogenen Glykoside (Dhurrin); Mais und
Hafer enthalten weniger.

Vom Strophanthin ist nachgewiesen, daB es in spe-
zifischer Weise auf die gegeniiber der Normalzelle
veranderte, auBere Membran der Krebszelle einwirkt.
Es fuhrt bei gewissen Tumoren zu einem so starken
Kaliumefflux, daB der Glukosemetabolismus der Zel-
len zum Erliegen kommt. Dazu enthalt eine komplet-

tierte Tablette bei unserer Therapie: Xanthin, Na-
triummolybdat, basisches Kupfercarbonat, Methio-
nin, Calciumpantothenat, Thiamindichlorid, Ribofla-
vin, Riboflavinphosphat, Pyridoxalhydrochlorid, Nico-
tinsaureamid, Zinkacetat, Liponsaure, Biotin.

Eine zusatzliche Paraimmunstimulation erfolgt
durch zwei Therapieschritte:

1. Durch Injektionen von NeyTumorin und Tubercu-
linum forte von Heel. Dadurch wird die humorale und
zellulare Immunreaktion angeregt. Gleichzeitig erhalt
die Tumorzelle einen Differenzierungsstimulus in
Richtung Normalzelle.

2. Durch intermittierende Gaben von Dimethylami-
no-propanol-acetaminobenzoat plus Inosin, um die
zellulare Immunreaktion zu verbessern. Dadurch wird
Proliferation und Aktivitat von Lymphozyten und Ma-
krophagen angeregt, und die sich dadurch vermeh-
renden Killerzellen, die direkt von den Stammzellen
des Knochenmarks abstammen, greifen die Tumor-
zellen aggressiver an. Gleichzeitig kommt es zu einer
vermehrten Bildung von Interferon. Leukozyten-Inter-
feron und Fibroblasten-Interferon weisen in mensch-
lichen Zellen eine ahnliche antitumorale Aktivitat auf.

Makrophagen-Aktivitat

Antigene werden von den Makrophagen aufge-
nommen und umgewandelt. Die umgeWandeIten An-
tigene losen eine Lymphozyten-Proliferation aus.
Lymphozyten werden ferner von Transferfaktoren der
Makrophagen aktiviert.

Lymphozyten-Proliferation

Antigenreize flhren zu Zellteilungen und morpho-

logischen Veranderungen der Lymphozyten:

— Aus den B-Lymphozyten entstehen Plasmazellen,
die freie Antikorper bilden.

— Aus den T-Lymphozyten bilden sich immunkompe-
tente T-Lymphozyten mit zellgebundenen Antikor-
pern.
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Funktion der T-Lymphozyten

Untergruppen der T-Lymphozyten, T-Helfer- und
T-Suppressorzellen kooperieren mit den B-Lympho-
zyten und greifen regulierend in den Ablauf der Im-
munreaktion ein.

Differenzierung der Nullzellen

Die aus dem Knochenmark stammenden Nullzellen
sind an dem ImmunprozeB nicht beteiligt. Erst eine
Differenzierung zu T-Zellen ermdglicht ein Eingreifen
in den Immunablauf.

Funktionen der Lymphokine

Lymphokine werden von Killerzellen und zyto-
toxischen Lymphozyten — Abkémmlingen aus der T-
Lymphozytenreihe — freigesetzt. Sie zerstdren die
Ziel-Zellen. AuBerdem wirken sie als Transferfakto-
ren, die die Makrophagentatigkeit stimulieren.

Trotz Friherkennung und angeblich verbesserter
Therapie nimmt die Mortalitat und Morbiditat an Krebs
jahrlich zu. Auch wenn die Heilungsquoten angeblich
zunehmen, die Zahl der jahrlichen Krebstoten nimmt
ebenfalls zu.

Der Tumor, die Zellwucherung selbst, ist zunachst
nur das Symptom der Krebskrankheit, das Symptom
eines allerdings sehr weit fortgeschrittenen Stadiums.

