Retrospektive Praxisstudie zum therapeutischen Nutzen der MORA-Bioresonanztherapie bei konventionell therapieresistenten Patienten mit allergischen Erkrankungen, Schmerz- und Infektionserkrankungen.
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Zusammenfassung

Einleitung: Seit 1984 übt einer der Autoren (EH) das MORA-Bioresonanz-Konzept praktisch aus. In dieser Untersuchung werden zur Beurteilung des therapeutischen Nutzens dieser Methode 935 Patienten im Zeitraum von 1998 bis 2008 nachträglich und unselektiert, einschließlich der Therapieabbrecher, ausgewertet.

Patienten und Methode: Die konventionell therapieresistenten Patienten mit Erkrankungen des internistisch-orthopädisch-neurologischem Spektrums wurden mit dem MORA-Konzept und teilweise ergänzend mit der Zappertherapie nach H. Clark behandelt. Bei der Gesamtgruppe der Patienten und in drei spezifischen Indikationsbereichen (Allergien, Schmerzen, Infektionen) wurde ein Globalurteil des therapeutischen Nutzens (sehr gut – gut – befriedigend – unbefriedigend) bestimmt.

Ergebnisse: 83.3% aller Patienten (N = 296), die ausschließlich mit dem MORA-Konzept behandelt wurden, wurden mit dem positiven Globalurteil sehr gut bis befriedigend bewertet. Im Indikationsbereich Allergien (N = 169) beträgt dieser Anteil 88.2%, im Indikationsbereich Schmerzen (N = 85) 85.9% und im Indikationsbereich Infektionen (N = 78) 96.1%. 

Die Anwendung des MORA-Konzeptes mit teilweise ergänzender Zappertherapie bei allen Patienten (N = 639) verbessert das Globalurteil der positiven klinischen Wirkung leicht, allerdings signifikant (p < 0.05) auf 86.7%. Der Indikationsbereich Allergien (N = 407) verbessert sich leicht und signifikant (p < 0.01) auf 95.1%, der Indikationsbereich Schmerzen (N = 177) leicht, allerdings nicht signifikant (p > 0.05) auf 92.1% und der Indikationsbereich Infektionen (N = 330) vermindert sich leicht und nicht signifikant (p > 0.05) auf 93.6%.

Schlussfolgerung: Die MORA-Therapie ist von hohem praktisch-therapeutischem Nutzen bei Erkrankungen des internistisch-orthopädisch-neurologischem Spektrums, sowie speziell bei Allergien, Schmerzen und Infektionen bei konventionell therapieresistenten Patienten.

Einleitung

Seit über 30 Jahren wird die MORA-Therapie (klassische Bioresonanztherapie) weltweit von naturheilkundlichen Praktikern angewendet. Das praktisch ausgeübte MORA-Konzept basiert auf den Entdeckungen und therapeutischen Erfahrungen von Franz Morell und Erich Rasche. Es ist eine Kombination von endogener und exogener klassischer Bioresonanztherapie, die mit der Elektroakupunktur (EAP) und dem EAP/Bioresonanz-Substanztest eine komplementäre diagnostisch-therapeutische Einheit bilden [1, 2, 3].  

Auf der klinischen Ebene liegen mittlerweile, neben unzähligen positiven Einzelfallbeschreibungen und vielen unkontrollierten Studien, für mehrere Indikationsbereiche kontrollierte Studien internationaler Arbeitsgruppen vor. Ultraschwache, kohärente, niederfrequente (1 Hz - 105 Hz- Bereich) elektromagnetische Schwingungen werden als Informationsüberträger auf einer biophysikalischen Ebene postuliert.

Einer der Autoren (EH) wendet das MORA-Konzept seit 1984, zunächst als Chefarzt einer Rehabilitationsklinik, dann in einer privatärztlichen Praxis konsequent bei „Problempatienten“ an. Zur weiteren Beurteilung des praktischen therapeutischen Nutzens des MORA-Konzeptes wurde die praktische Tätigkeit von EH in den Jahren 1998 bis 2008 mit 935 Patienten ausgewertet. Die Ergebnisse dieser Auswertung werden nachfolgend zusammenfassend beschrieben.

Patienten und Methode

In dieser rückwirkend durchgeführten Untersuchung werden ohne jegliche Selektion, einschließlich der Therapieabbrecher, alle Patienten und Indikationsfälle in den Untersuchungszeitraum einbezogen. 

Patienten und Beobachtungszeitraum

Alle Patienten von EH, die sich von Januar 1998 bis Herbst 2008 in der Praxis meldeten, wurden in die Studie aufgenommen. Von  Januar 1998 bis Herbst 2000 wurden sie in der Klinikambulanz einer Rehabilitationsklinik (Klinik Silvaticum, Horn-Bad Meinberg, Deutschland) und von Herbst 2000 bis Herbst 2008 in einer internistisch-orthopädischen Privatpraxis (Bielefeld, Deutschland) behandelt. Alle Patienten waren zuvor konventionell medizinisch behandelt worden und wegen mangelndem Therapieerfolg in der Praxis von EH erschienen. Die  Erkrankungen waren bis auf wenige Ausnahmen chronischer Art. Sie dauerten bei Behandlungsbeginn bereits länger als 3 Monate. Akutkrankheiten bestanden lediglich bei den Patienten, die jünger als 16 Jahre alt waren. Ein Teil der Patienten war mehrfach erkrankt, so dass die Summe der Fallzahlen der einzelnen Indikationsbereiche die Gesamtzahl der Patienten übersteigt.

Behandlungen 

In dem ersten Behandlungszeitraum von 1998 bis 2002 (MORA/98-02) wurde ausschließlich die MORA-Bioresonanzmethode angewendet. Es wurde das MORA-Super-Gerät (Fa. Med-Tronik, Friesenheim, Deutschland) verwendet, das grundsätzlich aus einem klassischen Bioresonanzteil, einem EAP-Diagnose-Teil und einem Softwareteil besteht, in dem elektronische Nosoden, Allergene, Farben u.v.a.m. elektronisch gespeichert vorliegen. Die Behandlungen wurden mit standardisierten Allergieprogrammen, Schmerzprogrammen, optimaler Einstellung nach Scott-Morley, Punkttherapie und selbst erstellten Therapieprogrammen durchgeführt, so wie es in der MORA-Ausbildung den Therapeuten vermittelt wird. 

