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Die Biocresonanztherapie (BRT) basiert auf der Korrektur von Organismusfunk-
fionen unter der Mitwirkung von elekiromagnetischen Schwingungen nach
dem Resonanzprinzip. Die Idee der Bioresonanztherapie mit Hilfe von schwa-
chen (,ulirafeinen”) patienteneigenen elekfromagnetischen Schwingungen
therapeutisch zu arbeiten, wurde zum ersten Mal von Franz Morell postuliert
und wissenschaftlich begriondet (1977). Im normalen physiologischen Zustand
des Organismus wird durch dieses Verfahren die relative Synchronisation von
verschiedenen Schwingungsprozessen unterstitzt. Bei pathologischen Zustan-
den werden Stérungen der dynamischen Harmonie beobachtet. Dies kann
sich dann in Stérungen wichtiger physioclogischer Prozesse z. B. einer deutli-
chen Vorherrschaft von Erregungsmechanismen oder Hemmungen im Zentra-
len Nervensystem und Anderungen in den Wechselwirkungen zwischen corti-
kalen und subcorticalen Strukturen zeigen. Deshalb werden den resonanten
Wechselwirkungen und dem Grad der Synchronisation von Organismussyste-
men in der heutigen Zeit eine wichtige Rolle eingerdumt.

Bioresonanztherapie (BRT) — das ist eine Therapie mit elektromagnetischen
Schwingungen, die mit den Organismusstrukturen in Resonanz gehen. Eine
mogliche Einwirkung kann sowohl auf dem Zeliniveau als auch auf dem Ni-
veau der Organe, der Organsysteme und des ganzen Organismus stattfinden.
Die wichtigste Anwendungsidee der Resonanz in der Medizin besteht darin,
dass man bei der richtigen Auswahl der Frequenz und der Form der therapeu-
tischen (elektromagnetischen) Einwirkung die normalen (physiologischen)
Schwingungen im menschlichen Organismus erhdhen und die pathologi-
schen Schwingungen abschwdchen kann.

Auf diese Art kann die Bioresonanzeinwirkung sowohl auf die Neutralisation
von pathologischen als auch auf die Wiederherstellung von physiclogischen

schwingungen, die bei pathologischen Zustdnden gestért werden, gelenkt
werden.

Die Bioresonanzmethode ist im Unterschied zu vielen bekannten Physiothera-
piemethoden der traditionellen Medizin nicht mit der Erwdrmung von Materie
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verbunden. Das ermdglicht uns diese Methode den Methoden der .thera-
peutischen Faktoren mit kleiner Starke" zu zuordnen. Die Gerate zur Redalisie-
rung der Methode kdnnen mit elektrischer Wirkung (mit Kontakt auf der Haut,
mit Anwendung von stromdurchfUhrenden Elektroden) und mit elektromag-
netischer Wirkung (ohne Kontakt, Uber Induktoren verschiedenen Typs) sein.

Die hochste Bevorzugung sollte man den Varianten dieser Methode erweisen,
die auf der Auswahl eines Frequenzregimes und der Invertierung des thera-
peutischen Signals basieren oder bei welchen die Form des therapeutischen
Signals der bioelektrischen Aktivitat von Strukturen beim normalen (physiolo-
gischen) Zustand des Organismus entspricht.

In diesem Zusammenhang muB3 man zur Zeit zwischen 2 Haupttherapietypen
unterscheiden:

a) endogene Bioresonanztherapie — Therapie mit den eigenen elekfromag-
netischen Schwingungen des menschlichen Organismus nach ihrer speziellen
Verdnderung; '

b) exogene Bioresonanztherapie — Therapie mit &uBeren Signalen, die mit den
einzelnen Organen und Systemen des menschlichen Organismus in Resonanz
gehen, z. B. mit magnetischen Polen, die durch spezielle Generatoren erzeug:
werden.

Erfolgreiche Bioresonanzvarianten kann man beim Therapieren eines breiten
Spekirums pathologischer Zustinde unter stationéren und ambulanten Bedin-
gungen in Form einer Monotherapie oder als Komponente einer komplexen
Therapie anwenden. Alle Varianten der Bioresonanztherapie miUssen unter
der verbindlichen Voraussetzung verwirklicht werden, dass der Patient vorher
mit offiziellen Methoden untersucht werden muss, mit dem Ziel der Feststellung
oder Pr&zisierung der Diagnose.

Umfang und Methoden der Untersuchung

Ziel dieser Studie war es die Effektivitéit der Bioresonanztherapie bei einer kom-
plexen Therapie von Asthma bronchiale zu beurteilen. Dazu wurden 23 Kinder
und Jugendliche im Alter von 7 bis 15 Jahren untersucht, die unter einer atopi-
schen Form des Asthma bronchiale leiden. Die Bioresonanztherapie wurde bei

16 (69 %) Kindern durchgefihrt, die Vergleichsgruppe bestand aus 7 (30,4 %)
Personen.

Die_BioresonanzTheropie wurde in Kombination mit der Basistherapie {Gluko—
kortikosteroide zum Inhalieren, nicht-stercidale Antientzindungsprdparate)
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bei 11 (68,75 %) Kindern und ohne Anwendung von Préparaten der Basisthe-
rapie bei 5 (31,25 %) Kindern durchgefuhrt. Die Patienten wurden nach der
Schwere des Krankheitsverlaufs nach folgenden Gruppen unterschieden:
Kinder mit leichtem Verlauf des Asthma bronchiale - die Gruppe bestand aus
6 (37,5 %) Personen, mit mittelschwerem Verlauf aus 2 (12,5 %) Personen und
mit schwerem Verlauf aus 8 (50 %) Personen. Alle Patienten befanden sich in
einer Remissionsperiode. Die Krankheifsdauer betfrug in der Hauptgruppe von
1 Jahr bis 12 Jahren (6,0 + 1,0). In der Vergleichsgruppe betrug die Krankheits-
dauver von 1 Jahr bis 10 Jahren (53 + 1,12).

Nach den Anamneseangaben wurden die Anfdlle in der Hauptgruppe bei 14
(87.5 %) Kindern mit Asthma bronchiale durch physische Belastung provoziert
und in der Vergleichsgruppe bei 4 (57,1 %) Kindern mit Asthma bronchiale.

Die klinischen Kriterien der Therapieeffektivitat waren: Verbesserung des Zu-
standes und des Wohlbefindens bei den Kindern; Reduzierung oder Wegfall
von Wirganfdllen; auskultierte und visuelle Besserungsanzeichen des bron-
chial obstruktiven Syndroms; Dosis und Anzahl der Einnahmen von Sympatho-
mimetika, steroidale und nichi-steroidale Antientzindungspréparate.