Das Ausgangsstadium des Krebses liegt dagegen
oft viele Jahre zurick; jenes Stadium namlich, vor
dem die ersten Zellen anfangen, sich regellos zu ver-
mehren. Die wirklich neuen Erkenntnisse Uber den
Krebs — die der letzten Jahre — kommen nicht aus der
therapeutisch orientierten Krebsforschung, sondern
aus der Molekularbiologie und der Immunologie, aus
den Gebieten also, die sich mit den Ablaufen in den
normalen Zellen befaBt.

Damit befinden wir uns auf den Wegen, die weniger
auf eine Zerstoérung als auf eine Steuerung des Zell-
lebens hinzielen. Die Krebszelle ist aus der zentralen
Steuerung herausgefallen und hat ihren eigenen
Schaltplan. Sie ist also keine kranke Zelle im Sinne
unseres orthodoxen Krankheitsbegriffes.

Diejenigen Proteine, die im Tierversuch das
Wachstum von Tumoren verzdgern — oder besser:
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deren Wirkung — verfolgen wir mit Hilfe radioaktiv
markierter Substanzen, um zu sehen, wie sie das ma-
chen. Die markierten Substanzen sind normale Zell-
produkte, die sich jedoch unter der Einwirkung dieser
Proteine vollig anders verhalten, anders umsetzen,
anders abgebaut werden als normalerweise. Und da
sie radioaktiv sind und somit Uberall aufspurbar, kdn-
nen wir ihr Schicksal genau verfolgen. Eines aber
wissen wir schon, daB wenige Molekile von diesen
Proteinen — etwa ein Millionstel Gramm pro Kilo-
gramm Tier — fur eine Hemmwirkung ausreichen.
Doch wenn so wenig Material flr einen Effekt genugt,
kann das eigentlich nur tUber eine Beeinflussung des
Steuerprogramms einer Zelle funktionieren. Denn mit
so geringen Mengen, mit so geringen Kraften, kann
man relativ groBe Massen eben nicht mehr direkt,
sondern nur durch Steuerung beeinflussen.

Die Chemotherapie und die Bestrahlungstherapie
ist eine zytotoxische Therapie mit kanzerogenen Ei-
genschaften. Diese Therapiearten sollten deshalb
stets begleitet werden von einer immunstimulieren-
den, zugleich regenerativen Therapie. Mit sulfatier-
ten, heterologen Organpraparaten nach Theurer*
kann man dieses Ziel erreichen. Meine sehr glinstige
Erfolgsquote glaube ich jedoch auf die oben bereits
genannten Zusatztherapien zurtickfiihren zu durfen,
so daB sich auch bei infausten Fallen ein Leben mit
dem Krebs realisieren 1a8t.

Kasuistik

Fall1: HerrC. D., geb. 1913, wurdeam 13.10.1978
in Periduralanasthesie die TUR der Prostata durchge-
flhrt.

Diagnose: Teils hellzelliges, teils anaplastisches
Prostatakarzinom, Stadium B, Verdacht auf Spleno-
megalie, absolute Arrhythmie, chronischer Leberzell-
schaden.

Der Patient lehnte die vorgeschlagene, zytostati-
sche und radiologische Therapie ab und begab sich
sofortin meine Behandlung, die bis zum heutigen Tag
andauert.

Bei bisherigen Kontrolluntersuchungen: Gut funk-
tionierendes Harnsystem, kein Anhalt fur Rezidiv oder
Metastasierung.

* NeyTumorin-Sol, vitOrgan Arzneimittel GmbH.
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Fall 2: Herr D. E., geb. 1914, wurde am 12.1.1981
operiert.

Diagnose: Rezidiv eines urothelialen Karzinoms
im Bereich der Harnblasenhinterwand mit Invasion
des angrenzenden Stromas, jedoch ohne Anhalt fir
eine Okkupation der superfizialen Muskulatur. Papil-
lom der rechten Blasenseitenwand ohne Zell- und
Kernatypien.