Die Anzahl der einzelnen Behandlungssitzungen pro Patient reichte von 1 bis ca. 20 Sitzungen (siehe Ergebnisse). Nach der 1. Sitzung erfolgte die 2. Sitzung bereits nach 1 Woche. Die folgenden Sitzungen wurden je nach der Intensität der Beschwerden im Abstand von 1 – 3 Wochen angeschlossen.

Die MORA-Diagnose wurde, nach konventionell medizinischer Untersuchung, mit dem EAP/Bioresonanz-Test durchgeführt, dazu gehörten u.a. die Testung geopathischer Störungen, die Testung von Infektionen, Allergien und Unverträglichkeiten, sowie geeigneter Farben und Nosoden. 

Begleitende Medikamente wurden auf Verträglichkeit getestet, bei Bedarf und Verträglichkeit beibehalten oder im Falle der Unverträglichkeit durch gleichartige, besser verträgliche Präparate ersetzt.

Im zweiten Behandlungszeitraum von 2003 bis 2008 (MORA+ZAPPER/03-08) wurde die MORA-Methode bei positiv getesteten Infektionen häufig durch die so genannte Zappermethode nach Hulda Clark ergänzt (Full Gamma Frequenzgenerator, Fa. LPS Electronic ssrl, Italien). Bei einer Ausgangsspannung von 9 V wurden Rechteckimpulse im Frequenzbereich von 280 bis 450 kHz in definierten Frequenzbereichen (mit Wobbeltechnik) in mehreren Therapieschritten an die Patienten abgegeben.

In den betreffenden Untersuchungsjahren haben sich die Gerätetechnik, die Diagnostik, die Testtechnik, und die Reihenfolge der Therapiedurchführung von EH nicht verändert.  

In den beiden untersuchten Zeiträumen war die Patientencharakteristik (Alter, Geschlecht, Art der Krankheiten, Chronizität der Beschwerden) ähnlich. Dies gilt grundsätzlich auch im Hinblick auf die Aufteilung in Indikationsbereiche (siehe unten). 

Patienten und Indikationen

Gesamtbetrachtung auf  Patientenebene:

In der Praxis wurden alle Erkrankungen des internistisch-orthopädisch-neurologischen Spektrums therapiert, bei denen eine Besserung der Symptome aufgrund noch reversibler Regulationsprozesse der Patienten angenommen werden konnte. Dazu gehörten u.a. Schmerzen aller Art, Entzündungskrankheiten wie Zahnaffektionen, Nervenentzündungen (z.B. Trigeminusneuralgie, Lumboischialgie, Herpes zoster) , Wundheilungsstörungen nach Operationen, Narbenstörfelder, Allergien wie Pollinose und Neurodermitis, rheumatische Erkrankungen, Infektionserkrankungen durch Bakterien und Viren, psychosomatische Erkrankungen, Colitis ulcerosa und  Magen-Darmaffektionen der verschiedensten Art. 

Die Patienten umfassen alle Alterstufen vom Kleinkind bis zum Greisenalter. Etwa ein Drittel der Patienten ist zwischen 36 und 55 Jahre alt, etwa die Hälfte der Patienten ist älter als 56 Jahre und ca. Zweidrittel der Patienten sind weiblich (Tabelle 1 und 2). Die Alters- und Geschlechterverteilungen in den Behandlungszeiträumen von 1998-2002 und 2003-2008 sind ähnlich (Tabelle 1 und 2) und zeigen keine signifikanten Unterschiede (p>0.05, Chi-Quadrat-Test). Die relative Häufigkeit der Fälle im Altersbereich 36-55 Jahre ist in der Gruppe von 1998-2002 geringer (31.1%) als in der Gruppe von 2003 bis 2008 (36.8%). In dieser Gruppe ist allerdings die relative Häufigkeit der älter als 56 Jährigen niedriger (43.5%) als in der Gruppe von 1998-2002 (50.6%).

Tabelle 1: Altersverteilung mit allen Patienten und allen Indikationsbereichen. Die Häufigkeitsverteilungen von MORA/98-02 und MORA+ZAPPER/03-08 sind homogen (p>0.05, Chi-Quadrat = 4.977 <  Chi-Quadrat(3,0.05) = 7.815).

	Patientenzahl
	Behandlungsart und –zeitraum
	0 - 15 

Jahre
	16 - 35 

Jahre
	36 - 55

 Jahre
	älter als 56 Jahre

	935
	MORA+Zapper

1998-2008
	59

(6,3 %)
	121 

(13,0 %)
	327 

(35,0 %)
	428 

(45,7 %)

	296
	MORA

1998-2002
	20 

(6,7 %)
	34 

(11,5 %)
	92 

(31,1 %)
	150 

(50,6 %)

	639
	MORA+Zapper

2003-2008
	39 

( 6,1 %)
	87 

(13,6 %)
	235 

(36,8 %)
	278 

(43,5 %)


Tabelle 2: Geschlechterverteilung mit allen Patienten und allen Indikationsbereichen. Die Häufigkeitsverteilungen von MORA/98-02 und MORA+ZAPPER/03-08 sind homogen (p>0.05, Chi-Quadrat = 0.813 < Chi-Quadrat 1,0.05) = 3.841).

	Patientenzahl
	Behandlungsart und –zeitraum
	weiblich
	männlich

	935
	MORA+Zapper

1998-2008
	651

(69,6 %)
	284 

(30,4 %)

	296
	MORA

1998-2002
	212 

(71,5 %)
	84  

(28,5 %)

	639
	MORA+Zapper

2003-2008
	439 

(68,7 %)
	200 

(31,3 %)


Teilbetrachtung auf der Ebene der Indikationsbereiche

Drei Krankheitsgruppen,  die besonders in der Praxis von EH behandelt worden sind, wurden isoliert ausgewertet. Manche Patienten hatten Beschwerden, die zwei oder drei der Krankheitsgruppen betrafen.

 Die Allergiegruppe umfasst Pollenallergien, allergisches Asthma, Neurodermitis und Nahrungsmittelunverträglichkeiten aller Schweregrade. 

Die Schmerzgruppe beinhaltet Wirbelsäulenbeschwerden, Weichteilrheumatismus und Neuralgien, wie z.B. Ischialgie, Trigeminusneuralgie und Migräneschmerz, sowie sekundäre chronische Polyarthritis und Polymyalgia rheumatica. 

Nicht berücksichtigt wurden Patienten mit einer primären chronischen Polyarthritis sowie einer diagnostizierten Fibromyalgie. 

Die Infektionsgruppe umfasste alle Arten von Infektionserkrankungen wie Zahnentzündungen, Nasennebenhöhlenaffektionen, Nervenentzündungen, Magen-Darmentzündungen, sowie diverse andere virale, bakterielle und parasitäre Erkrankungen.