Funktionelle Kriterien der Effektivitat, die sich instrumentell bewdhrt haben, wa-
ren: Normalisierung oder Verbesserung des bronchialen Durchgangs beim
Therapieprozess nach den Angaben der Strom-Volumen-Kurve (flow-volume
loop) und des Isostroms, welcher den Zustand der bronchialen Durchgangs-
fahigkeit von peripheren flachen Bronchien charakterisiert; die Reaktivit&t der
Bronchien (bronchiale provokative Tests mit Histamin und physischer Belas-
tung); allgemeine physische Arbeitsfahigkeit nach dem PWC170-Test (Savel-
jew B. P., 1997); Bestimmung der gasférmigen Blutzusammensetzung und des
Sdure-Haupt-Zustandes; Bestimmung der ImmunkenngréBen vom Blutserum
(I9G, IgA, IgM); KenngréBenbewertung der klinischen Blutanalyse; Parameter-
bewertung der elekirokardiographischen (EKG) und elekiroenzephalographi-
schen (EEG) Untersuchung.



Besprechung der Ergebnisse

| Vor BRT

| Nach BRT

x | Kiinische Symptome p
M+m M:im
‘Husten 1,85+1,15 0,77+0,23 < 0,003
Atemnot 1,7740,17 0,6240,18 <0,003
Gerdusche 1,52+0,74 0,69+0,17 < 0,003
Anzahl der|2,8140,44 0,93+0,03 < 0,001
Anwendungen von b2-
Agonisten
(pro Monat)
Anzahl der Anfélle 8.,6+2,80 1,4540,78 < 0,001
| (pro Monati)
Anfalisdauer (Minuten) 114+22,6 26,15+£5,49 < 0,004
Haufigkeit der| 1,53+0,73 0,92+0,08 >0,05
Nachtanfalle (pro
Monat)

Tabelle 1. Dynamik der klinischen Symp’rome des Asthma bronchiale bei Kin-
demn und Jugendlichen in der Hauptgruppe (M: Mittelwert, m: Standartfehler
des Mittelwertes, p: Signifikanzniveau)

Auf dem Hintergrund der durchgefUhrien Bioresonanztherapie gelang es bei
6 (37,5%) Kindern mit schwerem Verlauf des Asthma bronchiale die Dosis von
Inhalationskortikosteroiden zu reduzieren. Kompletter Wegfall der Inhalations-
kortikosteroide wurde bei 12,5% der Kinder erreicht. Dabei wurde folgende
positive Dynamik festgestellt: Reduzierung der Anfallsanzahl in 6 Fallen, die An-
falle sind weniger dauerhaft geworden, leichter im Schweregrad, es wurde
die kleinste Dosis der angewandten Sympathomimetika bei 15 (93,7 %) Kin-
dern bendtigt. Bei der Bewertung der Eosinophilenanzahl! einen Monat nach
dem Therapiebeginn wurden keine statistisch signifikanten Veranderungen
dokumentiert.

Bei der Ergebnisanalyse der Bioresonanztherapieanwendungen ohne Anwen-
dung von Préparaten der Basistherapie wurde bei 5 (31,25%) Kindern , also in
allen Fallen, ebenfalls eine positive Dynamik registriert: Reduzierung der Hau-
figkeit von Wirganfallen (3mal weniger pro Monat), Reduzierung inres Schwe-
regrades, Dosisreduzierung bei den verwendeten Bronchialdilatatoren.

Die Vergleichsgruppe bestand aus 7 Kindern, bei denen keine Bioresonanz-

therapie durchgefihrt wurde, sondern nur eine Imitation der Bioresonanzthe-

rapie (Placebotherapie). Nach dem Schweregrad der Krankheit wurden die

Patfienten wie folgt aufgeteilt: mit leichtem Schweregrad - 3 (42, 8%) Patienten,

mit schwerem Verlauf der Krankheit - 4 (57,1) Patienten. Eine AntientzOndungs-

therapie (Kortikosteroide zum Inhalieren) erhielten 4 (57,1%) Kinder. Die restli-
chen 3 (42.8%) erhielten eine symptomatische Therapie.



Kinder mit schwerem Verlauf des Asthma bronchiale erhielten Glukokortiko-
steroide zum Inhalieren (Fliksotid bis 500 mgr/Tag). Bei 2 (28,8%) Kindern wurde
eine Verlaufsverschlechterung bei der Haupterkrankung registriert: in Form der
Anfallserschwernis, vermehrter Anfallshdaufigkeit, verstarkter Anwendungsnot-
wendigkeit von Basistherapiepraparaten im Zusammenhang mit Sympathomi-
metika.

Bei den restlichen 5 (71,4%) Kindern wurde eine durchschnittliche Verbesse-
rung der klinischen Krankheitssymptome registriert. In der ganzen Gruppe wur-
de keine bedeutende Anderung der klinischen Charakteristik des
Krankheitsverlaufs (Husten, Gerdusche, Atemnot) festgestelit.

| Klinische Vor der Therapie |Nach der|p
Krankheitssymptome M-+m Therapie

Mtm
Anfalishaufigkeit (pro|7.70+2,29 5104271 >0,05
Monat) ‘
Anfallsdauver (Minuten) 138,17£26,70 121,74+29,10 >0,05
Haufigkeit der Anfalle inj1,4540,65 1,3840,55 >0,05
der Nacht (pro Monat)
Haufigkeit der|2,7140,05 2,1040,42 >0,05
Anwendungen von b2-
Agonisten (pro Monatj

Tabelle 2. Dynamik der klinischen Symptomen bei Kindern und Jugendlichen
mit Asthma bronchiale in der Vergleichsgruppe.

Die kiinische Effekfivitat der durchgefUhrten Bioresonanztherapie wurde durch
funktionelle Untersuchungen bestatigt.

Das wichtige Kriterium der EffekfivitGisbewertung der durchgefUhrien Thera-
pie ist der Funktionszustand der GuBeren Atmung. Die bronchiale Obstruktion
beim Asthma wird bedingt durch die allergische Entzindung der Atemwegs-
schleimhaut, ihrer Schwellung, ihrer Hypersekretion und der entzindlichen In-
filtration der bronchialen Wand und den dadurch entstehenden Broncho-
spasmen der bronchialen Muskulatur. Es gibt Hinweise Uber die Rolle von
pronchokonstrikfionellen  Neuropeptiden, die die Synthesereguiation der
Stickstoffoxidation stéren (Hamid Q., et al., 1993).