HerrD. E. begab sich sofort in biologische Behand-
lung. Die am 13.7.1981 durchgefiihrte dritte Blasen-
kontrolluntersuchung ergab ein reizloses, gut abge-
heiltes Operationsfeld ohne Hinweis auf eine Neubil-
dung.

Fall 3: Frau W.H., geb. 1913.

Diagnose und Auszug aus dem Befundbericht:
,,Wie Sie wissen, liegt bei der Patientin ein intrapul-
monaler Rundherd im dorsalen Anteil des rechten
Lungenunterlappens vor, der im Marz 1979 entdeckt
wurde. Der Rundherd hat in der Zwischenzeit lang-
sam, kontinuierlich an GroBe zugenommen. Im Ver-
gleich zur letzten Untersuchung vom 26.8.1980 ist es
zu einer weiteren, geringgradigen GréBenzunahme
gekommen. Der Durchmesser des Rundherdes be-
trégt jetzt 2,5cm. Der lbrige Thoraxbefund istim Ver-
gleich zu den Voruntersuchungen unverandert.*

Die Patientin trat im September 1980 in meine
Behandlung. Die Rontgenuntersuchungen am
24.2.1981 ergaben nochmals eine geringe GréBen-
zunahme des bekannten Rundherdes um 0,1 cm auf
2,6cm.

Eine Probe-Thorakotomie wurde von der Patientin
abgelehnt, ihr aber auch von der Universitatsklinik zur
personlichen Entscheidung anheimgestellit.

Die letzte Kontrolluntersuchung im August 1981 er-
gab erstmals einen sicheren Hinweis flir Wachstums-
stillstand. Das Allgemeinbefinden der Patientin hat
sich in allen Bereichen normalisiert.

Fall 4: Frau F. W., geb. 1904.

Operation: 24.4.1980 — 45 Magenresektion

Diagnose: GroBes, antrales Korpuskarzinom mit
Lymphknotenmetastasierungen.

Histologie: Schleimbildendes Siegelringkarzinom
mit entsprechender, invasiver Wachstumstendenz.

Die Patientin wird seither mit der beschriebenen
Organtherapie unter Anwendung der Zusatzthera-

pien einschlieBlich Sauerstoffinsufflationen behan-
delt.

Der 77jahrigen Patientin geht es jetzt besser als in
den letzten 5 Jahren vor der Operation. Selbst die
immer heftig geklagten Hiift- und Kniegelenkarthro-
sen, die Atembeschwerden infolge Lungenemphy-
sem, die angindsen Herzbeschwerden mit Beindde-
men sind bis auf geringfligige Details verschwunden.

Der subjektive Gesundheitszustand ist zur Zeit be-
merkenswert erfreulich.

Fall 5: Frau S. S., geb. 1921, wurde im September
1980 operiert.

Diagnose: Nierentumor rechts und Lungenmeta-
stasen.

Therapie: Tumornephrektomie rechts mit Lymph-
adenektomie.

Histologisch ergab sich ein infiltrierend wachsen-
des, renales Adenokarzinom (Hypernephrom) ohne
Anhalt fur Infiltration der fibrosen Kapsel, ohne Ein-
bruch in das Nierenbecken und ohne GefaBeinbruch.
Das mitgenommene Lymphgewebe ergab keinen
Anhalt fir eine Lymphknotenmetastase.

AnschlieBend Aufenthalt in einer bekannten Tho-
raxklinik, wo weder durch Bronchoskopie noch durch
Mediastinoskopie ein Lungentumor nachgewiesen
werden konnte.

Von Mitte Januar bis Ende Februar 1981 biolo-
gisch-immunologische Therapie, die dann doch we-
gen stationarer Aufnahme zur Lungenoperation ab-
gebrochen wurde. Bei der Operation wurden mehrere
Lungenmetastasen entfernt.

Roéntgen — Thorax — vom 10.4.1981 (nach der
Operation): Streifige Infiltrierung in den zentralen
Partien beider Unterfelder mit begleitender Pleuritis.
Venenkatheter links. Zwei intrapulmonale Katheter-
leitungen in beiden Mittelgeschossen.