Verteilung der Geschlechter 

Die Geschlechterverteilung der Fälle in den beiden Behandlungsgruppen der allergischen Erkrankungen von 1998-2002 und von 2003-2008 ist ähnlich, etwa Zweidrittel sind weiblich (p>0.05, Chi-Quadrat-Test). Die relative Häufigkeit der Fälle im Altersbereich 36-55 Jahre ist in der Gruppe von 1998-2002 geringer (30.7%) als in der Gruppe von 2003 bis 2008 (38.3%). In dieser Gruppe ist allerdings die relative Häufigkeit der älter als 56 Jährigen niedriger (39.3%) als in der Gruppe von 1998-2002 (44.4%) (Tabellen 3 und 4). Diese Unterschiede sind nicht signifikant (p>0.05, Chi-Quadrat-Test).

Tabelle 3: Altersverteilung im Indikationsbereich allergische Erkrankungen. Die Häufigkeitsverteilungen von MORA/98-02 und MORA+ZAPPER/03-08 sind homogen (p>0.05, Chi-Quadrat = 3.076 <  Chi-Quadrat(3,0.05) = 7.815)

	Patientenzahl
	Behandlungsart und –zeitraum
	0 - 15 

Jahre
	16 - 35 

Jahre
	36 - 55

 Jahre
	älter als 56 Jahre

	576
	MORA+Zapper

1998-2008
	48

(8,3 %)
	85

(14,8 %)
	208

(36,1 %)
	235

(40,8 %)

	169
	MORA

1998-2002
	16 

(9,5 %)
	26 

(15,4 %)
	52 

(30,7 %)
	75 

(44,4 %)

	407
	MORA+Zapper

2003-2008
	32 

( 7,8 %)
	59 

( 14,5 %)
	156 

( 38,3 %)
	160 

( 39,3 %)


Tabelle 4: Geschlechterverteilung im Indikationsbereich allergische Erkrankungen. Die Häufigkeitsverteilungen von MORA/98-02 und MORA+ZAPPER/03-08 sind homogen (p>0.05, Chi-Quadrat = 1.837 < Chi-Quadrat(1,0.05) = 3.841).

	Fallzahl
	Behandlungsart und –zeitraum
	weiblich
	männlich

	576
	MORA+Zapper

1998-2008
	385

(67,0 %)
	191 

(33,0 %)

	169
	MORA

1998-2002
	106 

(62,7 %)
	63 

(37,3 %)

	407
	MORA+Zapper

2003-2008
	279 

(68,6 %)
	128 

(31,5 %)


Die Geschlechterverteilung in den Behandlungsgruppen der Schmerzerkrankungen von 1998-2002 und von 2003-2008 ist ähnlich, etwa Zweidrittel sind weiblich (p>0.05, Chi-Quadrat-Test). Die relative Häufigkeit der Fälle im Altersbereich 36-55 Jahre ist in der Gruppe von 1998-2002 (24.7%) geringer als in der Gruppe von 2003 bis 2008 (36.8%). In dieser Gruppe ist allerdings die relative Häufigkeit der älter als 56 Jährigen niedriger (57.6%) als in der Gruppe von 1998-2002 (69.4%) (Tabellen 5 und 6). Diese Unterschiede sind nicht signifikant (p>0.05, Chi-Quadrat-Test).

Tabelle 5: Altersverteilung im Indikationsbereich Schmerzen. Die Häufigkeitsverteilungen von MORA/98-02 und MORA+ZAPPER/03-08 sind homogen (p>0.05, Chi-Quadrat = 3.830 <  Chi-Quadrat(3,0.05) = 7.815)

	Fallzahl
	Behandlungsart und –zeitraum
	0 - 15 

Jahre
	16 - 35 

Jahre
	36 - 55

 Jahre
	älter als 56 Jahre

	262
	MORA+Zapper

1998-2008
	0
	15

(5,7 %)
	86

(32,8 %)
	161

(61,5 %)

	85
	MORA

1998-2002
	0
	5 

(5,9 %)
	21 

(24,7 %)
	59 

(69,4 %)

	177
	MORA+Zapper

2003-2008
	0
	10 

(5,6 %)
	65 

(36,8 %)
	102 

(57,6 %)


Tabelle 6: Geschlechterverteilung im Indikationsbereich Schmerzen. Die Häufigkeitsverteilungen von MORA/98-02 und MORA+ZAPPER/03-08 sind homogen (p>0.05, Chi-Quadrat = 0.820 < Chi-Quadrat(1,0.05) = 3.841).

	Fallzahl
	Behandlungsart und –zeitraum
	weiblich
	männlich

	262
	MORA+Zapper

1998-2008
	175

(66,8 %)
	87

(33,2 %)

	85
	MORA

1998-2002
	60

(71,0 % )
	25 

(29,0 %)

	177
	MORA+Zapper

2003-2008
	115 

(65,0 %)
	62 

(35,0 %)


Die Geschlechterverteilung in den Behandlungsgruppen der Infektionserkrankungen von 1998-2002 und von 2003-2008 ist ähnlich, etwa Zweidrittel sind weiblich (p>0.05, Chi-Quadrat-Test). Die relative Häufigkeit der Fälle im Altersbereich 36-55 Jahre ist in der Gruppe von 1998-2002 deutlich geringer (24.3%) als in der Gruppe von 2003 bis 2008 (41.8%). In dieser Gruppe ist die relative Häufigkeit der älter als 56 Jährigen deutlich niedriger (36.7%) als in der Gruppe von 1998-2002 (59.05)  (Tabellen 7 und 8). Diese Unterschiede sind signifikant (p<0.01, Chi-Quadrat-Test).

Tabelle 7: Altersverteilung im Indikationsbereich Infektionserkrankungen. Die Häufigkeitsverteilungen von MORA/98-02 und MORA+ZAPPER/03-08 sind signifikant verschieden (p<0.01, Chi-Quadrat = 14.166 > Chi-Quadrat(3,0.01) = 11.341).