Bei der Obstruktionsentwicklung der Bronchien und der bronchialen Hyperre-
akfivitat bei Asthma bronchiale spielen Leukotriene (besonders LTC4, LTDA4)
eine wichtige Rolle. Sie kdnnen einen Bronchospasmus, eine Anschwellung
der Schleimhaut und Schieimhypersekretion hervorrufen. Bei der Broncho-
spasmusentwicklung hat der cholinergische Reflex eine Bedeutung, der durch
die Mitwirkung von Acetyicholin auf die glatte Muskulatur der Bronchien reqli-
siert wird. Bei der Pathogenese des Asthma bronchiale ist das nicht adrener-
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gische und nicht cholinergische Nervensystem beteiligt. Eine wesentliche Be-
deutung bei der Entwicklung des Bronchospasmus wird beim Aksonreflex den
freigesetzten Neuropeptiden aus den Sensornerven und im einzelnen der Sub-
stanz P (Barnes P.l., 1986) zugesprochen.

Klinische und experimentelle Untersuchungen beweisen die wahrscheinliche
Abhdngigkeit der Hyperreaktivitatsentwicklung der Atemwege bei den Po-
tienten mit Asthma bronchiale vom EntzOndungsprozess in den Bronchien und
Blockaden bei der b-adrenergischen Rezeption. (Barnes P. I, 1989, Tschut-
schalin A. G., 1997). Nicht unwichtige Bedeutung in der Pathogenese der
Bronchienobstruktion haben neurogene und endokrine Regulationsstérungen.
Bei der Pathogenese des Bronchoobstrukfionssyndroms spielen Verénderun-
gen des zentralen und vegetativen Nervensystems eine wichtigste Rolle. An
der pbronchialen Tonusregulation nehmen die sympathische und parasympa-
thische Innervation teil. Unter den Triggern, d. h. den Faktoren, die eine Ver-
schlechterung von Asthma bronchiale hervorrufen, werden sperzifische (Aller-
gene: durch die Lebensweise hervorgerufene, epidermale Allergene von Tie-
ren, Gefligel, Pilz-, Pollen-, Lebensmittelallergene, medizinische Mittel, Viren,
Impfstoffe, chemische Mittel) und unsperzifische (Nicht-Allergene: physische
Belastung, psychoemotionale Belastung, Mensfruafionssidrungen, Luftver-
schmutzung) Faktoren unterschieden.

Die Hauptaufgabe der Therapie von Asthma bronchiale ist die Wiederherstel-
lung des bronchialen Durchgangs und der Minderung der Reaktivitét der
Bronchien.

Zum Erlernen des Einflusses der Bioresonanztherapie auf den Zustand des
bronchialen Durchgangs bei Ruhebedingungen, des Empfindlichkeitsgrades
der Bronchien und der Starke des Bronchospasmus wurde eine Vergleichsun-
tersuchung mit KenngréBen der Strom-Volumen-Kurve und des Isostroms vor
und nach einer physischen Betatigung und vor und nach der Histaminprobe-
durchfUhrung bei 16 Kindern (Hauptgruppe) mit Asthma bronchiale, die eine
Bioresonanztherapie erhielten und bei 7 Kindern, welche eine komplexe The-
rapie mit pharmakologischen Praparaten  (Vergleichsgruppe) erhielten,
durchgefihri. Die Untersuchung wurde vor der Therapie durchgefUhrt und
einen Monat nach Therapiebeginn. 8 — 12 Stunden vor der Untersuchung
wurde die Einnahme von Bronchodilatatoren und Kortikosteroiden beendet.



Kenngrof3en der Strom-Volumen-Kurve
FVC FEVI FEV1%/VC |PEF MEF50%VC | MEF75%VC | MEF75- isofiow
85%VC

Vor 90,044,461 81,0+3,36 {90,0+1,6 80,3+2,31 70.3+3.11 65,443,413 71.41£3,27 378.3x32,5

der

Ther.

Nach | 114,0£3,15 |96,9+3.0 85.1+1.,4 90.214£2,19 | 78,612,01 76,742,07 79.5+2,01 237.,0+38.4

der

Ther.

P <0,001 <0,001 >0,05 <0,01 <0,05 <0,01 <0,05 <0,01
Tabelle 3. Parameterdynamik der Strom-Volumen-Kurve und des Isostroms bei
Kindern und Jugendlichen in der Hauptgruppe im Ruhezustand (% v. Soll-Wer-
fen]

Bei der DurchfUhrung der Bioresonanztherapie wurde eine statistisch signifi-
kante Verbesserung des bronchialen Durchgangs in den zentralen und peri-
pheren Bronchien bei den Kindern der Hauptgruppe nach den Angaben der
Strom-Volumen-Kurve und Isostrom-Kennziffern (Tabelle 3) registriert.
Bei der TestdurchfOhrung mit physischer Belastung in Form von Laufen auf
einem Laufoand entstand eine Ausdruckskraftminderung beim Broncho-
spasmus nach der Belastung. Die Verbesserung des bronchialen Durchgangs
nach den Angaben der Strom-Volumen-Kurve ist statistisch nicht signifikant.
Statistisch signifikant hat sich allerdings die KenngréBe Isostrom verbessert, die
den Zustand des bronchialen Durchgangs von flachen Bronchien (2 mm
Durchmesser und Kieiner) charakterisiert.
(Tabelle 4).
Kennziffern der Strom-Volumen-Kurve |
FVvC FEV1 FEV1%/VC | PEF MEF50%VC | MEF75%VC | MEF75- | Isoflow i
85%VC

Vor der (94,6456 |76,7£6,6179.7+2.3 65,9458 52,5458 49,146,5 52.9+7.5 | 468,0+69.5

Therapie

Nach 100.144,9 |82,245,6 | 81,4427 751441 | 63,14£6.3 57,4462 64,1+6,6 1293,0+39.3

der

Therapie

p - - - - - - - p <005

Tabelle 4. Parameterdynamik der Strom-Volumen-Kurve und des Isostroms bei
Kindern und Jugendlichen in der Hauptgruppe nach einer physischen Betdti-
gung in Form vom Laufen auf dem Laufband (% v. ~-Soll-Werten)

In der Vergleichsgruppe wurde auch eine positive Dynamik der KenngrdBen
der Strom-Volumen-Kurve bei der DurchfGhrung einer komplexen Therapie




registriery. Stafistisch signifikante Unterschiede vor und nach der Therapie
(nach 1 Monat) haben sich allerdings nicht herausgestellt (p>0,05).