Réntgen vom 13.4.1981: Riickgezogener rechter
Katheter mit starkerer, pneumonischer Infiltration im
rechten Hilusbereich und kleiner, basaler ErguBbil-
dung. Sonst unveranderte Lage der librigen Katheter.

Rontgen vom 21.7.1981: Zustand nach Entfer-
nung der Katheter. Dichte Infiltrierung im rechten
Herzzwerchfellwinkel. Interlobare Pleuritis mit einer
kirschgroBen Parenchymeinschmelzung. Streifige
Infiltrierung nach dem rechten Oberfeld zu.
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Nach viermonatiger Unterbrechung der - biologi-
schen Therapie Wiederaufnahme derselben in einem
Allgemeinzustand, der es der Patientin wegen sehr
starker Thoraxschmerzen nicht ermoglichte, das
Haus zu verlassen. Ein fast unstillbarer Dauerhusten
und ein starker, blutiger Auswurf lieBen die Prognose
auBerst ungunstig erscheinen.

Nach 14 Tagen konnte die Patientin wieder die Pra-
xis aufsuchen. Der hamorrhagische Auswurf war
nach vier Wochen verschwunden.

Nach dreieinhalbmonatiger Behandlung lautet der

Rontgenbefund — Thorax — vom 13.10.1981:
Ruckbildung der Parenchymeinschmelzung im rech-
ten Mittelfeld sowie Abheilung der streifigen Infiltrie-
rung. Es findet sich jetzt noch ein glatt begrenzter,
rundlicher Tumorprozef3 in den infrahilaren Arealen
rechts mit deutlicher Abgrenzung und scheinbar
deutlicher Riickbildungstendenz.

Allgemeinbefinden: Gute Atemfunktion, kein
Auswurf, schmerzfrei.

Fall 6: FrauL. M., geb. 1931, wurde am 18.2.1977
zur Gallensteinoperation eingewiesen. Eine voraus-
gegangene Untersuchung mit dem Neunhoeffer-Test
— Organische Hydroxylaminverbindung, Rhodanase
und Carcinochromreaktion —, die pathologisch aus-
fiel, veranlaBte mich, den operierenden Chirurgen
darauf hinzuweisen, daB bei der Patientin ein mali-
gnes Wachstum irgendwo im Korper vorhanden sein
musse. Er moége vor und wahrend der Operation eine
grundliche Suchaktion starten.

Der telefonische Zwischenbericht nach der Opera-
tion konnte meinen Verdacht — hervorgerufen durch
den pathologischen Neunhoeffer-Befund — nicht be-
statigen.

Zwei Tage vor der Entlassung der Patientin bat ich
den Chirurgen, ein erbsgroBes, chronisches Unter-
schenkelulkus, das mir suspekt erschien, zu exzidie-
ren.

Der Arztbericht lautet: Bei der Exzision des chro-
nischen Ulkus am Unterschenkel ergab sich tberra-
schenderweise ein Basalzellkarzinom, so daB ich
doch sehr erstaunt war, wie treffsicher Ihre praopera-
tive Vermutungsdiagnose letztendlich sich dann doch
bestatigte. ]

Sechs Wochen spater traten um das gut abgeheilte
Hautoperationsfeld funf halblinsengroBe Metastasen
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auf, die durch biologische Therapie vollkommen ver-
schwanden.
Seit vier Jahren kein Anhalt flir erneute Rezidive.

Fall 7: FrauR.R., geb. 1931, wurde am 10.4.1977
rechts radikal mastektomiert unter Mitnahme des M.
pectoralis und der Achsellymphknoten.

Diagnose: Infiltrierend wachsendes Milchgang-
karzinom mit Metastasierung der Lymphknoten.

Therapie: Zehn ZytostatikastoBe von je 70mg
Adriblastin und 35mg Endoxan.

Am 19.7.1980 Entfernung einer Lymphknotenme-
tastase aus der rechten Axilla: Ein solid gebautes
Karzinom, das in das umgebende Bindegewebe infil-
trierte.