	Fallzahl
	Behandlungsart und –zeitraum
	0 - 15 

Jahre
	16 - 35 

Jahre
	36 - 55

 Jahre
	älter als 56 Jahre

	408
	MORA+Zapper

1998-2008
	29

(7,1 %)
	55

(13,5 %)
	157

(38,5 %)
	167

(40,9 %)

	78
	MORA

1998-2002
	6 

( 7,7,%)
	7 

(9 %)
	19 

(24,3 %)
	46 

( 59 %)

	330
	MORA+Zapper

2003-2008
	23 

(7,0 %)
	48 

(14,5 %)
	138 

(41,8 %)
	121 

(36,7 %)


Tabelle 8: Geschlechterverteilung im Indikationsbereich Infektionserkrankungen. Die Häufigkeitsverteilungen von MORA/98-02 und MORA+ZAPPER/03-08 sind homogen (p>0.05, Chi-Quadrat = 0.579 < Chi-Quadrat(1,0.05) = 3.841).

	Fallzahl
	Behandlungsart und –zeitraum
	weiblich
	männlich

	408
	MORA+Zapper

1998-2008
	289

(70,8 %)
	119

(29,2 %)

	78
	MORA

1998-2002
	58 

(74,5 %)
	20 

(25,5 %)

	330
	MORA+Zapper

2003-2008
	231 

(70,0 %)
	99 

(30,0%)



Bewertung

Der therapeutische Nutzen der Behandlungen wurde durch EH nach deren Beendigung als Globalurteil der Wirksamkeit erhoben. Die Bewertung wurde in vier Klassen durchgeführt:

Sehr gut (1): völlige objektive und subjektive Beseitigung der Krankheitssymptome (Heilung).

Gut (2): erhebliche Besserung der Krankheitssymptome mit subjektiver hoher Zufriedenheit der Patienten und guter Besserung der objektiven Parameter.

Befriedigend (3): deutliche Teilbesserung der Symptome mit Zufriedenheit der Patienten bei noch eingeschränkten objektiven Parametern. In diese Klasse wurden oft die multimorbiden Patienten mit der Besserung eines Teils der Krankheitssymptome eingeordnet.

Unbefriedigend (4): das Therapiekonzept hatte keine entscheidende Wirkung auf die Krankheitssymptome. Diese Klasse enthält die Therapieversager und die Therapieabbrecher (siehe Ergebnisse).

Wie schon erwähnt, waren manche Patienten mehrfach erkrankt. Die Beurteilung der Behandlungseffizienz bei diesen mehrfach erkrankten Patienten war schwierig, da sie besonders im Alter, trotz erheblicher Besserung bestimmter Krankheitssymptome an anderen Symptomen weiter litten, die eben nicht in gleicher Weise durch das angewendete Therapiekonzept erreicht werden konnten. EH hat sich bemüht, in diesen Fällen die Bewertung besonders kritisch durchzuführen und die Wirksamkeit im Zweifelsfall niedriger beurteilt.

Die Nachhaltigkeit der Behandlungen wurde in dieser Arbeit nicht untersucht. Die zahlreichen Rückmeldungen Monate und Jahre nach der Behandlung lassen im Trend auf einen guten Nachhaltigkeitseffekt v.a. bei der Gruppe der Allergien und Infektionskrankheiten schließen.

Statistik

Der statistische Vorher-Nachher-Vergleich innerhalb der Gruppen wurde mit einer einfak-toriellen Varianzanalyse mit wiederholten Beobachtungen [4] durchgeführt. Dazu wurde die qualitative Ergebnisklassifizierung (das Globalurteil der Wirksamkeit) in einer Rangskala angeordnet (Rang 4: unbefriedigend (wie vorher), Rang 3: befriedigend, Rang 2: gut und Rang 1: sehr gut.)

Mit den aus der Varianzanalyse erhaltenen Quadratsummen und mittleren Quadratsummen kann das Wirkungsausmaß (W) berechnet werden:

          Qs (Therapie) – (p-1) MQ(f)

W =   ----------------------------------

          Qs (Innerhalb Vpn) + MQ(f)

Qs :  Quadratsumme

MQ :  Mittleres Quadrat

Therapie :  Variation durch die Therapie

p :  Anzahl der Stufen

f :  Fehlervariation, Zufallsvariation

Zwischen Vpn :  Variation zwischen den Versuchspersonen

Innerhalb Vpn :  Variation innerhalb der Versuchspersonen

Das Wirkungsausmaß (Wertebereich von 0 bis 1) ist ein mittlerer Schätzwert für den Grad der Variation der abhängigen Variable (Globalurteil des therapeutischen Nutzens) innerhalb der jeweiligen Patientengruppe, die durch die unabhängige Variable (Therapie) bestimmt wird.

Das Wirkungsausmaß gibt die mittlere Effektstärke an. Da die verwendete Varianzanalyse die Gesamtvariation in Qs(innerhalb Vpn) und Qs(zwischen Vpn) separiert, wird bei der Berech-nung von W nur Qs(innerhalb Vpn) verwendet. Qs(Zwischen Vpn) gibt die Variationen zwischen den individuellen Kenngrößenwerteniveaus der Versuchspersonen an und ist damit individuelle Vorgeschichte, die mit der durchgeführten experimentellen Manipulation nichts zu tun hat.

Der statistische Vergleich der Häufigkeitsverteilungen auf Homogenität wurde mit einer Analyse von Zweiwegtafeln des Typs r c nach Sachs [5] durchgeführt. Dies entspricht dem Pearson-Chi-Quadrat-Test. 

Das Prüfkriterium war das 5%-Irrtumwahrscheinlichkeitsniveau. Bei Erreichen des 1%- oder 0.1%-Irrtumswahrscheinlichkeitsniveau wird dies angegeben.

Ergebnisse - Beurteilung auf Patientenebene 

Ergebnis aller behandelten Indikationen

Die Gesamtzahl, der in über 10 Jahren behandelten Patienten beträgt 935. Die relative Häufigkeit des Globalurteils einer positiven klinischen Wirkung (sehr gut bis befriedigend) bei MORA+Zapper/98-08 beträgt 85.6%, bei MORA/98-02 83.3% und bei MORA+Zapper/03-08 86.7%. Die Tabelle 9 und die Abbildung 1 fassen die Ergebnisse übersichtlich zusammen. 

Aufgrund der Varianzanalyse ergibt sich ein Wirkungsausmaß (W) oder eine Effektstärke von 0.75 (F = 2838.7 > F0.001 = 10.90), wenn man den Gesamtzeitraum (MORA+Zapper/98-08) zugrunde legt, ein W = 0.72  (F = 746.5 > F0.001 = 11.05) bei ausschließlicher MORA-Anwendung (MORA/98-02) und ein W = 0.77 (F = 2126,0 > F0.001 = 10.93) bei der nachfolgenden MORA- und Zapper-Anwendung (MORA+Zapper/03-08).  