Kennziffern der Strom-Volumen-Kurve
FVC FEVI FEVI%/VC |PEF MEF50%VC | MEF75%VC | MEF75- | Isoflow
85%VC

Vor der|89,7+4,8 180,0£3,9 189,1+1.9 79,2431 70,8436 64,2+3,8 70,2+4,1 [ 383,6144,5
Therapie
Nach 96,2+4,0 |87,043,8 190,4+1.,8 86.3+3,0 77,443, 74,1+3,5 78,3134 |298,0+45,6
der
Therapie
D >0,05 >0.05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 > 0,05

Tabelle 5. Parameterdynamik der Strom-Volumen-Kurve und Isostrom bei Kin-
dern und Jugendlichen in der Vergleichsgruppe im Ruhezustand (% von Soll-
Werten)

In der Vergleichsgruppe wurde eine positive Dynamik der KenngréBen der
Strom-Volumen-Kurve im Ruhezustand bei der Durchfihrung einer komplexen
Therapie registriert. Statistisch signifikante Unterschiede vor und nach der The-
rapie (nach 1 Monat) wurden nicht beobachtet (Tabelle 5). Bei der Testdurch-
fOhrung in der Vergleichsgruppe mit einer physischen Belastung wurde eine
Reaktionsreduzierung der Atemwege durch die physische Belastung doku-
mentiert. Statistisch signifikante, glaubwirdige Unterschiede gab es allerdings
nicht (Tabelle 6).

Kennziffern der Strom-Volumen-Kurve
FVC FEVI FEV1%/VC | PEF MEF50%VC | MEF75%VC |MEF75- |lsoflow
85%VC
Vor deri928+5,6 177.5+7,0 183,7+2.1 78.543,4 69,8+3,7 64,0+3,9 69,3+4,4 1392,0£50,0
Therapie
Nach 98,7452 {80,3+5.1 180,9+2,5 78.5+3.4 69,8+3.7 759+3.9 77.9+3,9 |301,0+45,6
der
Therapie
@) >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 > 0,05

Tabelle 6. Parameterdynamik der Strom-Volumen-Kurve und Isostrom bei den
Kindern und Jugendilichen in der Vergleichsgruppe nach einer physischen Be-
lastung in Form von Laufen auf dem Laufband (% von Soll-Werten)

Bei der TestdurchfUhrung mit Histamin in der Hauptgruppe und in der Ver-
gleichsgruppe wurde eine statistisch signifikante Histamin-Schwellendosiserhé-
hung (Schwellendosis 20: Histamindosis, die zur Minderung von FEV1 um 20%
gegenUber der AusgangsgroBe fUhrt) registriert. Das beweist eine Verminde-
rung der Bronchienreaktivitét durch die Therapien. Man muB unbedingt unter-
streichen, dass vor der Therapie die Schwellendosis 20 in der Hauptgruppe
und in der Vergleichsgruppe nicht unterschiedlich (P > 0,05) waren, d. h. die
Bronchienreaktivit&t war vor der Therapie in beiden Gruppen gleich. Nach



der Therapie war die Schwellendosis 20 in der Hauptgruppe bedeutend hdher
als in der Vergleichsgruppe, d. h. dass sich die bronchiale Hyperreaktivitat
oder die Empfindlichkeit zum Histamin in der Hauptgruppe im Vergleich zur
Vergleichsgruppe bedeutend reduziert hat. (Tabelle 7)

Hauptgruppe Vergleichsgruppe |p
(BRT) | Schwellendosis 20
Schwellendosis 20 | (ug)
(Hg)
Vor der Therapie | 100 0,33 11340,30 > 0,05
Nach der|232+0,77 175+0,82 < 0,0001
Therapie
) < (0,00001 < (0,00001

Tabelle 7. Bronchiale Hyperreaktivitat (Schwellendosis20) bei Kindern und Ju-
gendlichen in der Hauptgruppe und in der Vergleichsgruppe vor und nach
der Therapie.

Bei den Kindern und Jugendlichen in der Hauptgruppe und in der Vergleichs-
gruppe wurde die allgemeine physische Arbeitsféahigkeit nach dem PWC170-
Test vor und nach der Therapie bewertet. Die Ergebnisse sind in der Tabelle 8
dargestelit.

Hauptgruppe (BRT) | Vergleichsgruppe
Schwellendosis20 (ug) Schwellendosis20 (ug)
Vor der Therapie 61,042,113 63,043, 1
Nach der Therapie 80,3+4,09 75,7£3.,1
je) <0,00] <0,05

Tabelle 8. Allgemeine physische Arbeitsfahigkeit nach dem PWC170-Test bei
Kindern und Jugendlichen in der Hauptgruppe und in der Vergleichsgruppe
vor und nach der Therapie.

Bei der Analyse von Angaben der allgemeinen physischen Arbeitsféhigkeit
nach dem PWC170-Test wurde in beiden Gruppen eine statistisch signifikante
Verbesserung der Kennziffern der allgemeinen physischen Arbeitsfahigkeit do-
kumentiert. Die Hauptgruppe war allerdings deutlich besser. Das beweist die
Erhéhung der Reservemdoglichkeiten des kardiorespiratoren Systems durch die
Einwirkung der Bioresonanztherapie.

Die erzeugte Hyperproduktion von IgE durch die Mitwirkung der Allergiesti-
mulatoren bei Patienten mit Asthma bronchiale durch die B-Lymphozyten ist
ein Ergebnis der Proliferation und der Aktivation des Th2 Klons der allergen-
spezifischen CD4+ T-Lymphozyten und der durch sie bedingten Hyperproduk-
fion von IL4. Das Zusammenspiel der Allergene mit dem fixierten spezifischen
IgE auf den Wolkenzellen fUhrt zur Aktivitat dieser Zellen und der Sekretion von
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Mediatoren und Zytokinen, welche ihrerseits andere resistente Zellen der Lun-
ge (fixierte Zellen: Wolkenzellen in der Lunge, Makrophagen, Lymphozyten,
Epithelzellen) und Blutzellen in den allergischen Prozess fUhren. Die Folgen der
immunologischen Reakfionen im Organismus des Patienten mit atopischem
Asthma bronchiale ist eine Reakfivitdtsverdnderung und eine Anderung der
Empfindlichkeit der Bronchien.

Das Ziel der Untersuchung war die Dokumentation des Einflusses der Biore-
sonanztherapie auf die KenngréBen der Immunoglobulinseren. Es wurde eine
Vergleichsanalyse der Dynamik von immunologischen KenngréBen unter dem
Einfluss der Bioresonanztherapie durchgefUhri. Die Ausgangsdaten und die
Daten einen Monat nach Therapiebeginn wurden mit Hilfe von Standardme-
thoden untersucht. Es wurden insgesamt 22 Kinder untersucht. 16 (72,7 %)
Kinder erhielten Bioresonanztherapie und 6 (37,5 %) Kinder waren aus der
Vergleichsgruppe (Placebo). Die Gruppen waren nach der klinischen Form,
der Dauer und der Schwere der Erkrankung zusammengestellt. Die Analyse
der Ausgangsdaten der humoralen Immunit&at zeigte in der Haupt- und in der
Konfroligruppe eine Erhdhung des IgA ~Standes durchschnittlich bis 189,2 +
23,9 mg %, des 1gG bis 1325,4 + 136,4 mg %, des IgE bis 416,6 + 137,1 ME/ml.
IgM hat die normalen Zahlen nicht Uberstiegen (134,8 £ 16,1 mg %).