Die biologische Therapie beginnt am 1.8.1980,
nachdem der Patientin gesagt wurde, daB sie austhe-
rapiert sei. Die Patientin steht bis zum heutigen Tage
— seit 14 Monaten — unter biologischer Immunthera-
pie.

Das Knochen-Szintigramm vom 20.3.1981 zeigte
keinen Anhalt fir eine Metastasierung. In der jetzt lau-
fenden Behandlungsperiode wurde zweimal eine
Krebsmetastase resezjert, die von Bindegewebe ab-
gekapselt war. Danach wurde zweimal ein kirsch-
kerngroBer Tumor entfernt, bei dem kein Malignitats-
nachweis mehr erhoben werden konnte. Am
14.7.1981 auBerte die Patientin wortlich: , Es steht
fest, so gut ist es mir in meinem ganzen Leben noch
nicht gegangen.”

Fall 8: Frau M. J., geb. 1904, seit 1974 in Behand-
lung.

Eingangsdiagnose: Oberschenkelthrombophle-
bitis.

Untersuchungsbefund: Blutungen aus Darm und
Scheide, kindskopfgroBer Unterleibstumor.

Klinische Diagnose: Adenokarzinom der Zervix
und Adenoakanthom des Corpus uteri. Scheidenme-
tastase in der vorderen Vaginalwand und Ummante-
lung der Zervix.

Therapie: Hysterektomie mit beiden Adnexen; Ra-
diumeinlage, anschlieBend Telekobaltbestrahlung.

Ein Jahr danach (1975): UberdoppelfaustgroBer
Rezidivtumor. Beginn der Behandlung mit Organpra-
paraten und Zusatztherapien.
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AbschlieBende Uberlegungen

Wir kénnen mit dieser onkologischen, biologischen
Therapie nicht zum ,,Halali* blasen. Ein Patentrezept
haben auch wir nicht, und es wird nach den bisherigen
Erkenntnissen auch keines geben. Wir wollen trotz
der Erfolge bescheiden weiterarbeiten, weil es noch
mehr zu tun gibt als bisher getan wurde. Wir brauchen
die Zusammenarbeit mit Messer, Strahl und Chemo-
therapie; aber wir kbnnen heute schon durch unsere
Erfolge verlangen, daB unsere biologische Krebs-
therapie gleichberechtigt eingegliedert wird, zusam-
men mit allen oder einzelnen oder auch allein.
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Und wenn wir eines Tages —was aller Wunsch ist —
Uber die Krebsvorsorge hinaus zur Friherkennung
des Krebses gelangen, dann wird diese biologische
Methode die Therapie der ersten Wahl sein.

Mit den eingangs zitierten Worten von Vergil
mdchte ich — etwas abgewandelt — schlieBen:

,,Glaubt es denen, die dies erfahren durften.*

(Anschrift des Verfassers: Dr. med. Helmut Dorr,
Kaiser-Wilhelm-StraBe 15, 6700 Ludwigshafen)

Die def ,,Erfahrungsheilkunde eingeschickten Manuskripte diirfen nicht gleichzeitig anderen Zeitschriften zur Veréffentlichung angeboten
werden. Im allgemeinen werden nur Arbeiten als Erstdruck angenommen. Mit der Annahme des Manuskriptes durch die Schriftleitung und den
Verlag tritt der Autor sowohl das alleinige Abdrucksrecht fiir diese Zeitschrift als auch fir andere Nachdrucke und Vervielfaltigungen an den
Verlag ab. Alle Rechte, auch die des Nachdruckes, der photomechanischen Wiedergabe, der Herstellung von photographischen Vervielfélti-
gungen, Mikrofilmen u. 4. und die der Ubersetzung ganz oder teilweise bleiben dem Verlag vorbehalten. Das Rahmenabkommen bzw. Foto-
kopien und Mikrokopien zwischen dem ,,Bérsenverein des Deutschen Buchhandels” und dem ,,Bundesverband der Deutschen Industrie*

vom 14. 6. 1958 ist giltig (10-Pf.-Wertmarke pro Seite).