Die Prüfung der Häufigkeitsverteilungen auf Homogenität von ausschließlicher MORA-Methode mit der MORA-Zapper-Methode ergibt einen signifikanten Unterschied auf dem 5%-Irrtumswahrscheinlichkeitsniveau (Chi-Quadrat = 10.088 > Chi-Quadrat(3, 0.05) = 7.815), trotz erheblicher Ähnlichkeit.

Tabelle 9: Globalurteil des therapeutischen Nutzens auf Patientenebene bei allen behandelten Indikationen.

	Patientenzahl
	Behandlungsart und –zeitraum
	sehr gut
	gut
	befriedigend
	unbefriedigend



	935
	MORA+Zapper

1998-2008
	153 (16.4%)
	400 (42.8%)
	247 

(26.4%)
	135 

(14.4%)

	296
	MORA

1998-2002
	44

(14.9%)
	109

(36.8%)
	93

(31.6%)
	50

(16.7%)

	639
	MORA+Zapper

2003-2008
	109

(17.7%)
	291

(45.5%)
	154

(24.1%)
	85

(13.3%)
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Abbildung 1: Globalurteil des therapeutischen Nutzens auf Patientenebene bei allen behandelten Indikationen. Die beiden Verteilungen sind signifikant (p < 0.05) voneinander verschieden.

Therapieversager und Therapieabbrecher

Bei 135 Patienten (14.4%) trat vor Beendigung der Therapie keine entscheidende Besserung der Beschwerden auf. Zur Differenzierung dieser Patienten in Therapieversager und Therapieabbrecher sei auf die Tabelle 10 und Abbildung 2 verwiesen. 60.9% der nicht gebesserten Patienten haben die Therapie nach der zweiten Behandlung abgebrochen. Da aufgrund der Erfahrungen mit der MORA-Therapiemethode - je nach Indikationsbereich  und Chronizität der Krankheit - drei bis fünf Behandlungen notwendig sind, um entscheiden zu können, ob die Behandlung entscheidend anspricht, sind die diesbezüglich informierten Patienten, welche die Behandlung bereits nach 1- 2 Sitzungen beenden,  mit hoher Wahrscheinlichkeit als Therapieabbrecher zu werten und nicht dem Versagen der Therapiemethode zuzuordnen.. Die Gründe für die hohe Abbruchquote gerade zu Beginn der Therapiesitzungen liegen vermutlich darin, dass die Patienten zum Einen die Behandlungen selbst zahlen müssen,  gerade zu Beginn trotz ausführlicher Information die Neuartigkeit der Test- und Therapiemethode  nicht richtig verstehen und  zum Anderen eventuelle Erstverschlimmerungen noch nicht richtig einordnen können.  Von den 135  ungebesserten Patienten sind somit  die Hälfte als Therapieabbrecher zu bewerten.

Tabelle 10:  Behandlungsabbrecher als Funktion der Behandlungszahl bei den 135 ungebesserten Patienten des Gesamtzeitraums 

	Zahl der Behandlungen
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10 und mehr

	Zahl der Be-handlungsab-brecher, (%)
	39

(28.9)
	43

(31.9)
	20

(14.8)
	10

(7.4)
	5

(3.7)
	4

(3.0)
	4

(3.0)
	3

(2.2)
	1

(0.7)
	6

(4.4)
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Abbildung 2: Behandlungsabbrecher als Funktion der Behandlungszahl bei den 135   ungebesserten Patienten des Gesamtzeitraums 

Häufigkeit der Therapiesitzungen

Die Tabelle 11 und die Abbildung 3 zeigen, wie oft die Therapiemethode bis zur Besserung der Beschwerden durchgeführt wurde. Im Gesamtzeitraum führten bei etwa der Hälfte der Patienten (48.8%)  maximal fünf Behandlungen zum Therapieerfolg, in dem Zeitraum MORA/98-02 sind es 45.3% und bei MORA+Zapper/03-08 sind es 50.5% der Patienten. Die Patientengruppe mit 10 und mehr Therapiesitzungen betrifft chronisch Kranke, bei denen trotz weiter verbleibender Grundkrankheit die Besserung der Symptome so erleichternd war, dass die Behandlung fortgesetzt bzw. über die Jahre immer wieder aufgenommen wurde.

Nach dem Chi-Quadrat-Test sind die relativ geringen Unterschiede in den Häufigkeitsverteilungen von MORA/98-02 und MORA-Zapper/03-08 (Tabelle 11 und Abbildung 3) auf dem 1%-Irrtumswahrscheinlichkeitsniveau verschieden (p<0.01, Chi-Quadrat = 68.164 > Chi-Quadrat(9, 0.01) = 21.666).

Tabelle 11: Anzahl der Behandlungen bei den 800 gebesserten Patienten (1998-2008) und Aufteilung in den Zeitraum mit ausschließlicher MORA-Therapie (1998-2002) und MORA-Therapie mit ergänzender Zappertherapie (2003-2008) 

	Zahl der Behandlungen
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10 und mehr

	Zahl der erfolgreich therapierten Patienten , N = 800, 98-08, (%)
	12 (1.5)
	79 (9.9)
	109 (13.6)
	104 (13.0)


	87 (10.8)
	78 (9.7)
	63 (7.8)
	53 (6.6)
	38 (4.7)
	177 (22.1)

	Zahl der erfolgreich therapierten Patienten , N = 246, MORA/98-02, (%)


	7

(2.8)
	29 (11.9)
	31 (12.6)
	28 (11.5)
	16 (6.5)
	23 (9.3)
	20 (8.1)
	15

(6.0)
	13 (5.3)
	64 (26.0)

	Zahl der erfolgreich therapierten Patienten , N = 554, MORA+Zapper/03-08, (%)
	5

(0.9)
	50 (9.0)
	78 (14.1)
	76 (13.7)
	71 (12.8)
	55 (9.9)
	43 (7.7)
	38 (6.8)
	25 (4.5)
	113 (20.4)
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Abbildung 3: Anzahl der Behandlungen bei den erfolgreich therapierten Patienten. Die beiden Verteilungen sind signifikant (p < 0.01) von einander verschieden.

Ergebnisse - Beurteilung auf der Ebene der Indikationsbereiche

Allergien

Die Tabelle 12 und die Abbildung 4 fassen die Ergebnisse übersichtlich zusammen. Im Gesamtzeitraum wurde die Therapie in  93.1% der Fälle als klinisch wirksam beurteilt, bei MORA/98-02 beträgt der Anteil 88.2% und bei MORA+Zapper/03-08 beträgt er 95.1%.