Durch die Bioresonanztherapie haben sich die KenngréBen vom Immunoglo-
bulinserum nicht statistisch signifikant verandert. In der Vergleichsgruppe wur-
de eine glaubwirdige Reduzierung des IgM-Standes registriert, es wurde auch
eine Tendenz zur Minderung des Standes von IgA und IgG (Tabelle 9) regis-
triert.

Gruppe Periode |Immunoglobulinserum IgEME/mI]
IgGmg% |Ilg Amg% |ig M mg%
Hauptgruppe Vor der|1188,8+72,2 |132,6+16,5/137,5£16,6 |385,2+83,5
(BRT) Therapie
Nach 1188,3£57.2 {144,549,9 {116,0£11,9 1376,0+78,5
der
Therapie
Vergleichsgruppe |Vor der|1461,9+200,9 |225,8+31,3|132,1+15,6 |447,9+190,7
(Placebo) Therapie
Nach 1406,6£177,41191,3+18,7 | 113,6£13,1*|379,3+£119,5
der
Theapie
Norm M+m 1084,2433,0 |106,2+5,5 [137,845,2 | 100+ME/ml

Tabelle 9. Immuncglobuline bei Kindern und Jugendlichen in der Haupt- und
in der Vergleichsgruppe vor und nach der Therapie

Unterschiede sind glaubwlrdig: * - p< 0,05
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Es wurde eine elekiroenzephalographische Untersuchung bei 14 Kindern aus
der Hauptgruppe und bei 4 Kindern aus der Kontroligruppe durchgefihrt. Bei
der Analyse der Ergebnisse hat man einen unstabilen Charakter bei den An-
derungen in beiden Gruppen erhalten. Dabei wurde eine Verbesserung eini-
ger EEG-Kennziffern bei gleichzeitiger Verschlechterung anderer Kennziffern
oder Verbesserung von Angaben der Phonoaufzeichnung mit Reaktionsver-
schlechterung des Biopotenzials auf funktfionelle Proben und ungekehrt regis-
triert. So waren z. B. in der Hauptgruppe Parameter vom Phono-EEG im Gan-
zen ohne Verdnderung bei 7 (50 %) Personen, verbessert haben sie sich bei 3
(21,4 %) Personen, schlechter geworden sind sie bei 3 (21,4 %) Personen. Bei
funkfionellen Proben in der Hauptgruppe wurden Reaktionsverbesserungen
bei 4 (28,5 %) Kindern, Verschlechterung bei 7 (50 %) Kindern und keine Verdn-
derungen bei 4 (28,5 %) Kindern registriert; in der Kontroligruppe Verschlechte-
rung bei 1 (25 %) Kind und ohne Verdnderungen bei 3 (75 %) Kindern. Im Gan-
zen hatten die Verdnderungen der bioelekfrischen Aktivitat einen unspezifi-
schen Charakter. Die KenngréBendynamik ist etwas detaillierter in der Tabelle
10 dargestelii.

Ohne Veranderung Verbesserung d. | Verschlechterung d.
Kenngrofien Kenngrélen
Haupt- Vergleichs- | Haupt- (Placebo) | Haupt- (Placebo)
gruppe gruppe gruppe gruppe
(BRT) (Placebo) |(BRT) (BRT)
Diffuse 9 4 2 - - -
Verdnderungen
Reizherde 3 - 2 - 3 2
Regionale - - 2 - 2 1
Asymmetrien
Dysfunktionen von|5 - 2 1 2 1
Regulations-
strukturen
Reaktionen aufi3 3 3 - 5 1
funktionelle Proben

Tabelle 10. Parameterdynamik der Elektroenzephalographie bei Kindern und
Jugendlichen in der Hauptgruppe und in der Vergleichsgruppe vor
und nach der Therapie

Aufgrund der verschiedenen Dynamiktendenz und Anderungsunspezifikation
der unferschiedlichen EEG-Parameter, relativ geringer Gruppenstarke, einer
groBen Anzahl von vorhandenen KenngréBen, verschiedenen EEG-Ausgangs-
daten in der Haupt- und in der Kontroligruppe kommt man zu der Schiussfol-
gerung, dass nach den vorliegenden Daten es unmdglich ist Uber die elektro-
encephalographischen Verédnderungen zwischen der Hauptgruppe und der
Kontrollgruppe vergleichend zu urteilen.
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Die oberflachliche Elektrokardiographie wurde bei 19 Patienten mit Asthma
bronchiale vor und nach der Therapie, bei 15 Kindern aus der Hauptgruppe
und bei 4 Kindern aus der Vergleichsgruppe durchgefuhrt.

Es wurde bewertet: die Herzrhythmusfrequenz, die Schlagdauer und die Inter-
valldauer (Tapbelle 11). Vor dem Therapiebeginn wurden nach den EKG-Anga-
ben bei der Patientenmehrheit Anzeichen von Vagotonie registriert. Diese
auBerten sich bei 75,5 % in Bradykardie, bei 50,1 % der Kinder im Sinusrhythmus
und auf dem Hintergrund der Migration des VorherzfUhrers beim Rhythmus
und Stérungen des inneren Kammerdurchgangs haupts&chlich in Form einer
unvollstdndigen Blockade des rechten FGBchens am His-Bundel bei 50,9 % der
Kinder. Genaue ,,Vagus" Schldge beim T-EKG wurden bei 20,8 % registriert.
Anzeichen der frihen Kammerrepolarisation wurde bei 13,2 % der Patienten
beobachtet. Bei 34 % der Kinder registrierte man unspezifische maBige Sto-
rungen bei Repolarisationsprozessen des Kammermyokards.
Uberanstrengungsanzeichen bei der rechten Kammer wurden nicht registriert.
Bei 13,2 % der Kinder wurden Anzeichen einer Herzdrehung mit der rechten
Kammer nach vorne registriert.

Die statistische Analyse hat keine bedeutenden Anderungen bei der Dauer
des PQ -Intervalls, des QRS-Komplexes und der Dauer der elektrischen Kam-
mersystole durch die Therapie dokumentiert. Man hat keine Herzrhythmus-
stérungen, keine Leitfdhigkeitsstdrungen und keinen negativen Einfluss auf
Repolarisationsprozesse des Kammermyokards registriert.

Herzschlagfrequenz PQ msek P msek QRS msek

Schlag/Min.

Vor nach vor nach vor nach Vor nach
H.- 75,4433 77,6x3,7 129,242,7 134,3+4,2 190,6£2,7 1 90,243,17 182.4+2,5 183,231
Gr.
V.- 77,1+£10,1 |180,2411,6 [133,8+11.5 | 140,1+9,7 189.0+£6.5 [90,3+5,5 {80,0+5,1 |80,0+4,7
Gr.