Aufgrund der Varianzanalyse ergibt sich ein Wirkungsausmaß (W) oder eine Effektstärke von 0.84 (F = 3019.8 > F0.001 = 10.94), wenn man den Gesamtzeitraum (MORA+Zapper/98-08) zugrunde legt, ein W = 0.78  (F = 608.7 > F0.001 = 11.22) bei ausschließlicher MORA-Anwendung (MORA/98-02) und ein W = 0.86 (F = 2590.5 > F0.001 = 10.99) bei der nachfolgenden MORA- und Zapper-Anwendung (MORA+Zapper/03-08).  

Die vergleichende Prüfung der Häufigkeitsverteilungen auf Homogenität von ausschließlicher MORA-Methode (98-02) mit der MORA-Zapper-Methode (03-08) ergibt einen signifikanten Unterschied auf dem 1%-Irrtumswahrscheinlichkeitsniveau (p<0.01, Chi-Quadrat = 16.975 > Chi-Quadrat(3, 0.01) = 11.341).

Tabelle 12: Globalurteil des therapeutischen Nutzens der MORA-Therapie und der MORA-Therapie mit ergänzender Zappertherapie bei allergischen Erkrankungen.

	Fallzahl
	Behandlungsart und –zeitraum
	sehr gut
	gut
	befriedigend
	unbefriedigend

	576
	MORA+Zapper

1998-2008
	105 

(18.2%)
	311 

(54.0%)
	120 

(20.1%)
	 40 

(6.9%)

	169
	MORA

1998-2002
	22

(13.0%)
	82 

(48.0%)
	45

(26.7%)
	20

(11.8%)

	407
	MORA+Zapper

2003-2008
	83

(20.4%)
	229

(56.3%)
	75

(18.4%)
	20

(4.9%)


[image: image4.emf]Globalurteil des therapeutischen Nutzens 

bei allergischen Erkrankungen

0

10

20

30

40

50

60

Sehr gut Gut Befriedigend Unbefriedigend

Relative Häufigkeit %

MORA/98-02 (N = 169) MORA+Zapper/03-08 (N = 407)


Abbildung 4: Globalurteil des therapeutischen Nutzens der MORA-Therapie und der MORA-Therapie mit ergänzender Zappertherapie bei allergischen Erkrankungen. Die beiden Verteilungen sind signifikant (p < 0.01) voneinander verschieden.

Schmerzen

Die Tabelle 13 und die Abbildung 5 fassen die Ergebnisse übersichtlich zusammen. Im Gesamtzeitraum wurde die Therapie in 90.0% der Fälle als klinisch wirksam beurteilt, bei MORA/98-02 beträgt der Anteil 85.9% und bei MORA+Zapper/03-08 beträgt er 92.1%.

Aufgrund der Varianzanalyse ergibt sich ein Wirkungsausmaß (W) oder eine Effektstärke von 0.79 (F = 973.2 > F0.001 = 11.08), wenn man den Gesamtzeitraum (MORA+Zapper/98-08) zugrunde legt, ein W = 0.73  (F = 237.0 > F0.001 = 11.63) bei ausschließlicher MORA-Anwendung (MORA/98-02) und ein W = 0.81 (F = 763.5 > F0.001 = 11.20) bei der nachfolgenden MORA- und Zapper-Anwendung (MORA+Zapper/03-08).  

Die vergleichende Prüfung der Häufigkeitsverteilungen auf Homogenität von ausschließlicher MORA-Methode (98-02) mit der MORA-Zapper-Methode (03-08) ergibt keinen signifikanten Unterschied auf dem 5%-Irrtumswahrscheinlichkeitsniveau (p>0.05, Chi-Quadrat = 4.166 < Chi-Quadrat(3, 0.05) = 7.815).

Tabelle 13: Globalurteil des therapeutischen Nutzens der MORA-Therapie und der MORA-Therapie mit ergänzender Zappertherapie bei Schmerzerkrankungen

	Fallzahl
	Behandlungsart und –zeitraum
	Sehr gut
	gut
	befriedigend
	unbefriedigend



	262
	MORA+Zapper,

1998-2008
	34  

(13.0%)
	118 (45.0%)
	84  

(32.0%)
	 26 

(10.0%)

	85 
	MORA

1998-2002
	11

(12.9%)
	32 

(37.6%)
	30

(35.4%)
	12

(14.1%)

	177
	MORA+Zapper

2003-2008
	23

(13.0%)
	86 

(48.6%)
	54

(30.5%)
	14

(7.9%)
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Abbildung 5: Globalurteil des therapeutischen Nutzens der MORA-Therapie und der MORA-Therapie mit ergänzender Zappertherapie bei Schmerzerkrankungen. Die beiden Verteilungen sind nicht signifikant (p > 0.05) voneinander verschieden. 

Infektionen

Die Tabelle 14 und die Abbildung 6 fassen die Ergebnisse übersichtlich zusammen. Im Gesamtzeitraum wurde die Therapie in 94.2% der Fälle als klinisch wirksam beurteilt, bei MORA/98-02 beträgt der Anteil 96.1% und bei MORA+Zapper/03-08 beträgt er 93.6%.

Aufgrund der Varianzanalyse ergibt sich ein Wirkungsausmaß (W) oder eine Effektstärke von 0.84 (F = 2124.9 > F0.001 = 10.99), wenn man den Gesamtzeitraum (MORA+Zapper/98-08) zugrunde legt, ein W = 0.84  (F = 404.75 > F0.001 = 11.71) bei ausschließlicher MORA-Anwendung (MORA/98-02) und ein W = 0.84 (F = 1727.36 > F0.001 = 11.02) bei der nachfolgenden MORA- und Zapper-Anwendung (MORA+Zapper/03-08).  

Die vergleichende Prüfung der Häufigkeitsverteilungen auf Homogenität von ausschließlicher MORA-Methode (98-02) und MORA-Zapper-Methode (03-08) ergibt keinen signifikanten Unterschied auf dem 5%-Irrtumswahrscheinlichkeitsniveau (p>0.05, Chi-Quadrat = 6.499 < Chi-Quadrat(3, 0.05) = 7.815).

Tabelle 14: Globalurteil des therapeutischen Nutzens der MORA-Therapie und der MORA-Therapie mit ergänzender Zappertherapie bei Infektionen

	Fallzahl
	Behandlungsart und –zeitraum
	Sehr gut
	gut
	befriedigend
	unbefriedigend



	408
	MORA+Zapper,

1998-2008
	79  

(19.2%)
	206 (50.2%)
	99  

(24.1%)
	24 

(5.8%)

	78 
	MORA

1998-2002
	11

(14.1%)
	37 

(47.4%)
	27

(34.6%)
	 3

(3.9%)

	330
	MORA+Zapper

2003-2008
	68

(20.6%)
	169

(51.2%)
	72

(21.8%)
	21

(6.4%)
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Abbildung 6: Globalurteil des therapeutischen Nutzens der MORA-Therapie und der MORA-Therapie mit ergänzender Zappertherapie bei Infektionen. Die beiden Verteilungen sind nicht signifikant (p > 0.05) voneinander verschieden.

Verträglichkeit

Die MORA-Therapie ist unabhängig vom Alter ausgesprochen gut verträglich. Nach den ersten beiden Therapiesitzungen kann es gelegentlich zu leichter Verschlimmerung der Symptomatik kommen (Erstverschlimmerung, typisch für alle Regulationstherapien), welche aber in den nächsten Stunden nach der Behandlung von selbst wieder abklingt. Unerwünschte therapeutische Wirkungen, welche ein medizinisches Eingreifen oder den Abbruch der Behandlung erforderlich machen, hat EH nie beobachtet. Dies gilt auch für die Zappertherapie.

Diskussion

Zunächst ist zu betonen, dass sich die Ergebnisse dieser Studie auf therapieresistente Patienten mit ganz überwiegend chronischen Erkrankungen beziehen. Im Gegensatz  zu den Heilungserfolgen in einer normalen Arztpraxis, bei denen man üblicherweise von einer Erfolgsquote von 70-80 % ausgehen kann, einbezogen die vielen unproblematischen, akut erkrankten Patienten mit hoher Selbstheilungstendenz, sind die Teilnehmer dieser Studie die  20-30 %  „Therapieversager“ einer „Normal“-Praxis mit geringer Spontanheilungstendenz. Die hohen Wirkungsausmaße (Effektstärken) der ausschließlichen MORA-Therapie (Tabelle 15) auf der Patientenebene mit allen Indikationen (W = 0.72), sowie in den Indikationsbereichen Allergien (W = 0.78), Schmerzen (W = 0.73) und Infektionen (W = 0.84) sind unter diesen Randbedingungen vermutlich nur gering vom Placeboeffekt beeinflusst, zumal auch der Bioelektromagnetismus als therapeutische Leitschiene für den normalen Patienten, der ja überwiegend therapeutische Wirkungen mit stofflichen Pharmaka assoziiert, völlig ungewöhnlich und fremdartig ist.

Die ergänzend angewendete Zappertherapie verbessert signifikant - allerdings nur leicht -  das Wirkungsausmaß der MORA-Therapie auf der Patientenebene bei allen Indikationen und im Indikationsbereich Allergien (Tabelle 15). Dies wird auch durch die zwar kleine, allerdings signifikante Verkürzung der Behandlungsanzahl durch die ergänzende Zappertherapie bestätigt. Das Wirkungsausmaß im Indikationsbereich Schmerzen ist durch die ergänzende Zappertherapie tendenziell und leicht erhöht. Bei den Infektionen verändert die ergänzende Zappertherapie das Wirkungsausmaß der MORA-Therapie nicht (Tabelle 15). 

Da die Therapieabbrecher in die Auswertung mit einbezogen wurden, wird  das Wirkungsausmaß der therapeutischen Interventionen vermutlich unterschätzt, zumal auch bei der Wirksamkeitsbeurteilung der mehrfach erkrankten Patienten im Zweifel der schlechtere Beurteilungsgrad gewählt wurde.

Tabelle 15: Ergebnisübersicht des Wirkungsausmaßes (Effektstärke) und der vergleichenden Verteilungstests des therapeutischen Nutzens der MORA-Therapie und der MORA-Therapie mit ergänzender Zappertherapie auf Patienten- und Indikationsbereichsebene.

	
	Behandlungsart und -zeitraum
	Wirkungsausmaß

(Varianzanalyse)
	MORA/98-02 versus MORA+Zapper/03-08 (Chi-Quadrat-Test)

	Patienten gesamt, alle Indikationen
	MORA+Zapper,

1998-2008, N = 935
	0.75
	

	
	MORA

1998-2002, N = 296
	0.72
	

	
	MORA+Zapper

2003-2008, N = 639
	0.77
	signifikant

p < 0.05

	
	
	
	

	
	
	
	

	Indikationsbereich Allergien, Fälle
	MORA+Zapper,

1998-2008, N = 576
	0.84
	

	
	MORA

1998-2002, N = 169
	0.78
	

	
	MORA+Zapper

2003-2008, N = 407
	0.86
	signifikant

p < 0.01

	
	
	
	

	Indikationsbereich Schmerzen, Fälle
	MORA+Zapper,

1998-2008, N = 262
	0.79
	

	
	MORA

1998-2002, N = 85
	0.73
	

	
	MORA+Zapper

2003-2008, N = 177
	0.81
	nicht signifikant

p > 0.05

	
	
	
	

	Indikationsbereich Infektionen, Fälle
	MORA+Zapper,

1998-2008, N = 408
	0.84
	

	
	MORA

1998-2002, N = 78
	0.84
	

	
	MORA+Zapper

2003-2008, N = 330
	0.84
	nicht signifikant

p > 0.05


Die genaue biophysikalische und physiologische Wirkungsweise der Zappertherapie ist bisher – wie die der klassischen Bioresonanztherapie – ungeklärt, allerdings gibt es nach unserer Kenntnis mittlerweile zwei in-vitro Studien, die eine direkte Wachstumshemmung bei Hefepilzen dokumentieren [7, 8].  

Weiterhin muss betont werden, dass in dieser Studie der therapeutische Nutzen (effectivenesss) des MORA-Konzeptes beurteilt wird. Sie kann und soll nicht als spezifischer Wirksamkeitsnachweis (efficacy) der MORA-Bioresonanztherapie dienen. Einen solchen isolierten spezifischen Wirksamkeitsnachweis kann nur mit randomisierten, kontrollierten Studien mit standardisierten therapeutischen Interventionen, die doppelblind durchgeführt werden müssen, geleistet werden. Bisher existieren unseres Wissens zwei solcher Doppelblindstudien, eine im Indikationsbereich Allergien [9], die bei zwei der drei primären Zielkenngrößen ein tendenziell positives, allerdings nicht signifikantes Ergebnis zeigt und eine weitere bei der Raucherentwöhnung [10], die ein signifikant und nachhaltig positives Ergebnis zeigt.  