Tabelle 11. Parameterdynamik der Elekirokardiographie bei Kindern und Ju-
gendlichen in der Hauptgruppe und in der Vergleichsgruppe vor und nach
der Therapie

Resimee

Die Bioresonanztherapie hat bei der komplexen Therapie des Asthma bron-
chiale bei Kindern und Jugendlichen keine negativen Auswirkungen auf den
Patientenorganismus.

Sie ermd&glicht die Anzahl, die Daver und die Schwere der Anfdlle sowie auch
die Tagesdosis von Bronchodilatatoren und Kortikosteroiden bedeutend zu
reduzieren.




Nach den Ergebnissen der funktfionellen Untersuchungsmethoden haben sich
die KenngréBen der bronchialen Durchgangigkeit statistisch signifikant veroes-
sert. :

Es wurde eine Reduzierung der Histaminempfindlichkeit der Bronchien, eine
Reduzierung des Bronchospasmus nach einer Belastung und eine Erhdhung
der allgemeinen physischen Arbeitsfahigkeit dokumentiert.

Das alles wirkt sich wohlwollend auf die Lebensqualitat der Kinder und der Ju-
gendlichen aus.

In der Zukunft kann die Bioresonanztherapie zur Auswahimethode bei der The-
rapie von Asthma bronchiale bei Kindern und Jugendlichen werden.
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evidence that the severity of atopic dermatitis, the variabil-
ity of the symptoms, the response to medication and envi-
ronmental changes were paralleled by alterations of aller-
gen-induced markers in serum and in T or B cell activation
in the peripheral blood. The changes in children with atopic
dermatitis resemble those described earlier for adults [16].
Eosiniphilia, increased IgE serum concentrations, in-
creased numbers of CD4+ HLDR+ (activated T cells),
CD8+ HLDR+ (activated B cells), CD4+ CD25+ (II-2 re-
ceptor on T cells) and CD16+ CD23+ (IgE receptor) lym-
phocytes were observed and tended to normalize after
4 weeks in the alpine climate region. This trend reached sta-
tistical significance for some of the activation markers for
the whole group of patients. We did not see a significant
change in serum IQE, whereas blood eosinophils slightly
decreased. However, BIT had no significant influence on

any of the serum and cell markers measured. A subgroup of -

patients with normal IgE levels, possibly having some form
of *Intrinsic atopic dermatitis’, was separately analysed, but
these patients did not change the outcome of the study [data
not shown].

Alternative treatment methods in several fields of med-
icine are becoming increasingly more popular. Forexample,
lin 3 American adults uses alternative medicine to treat
back pain, colds or cancer; 7 of 10 patients do not inform
their home primary care physician about their use of com-
plementary medicine; about USS 13.7 billion are paid for
unconventional therapies, and US$ 10.3 billion are paid by
the patients themselves for such treatments [17]. At least
11% of a selected urban Canadian population used alterna-
tive medicine for their children according to a recently pub-
lished paper [18]. A similar drift away from orthodox med-
icine is observed in the UK where more than 300 alternative
methods of diagnosis and treatment are currently in use
[19]. In Switzerland, Germany and Austria unconventional
medicine has recently become increasingly popular for the
treatment of atopic disorders.

The bioresonance therapy tested in this study has experi-
enced a boom in German-speaking countries for the last
3 years and has generated considerable debate in the scien-
tific and lay press. The practitioners of bioresonance ther-
apy - its name was changed in December 1995 to BT —
claim that various allergies, including seasonal rhinocon-
Junctivitis, asthma, urticaria and atopic dermatitis, can de-
finitively be eliminated. Despite several favorable case re-
ports in self-edited journals and books of the BIT communj-
ty a comprehensive explanation of the alleged effects or
some kind of reproducible study has never been provided.
Since this method is expensive for the practitioner and for
the patients and since it generates demands for financial

244 int Arch Allergy Tmmunol [1997;112:238-246

support by health insurances, the health care system of any
country should rely on some kind of objective proof of effi-
cacy for the reimbursement of any new therapeutic method.
It has been debated for a long time whether approval of 3
new method must depend on orthodox medical research
standards such as double-blind placebo-controlled studies
or on some muxture of case reports with subjective assess-
ment and uncontrolled group selection. The pros and cons
for accepting placebo controls or complementary medicine
criteria and requirements have been extensively reviewed
[20-22].

Concerning the BIT therapy. its scientific physical back-
ground seems to be rather shaky. It is claimed that electro-
magnetic waves generated by the human body are conduct-
ed to the BIT apparatus by brass wires linked to brass elec-
trodes placed in both hands or anywhere on the body. One
electrode allegedly picks up.the electromagnetic waves of
the patient which are then conducted to the analyzer in the
BIT apparatus. So-called “pathological clectromagnetic
wave patterns’ which are pathognomonic for specific dis-
cases are then converted to “normalized clectromagnetic
waves’, using specific analyzing programs. Such converted
clectromagnetic waves are then given back to the patient
through a second outgoing conducting line and electrode.
Allergens and toxic products, e.g. dental amalgam or medi-
cations, can be placed in a container electrode and their
electromagnetic waves also conducted to the electronic ana-
lyzer. These waves may allegedly cause changes in the elec-
tromagnetic field of the patient and the corresponding
symptoms. Until today, the manufacturer as well as the
growing community of users of these devices have failed to
reveal or explain the precise physics of the BT analyzer. A
comprehensive investigation of the device at a University
Department of Physics in Austria has revealed that the bio-
resonance apparatus (in particular the Bicom machine) con-
tains nothing else apart from a Fourier frequence analyzer.
which produces a background electric noise from which

certain waves may be filtered [23]. The investigation team

~ has clearly stated that the biophysical literature dealing with

bioresonance and multiresonance therapy is full of system-
atic errors and controversies [3, 23]. Nevertheless. the au-
thors of bioresonance papers and their followers seem to
confound clectric current with electromagnetic waves.
Whereas the human body is a fairly good conductor of elec-
tric current, it is almost impermeable to electromagnetic
waves. The terms of wave extinction or inversion which are
constantly used by the bioresonance community are mis-
feading. Interference with electromagnetic waves does not
eliminate energy or change it into heat; nothing else occurs
buta rearrangement and a redistribution of clectromagnetic
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waves in the ficld. These simple rules of classical physics
are constantly challenged by the proponents of the BIT ther-
apy. They argue that physics is the science of dead material
and that physicists are incapable of commenting on the ef-
fects of biological phenomena since their biophysical un-
derstanding is based on dead material and is not applicable
to processes occurring in living bodies [24]. Since none of

the companies selling devices for bioresonance therapy has

ever revealed in depth the specific content and physical
specifications of their machines, it is at present impossible
to distinguish them from some magic blackbox.