Im Indikationsbereich Allergien liegen zurzeit 11 weitere positive unkontrollierte Studien vor [11 – 21] und fünf kontrollierte, von denen drei uneingeschränkt positiv sind [22 – 24] und zwei lediglich in Teilbereichen signifikante oder tendenzielle Effekte [9, 25] zeigen. Diese Studien bestätigen die vorgestellten  Ergebnisse, wobei allerdings das MORA-Konzept nicht so umfassend wie von EH angewendet wurde und nicht ausschließlich konventionell therapieresistente Patienten behandelt wurden. In der randomisierten Vergleichsstudie von Huang et al. [24] mit ausschließlich konventionell therapieresistenten Kindern wurde eine deutliche klinische Besserung bei 79.2% der Patienten dokumentiert, ganz ähnlich der Erfolgsquote von 88.2% in dieser Untersuchung. 

Für den Indikationsbereich Schmerzen bestätigen drei unkontrollierte Studien [26 – 28] und eine Reihe kontrollierter Studien [29-33] die vorgestellten positiven Ergebnisse. 

Nach unserer Kenntnis liegt bei den Infektionserkrankungen bisher nur eine weitere Studie zum therapeutischen Nutzen vor. In dieser retrospektiven Befragung [28] wird die klassische Bioresonanztherapie bei Infektionen in 98.4% der Fälle (N = 63) als klinisch wirksam (sehr gut, gut, befriedigend) bezeichnet, ähnlich wie in dieser Untersuchung.   

Wenn man bei der retrospektiven Longitudinalstudie von Rahlfs und Rozehnal [28] das positive Globalurteil der klinischen Wirksamkeit (sehr gut, gut, befriedigend) in 92.4% der Fälle über alle Indikationen und Patienten (N = 541)  mit dem vorgestellten Ergebnis bei ausschließlicher MORA-Therapie über alle Indikationen und Patienten mit 83.3% Erfolgsquote vergleicht und berücksichtigt, dass EH fast ausschließlich „Problempatienten“ behandelte, bestätigen sich die beiden unabhängig durchgeführten Untersuchungen im Hinblick auf den hohen therapeutischen Nutzen der klassischen Bioresonanzmethode in einem breiten Indikationsbereich. Die Schlussfolgerung liegt nahe, dass aufgrund ihrer praktisch indikationsunspezifischen, klinischen Wirkung, sowie ihrer grundlegenden biologischen Wirksamkeit [z.B. 34 – 39], unter Berücksichtigung der Möglichkeit der elektronischen Abspeicherung der biologisch und klinisch wirksamen Informationen, der klassischen Bioresonanztherapie ein elementarer biophysikalischer Wirkungsmechanismus auf der Ebene der elektromagnetischen Wechselwirkung zugrunde liegen muss [3]. Diese Hypothese wird neuerdings auf einer physikalischen Ebene durch zwei unabhängig durchgeführte Arbeiten bestätigt. Korenbaum et al. [40] haben mit einem der MORA-Bioresonanzmethode im Wesentlichen übereinstimmenden Experimentalaufbau Substanzinformationen elektronisch abgespeichert. Die Informationen dieser elektronischen Substanzkopien und elektronischen Placebokopien wurden dann auf Wasser-Alkohol-Gemische übertragen. Zwischen den Substanzkopien und den Placebokopien wurden signifikante Unterschiede in den Absorptionsspektren im optischen Spektralbereich von 700 bis 800 nm dokumentiert. Die Untersuchung wurde randomisiert und blind durchgeführt. Montagnier et al. [41] haben ein Basiselement der MORA-Methode (exogene klassische Bioresonanzmethode) fast exakt kopiert und in einer kontrollierten und blinden Studie gezeigt, dass auf diese Weise mit einer einfachen Elektrode und einem einfachen elektronischen Verstärker schwache und niederfrequente (1000-10000 Hz-Bereich) elektromagnetische Emissionen von DNS-Sequenzen in vitro nach schwacher externer Anregung messbar sind.     

Der Vergleich von MORA mit MORA+Zapper in den aufeinander folgenden Zeiträumen auf Patienten- wie Indikationsbereichsebene beruht auf zwei Voraussetzungen: 1. Das Behandlungskonzept ist gleich geblieben und 2. die Patienten- und Krankheitscharakteristik ist gleich geblieben.

Zu 1:  EH hat das MORA-Konzept bereits 14 Jahre vor dem Untersuchungszeitraum ausgeübt. Diese Vorgehensweise wurde unverändert in den beiden aufeinander folgenden Untersuchungszeiträumen durchgeführt (gleiche Gerätetechnik, gleiche Diagnostik, gleiche Testtechnik, gleiche Reihenfolge der Therapiedurchführung).

Zu 2: Die Geschlechterverteilungen auf der Patienten- und Indikationsbereichsebene in den Vergleichszeiträumen sind sich sehr ähnlich. Die Alterverteilung auf Patientenebene mit allen Indikationen unterscheidet sich in den beiden Vergleichzeiträumen bei den letzten beiden Altersgruppen nicht signifikant im 5%-Bereich. Die Patienten ab 36 Jahre im Zeitraum MORA+Zapper/03-08 sind etwas jünger als im Zeitraum MORA/98-02. Dieser Trend zeigt sich auch im Indikationsbereich Allergien (nicht signifikanter Unterschied im 5%-Bereich) und  im Indikationsbereich Schmerzen (nicht signifikanter Unterschied im 10 %-Bereich) und deutlich und signifikant im Indikationsbereich Infektionen (Unterschied im 20 %-Bereich). Es ist anzunehmen, dass diese Altersverschiebung die klinische Wirksamkeit der Behandlungen beeinflusst und die Wirkungsausmaße der MORA+Zapper-Therapie in Bezug zur ausschließlichen MORA-Therapie überschätzt werden, v.a. in der Gruppe der Infektionserkrankungen.    

Durch die unselektierte Vorgehensweise über viele Jahre und die hohe Anzahl der Patienten kann davon ausgegangen werden, dass die jeweiligen Vergleichsgruppen im Hinblick auf die Krankheitscharakteristik ähnlich sind. Diese vermutete Ähnlichkeit wird allerdings nicht explizit durch Verteilungen belegt.

Schlussfolgerung

Die MORA-Therapie ist von hohem praktisch-therapeutischem Nutzen bei Erkrankungen des internistisch-orthopädisch-neurologischem Spektrums, sowie speziell bei Allergien, Schmerzen und Infektionen bei konventionell therapieresistenten Patienten.
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