The proponents of BIT claim that more than 60% of chil-
dren with atopic diseases are almost cured from their dis-
ease [5]. Some reports of parents who experienced favor-
able results of such treatment prompted us to evaluate the
method under strictly controlled conditions. The responsi-
ble BIT therapist was thoroughly trained and qualified for
this kind of treatment. We based our BIT treatment protocol
on written instructions of the German and Swiss Society for
BIT and on personal suggestions and recommendations of
other experienced BIT therapists. To provide comparable
methods within patients we had to had to apply some ther-
apy modalities to all treated children, ¢.g. ‘elementary ther-
apy’ and ‘geopathic therapy’. We are aware that this part of
the therapeutic intervention will become a matter of crit-
icism by the BIT promotors. The argument that solely indi-
vidually based therapeutic regimens are valid and success-
ful would make it impossible to judge the effectiveness of
BIT in a controlled study.

All patients were, from their point of view, handled and
treated in the same way but the alleged transmission of ther-
apeutically active ‘converted electromagnetic waves’ was
interrupted by the coded ‘switch box’ in a randomized man-
ner. This made a double-blind placebo-controlled applica-
tion of BIT therapy possible.

..... A R R R T I
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stung (hierftr ist es auch zv; lassen) und weniger spevifisch auf
das Verhalten cinwirkt. s ist aber fesizuhalten, dass nach dem
Kriterium des NAB in der Verum- Gruppe 33% de- Patienten Re-
spond v waren. Jn der Placcho-Gruppe war die Responaor Rite
mit 23% alterdiags ebenlills verhiiltalsmissig gross, so dass der
Unterschied nicht signifikant ist. Die feblende Signifikany ist woomit
nichit aul eine geringere Responder-Rate in der Verum-Gruppe,
sondern auf cinc grissere Responder-Rate in der Placebo-Gruppe

togie der De-

ckzuftthren. Die Differenyorung nach der Atic
menz (Alzheimer oder Multi-Infarkt-Derenz (MID)) zeigte etwas

re Verum-Plicebo-Differevzen bei den Alzbeimer-Patienten

grd
fivr SKT und NAB. Allerdings sing die Unterschiede zu den MID-

Patienten gering und denten nicht auf cine Abhdngigkeit des the-

or Demenz Lin.

repeutischien Ansprechens von der Atiologic d
Zusammenfassend ist festzostellen, dass diese Studie eindrucksvoll
belegt, dass bei sorgfiltiger Planung und Durchitthrung mit dem
en Indika-
eten der WNachweis dor therapeutischen Wirksamkeit von

Instrument der kontrollierten Studie auch bei komplex
tion gebi

pflanzlichen Arzneimiteln gelfhrt werden kann.

Kontakadresse: Prof. Dr. B. Schneider, Institut fiir Blometrie, Medizini-
sche Hochschule, Konstanty Guis:iow-burasse €, [-30625 Hannover,
Deutichland
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Bioresonanztherapie bei Neurodemmitis

Sehani MH, Nikolaizik WH, Schidni- {lolier Fr bificacy st
of hisresonance in children with atepic dermatitls. Int
Arch Allergy hmumunol 1987,112:238-246.

Fragestellung: Bewirkt die adjuvante Behandlung mit biophyasitoh-
scher Informationstherapie (BIT, Binresonanztherapie) bei Kin-
dern mit Neurodermitis therapeutische Effekte, die tiber Placebo

hinausgehen?

Deyxign: Rond ie, Placebo-kontrollierte Doppelblindstudie
ober 4 Wachen mit Nachbefragung nach weiieren 8 Monaten.
Priifeinrichivng: Kinderkravkenhaus im Hochgebirge (Davos,
Schweiz).

Patienten: 36 Kinder mit Neurodermitis (Diagnose entsprechiend

der Kriterien von Hanilin und Rajka), die fir mindestens 4 Wo-

chen in das Kinderkrankenbaus stationiir avfgenommen wurden.

Intervention: Ale Kinder erhielten wihrend der Studie eine schul-
medizinische Basistherapic (alle topisch 1% Gentianviolett, aus-
serdem bei einem bis zwel Drittel der Kinder topische Anwendun-

aten. Antibiotika oder Steroiden: nur ein

gen von Harnstofipr

Kind erbizli cine orale Stereidtherapie). Zusitzlich belimmen dic

Kinder zweimal wichentlich ein BIT-Behandiung durch einen qua-

Jifizierten Therapeuten, bei der dos Gerdt ex or einen adiqua-
ten Tapals aussendte oder nicht (Placebo). Die Bebandlung bein-
haltete veyschiedene BIT- 1\/})]\dl demente (Slementortharapic,

i

Darmregulation, geopathische Therapic, Auslaschungstherapie).

il Forseh Komplementinned 180

Zielkriterien: Ziclkriterien waren eine Skala zur Beurteilung der

Schwcro der Neurodermit symptome (Costa-Score), Jucken und

af. Bei dvy Nachbelragung wurden Tragen zu Therapie und
fsymptmncn gestelit.

Ergebnisse: 4 Kinder wurden aus der Auswertung ovsg
Bei den Kinde:
iiber den Aufnahmcwcrtcn um 12,54 12,6 Punkic ab. in der Place-
{ 4+ 8.2 Punkte (p = 02}, Fovh bend,

rireppe um 6,
sich i der v

i der Verum-Gruppe nahns der Costa-Score gegen-

b
O

des Pra-

ritus ergaben - Gruppe statistisch etwas giinstige-

re Werte {(p- 0.1). Hinsichtlich der Schlafqualitdt crgaben sich

keinerlel Unterse . Bei der Nachbefragung waren cbenfalfs

keine statistisch sipnikanten Unterschiede zu beovachion,

Schilussfolgerung: Angesichts der hehen Kosten und falschen Ver-

sprechungen durch Befirworter der BT wind die Schhusfolgerung

gezogen, dass diese Therapie bei der Behandiung von Kindern mit

Neurodermitin nicht empfelidenrwert

4

dike, Tibingen

fHMethodischer Kommentar - R. Li
M. H. Schini und seine Mitarbeiter versuchten in threm Ansatz als
eine der ersten, die BIT systematisch in ihrer klinischen Voirksam-
keit mittels einer formalen klinischen Studie zu evaluieren. Zu die-

sem Zweck wurden Kinder mit atopi 1atitls zum enien
mit 217 und sliernativ mit einer Scheintherapie behandelt, in de
die wesentlichen Schalikreise Ad2: Gerdts umgans en wurdo,
Per Axleit ist deutlich anzumerken, dass in der Vorbereitungs-
phase intensive und ausfithrliche Priskuscionen stattgefunden ha-
ben, way das Studicndesign sowohl den Anforderungen moderner

Methodik wie aveh den Bigenheiten der zu untersuchenden Thera-

pie anzupassen. In wesentlichen Jeilen ist &

5 gelungen: Sowohl

e Vorkehrosgen, dic eine doppelte Verblindung gewahricisten

sollen, wie auch dic Ubetlegungen zu den Zooiparametern und die

Verlavfskontrollen sind selide und wohldurchd
Die Auforen haben zudem viele Anstrengungen unternommen,
die eigentliche Therapie zu standardisicron. Wie sie sclbst bemer-
ken. ist cine solche Standardisierung im Bereich der unkonventio-
pellen Medizin umstritten. Thre Anmerkuny. dass eine Validierung

cions-

individueller Therapi. : nicht moglich ist, ist allerdings disku

wiirdio. Aus vielen anderen Bereichen unkorentionelicr Medizin
sind schr wohl Modelle bekannt, die ¢s erlauben, auch individucile
Therapicansiitze wissenschaftlich hieb- und stichfest zu untersu-
chei.

Trotz des insgesamt gutun ersten Eindrucks, den dic Studie hinter-

Lisst, kann moen als Statistiver und Biomao!riker denvoch nicht um-

hin, auf cine Reibe von Problemen und U nl\I whejten uzaweisen

> Auteren behaup-
fecht und

Diese betreflon zuniichst die Randaonis

ten, sie thtw cine Randomisation «nach Alter, Gesen

Schwoere der Erkrankung» durcl hrt vnd molnen dasnt aupen

scheinlich ein Maiching nech dicsen Kriterien. Wenn dem so isi,

dany st die vorgelegte Auswertoos problematisch, da dic Mat-

ching-Kriterien nicht berticksiclitigt verden und dic Hrgebnisse da-
ht se

bier deutlich verfilse in kannen. Letztendlicly ist zm{‘g;mmi dor

Publikation nicht zu entscheiden, ob die 1iobios A

Journat Club



thode verwendet wurde oder nicht, di sowaohl dic Beschreibung

der Randomisation wie auch die der Auswertungsverfahren recht

unklorist und viele Fragen offen lisst.
A methodischen Gesichtepunkten als kritisch ist ebenfalls die

Strategie zu bezeichnen, Kinder aus der Auswertung auszuschlies-

sen, nicht protokollgemiiss behandell wurden (Per-protocol-
Auswertung). Zwei Kinder wurden ausgeschlossen, weil sic die
Klinik frithzeitig verlassen haben. Das ist doch wahrscheinlich ein
Indiz daftr, dass es den Kindern gut geht, die jeweilige ¥chand-
lung (Verum oder Placeho) elso geholfen bat. Andererseits wurde
auch cin Kind ausgeschiossen, dem es explizit schlechter ging. Ins-
gesamt konnten die Studjenergebnisse also auch aus diesem Grund
durchaus verfilscht scin, wobcei unklar ist, ob der wahre thera-
pieunterschied grasser oder kleiner ist als in der Studie festgestellt
vurde.

Schiiesslich erscheint auch die Interpretation der Daten aus stati-
stischer Sicht etwas zu hart. Der Studie ist es nicht gelungen, einen
statistisch signifikanten Unierschied zwischen zwei Therapien zu

entdeck:n. Dicses bedeutet aber nicht, dass nicht doch cin Unter-
schicd vorhanden ist. Moghicho: weise ist dies.r aber 7. B. nur auf-
grund der geringen Fallzahlen nicht entdeckt worden. Die Schluss-
folgerung, dass die BIT «keinen Pi.tz in der Behandlung von Kin-

dern mit atopischer Dermatitis» hat, ist demzufolge unzuld

sig,
zumal die Lirgebnisse ja durchaus eine leichte Uberlegenheit der
Verum-Gruppe indizieren, sowchl in den Kurzzeiterfolgen wis
auch in den Langzeitergebnissen.

Aus den genennten Griinden halte ich ein abschliessendes Urteil
tber die BIT {ir verfriht.

Kontalktadresse: Dipl.-Stat. R. Liidtke, Institut flir Medizinische Informa-
tionsverarbeitung,  Universitdt  Tibingen, Westbahnhofstrasse 55,
[2-72070 Tibingen, Deutschiand

Adresse fiir Sonderdrucke: Prof. Dr. M. 1. Schoni, Alpine Childres’s Hospi-
tal Davos, Scalettastrasse 5, CH-7270 Davos-Platz, Schweiz

Medizinhistorischer Workshop
Geschichte der Naturheilkunde

im Auftrag der Warzburger medizinhistorischen Gesellschaft und der Buropdischen Gesellschaft fus klassische INaturheil-
kunde ausgerichtet von Prof Dr. Dr. med. Guadoll Keil, Prof. Dr. med. Malte Biihring und Dr. Dr. med. Bernhard Uehleke.

Am 475, Juli 1998 findet in Bad Alexandershad ein medizinhistorischer Workshep zor Geschichte der Naturheilkunde statt. In
Alexandersbad starb vor 150 Jahren J. H. Rausse alias J1. ¥ Francke (1805-1848), der dort kurze Zeit die Leitung der ersten
Ealtwasser-Heilanstalt in Bayern ibernommen hatte. Rausse entwickelte nach der Heilung einer eigencn schweren Erkvan-

kung bei PrieBnitz bereits vor dem Minchener Arzt Lorenz Gleich cin frihes, eigenstandiges dogimatisches Konzept des Na-

rurheilkunde, welches dann von seinem Neffen, Mitarbeiter und Nachlolger Theedor Hahn fortgefahrt wurde, dem nicht zu-
letzt der Vegetarismus wesentliche Impulse verdankt.
Aus dem Anlaf des 150jdhrigen Jubildums soll an der Stétte van Rausses Wirken und Sterben die frithe und weitere Ge-

schichte der Naturheilkunde thematisiert werden. Dabei soll iiber PrieBniiz, Oeitel und andere frithe Protagonisten berichtet,

ihr Jinflub auf spitere Vertreter wie Schastinn Kneipp diskutiert werden vnd die weitere konzep:ionzle und gesellschaftliche

Lntwicidung der Naturheilkunde bis heute zur Darsteltung kommen, einselilicBich der A

seinandersctzung zwischen den Ver-

tretern der verschiedenen Richtungen vnd mit der «Schuim

Themengebiefe (mit vorgesehenen Referenien)
Medizin in der Romantik (Gerabek) — Priefnitz (Betn, Werner) = Schroth (Hentuciel)

Rausse (Uchleke) - Bewegungstherapie (Uhlemann) -~ Die Gisse bei Kneipp (Stappert)

CALE for ABSTRACYS
U weltere Vortragsanmeldungen wird gebeten:
Dr. Dr. Bernhard Uehlcke
Abtsleitenweg 11
97074 Witrzbure
Tel 097 31/8002-205 Yax: 204




