Befragung zur Anwendung von Teebaum-Öl
vor allem über mögliche nachteilige Reaktionen auf Teebaum-Öl



Bekanntlich sollen Teebaum-Öl und seine Mischungen mit anderen Ölen in Therapie und Kosmetik zum 30.06.2006 Europa weit verboten werden. 

Die bedeutenden therapeutischen Wirkungen auf einem weiten Gebiet der Anwendung sind durch eine große Vielzahl von wissenschaftlichen Studien nachgewiesen. 

Was bisher aussteht sind Angaben zur Anwendung in Therapie und Kosmetik, die auch eine statistische Aussage zulassen. 

Cropwatch, London und die Natural Oils Research Association-N.O.R.A.-International, München haben vorliegenden Fragebogen ausgearbeitet. 

Es soll versucht werden, mit dieser Befragung Beweismaterial zu liefern für die Verhinderung des Verbotes von Teebaumöl.

Bitte füllen Sie den Fragebogen möglichst genau und vollständig aus, speichern und senden ihn als Anhang an die folgende e-mail-Adresse:

prof.wabner@nora-international.de.

Wir garantieren, dass die Antworten absolut anonym behandelt werden. Vielen Dank für Ihre Mithilfe. 

Es grüsst Sie herzlich und duftend

Dietrich Wabner.

Kontakt:

Prof.Dr.Dr. Dietrich Wabner

Technische Universität München, Chemie, Lichtenberg Str. 4, D-85748 Garching bei München, 

e-mail Prof.Wabner@nora-international.de  Telefon +49-89/28913098

Befragung zur Anwendung von Teebaum-Öl (TTO)

Cropwatch, London (www.cropwatch.org) und Natural Oils Research Association-N.O.R.A.-International, München (www.nora-international.de)


1.    Sind Sie Therapeutin/Therapeut    
 
( a.) ja  
  
( b.) nein   

2.    wenn ja, sind Sie 
 
( a.) Arzt/Ärztin   

( b.) Hebamme

  
( c) Heilpraktiker/Heilpraktikerin  

( d) Pflegeberuf   ...............................................................

( e) andere 

3.    Sind Sie therapeutisch Laie ?

wenn ja gehen Sie bitte zu Frage 5

 
( a.) ja  
 
( b.) nein   

4.    als Therapeut/Therapeutin geben Sie überschlagsmäßig die Anzahl der

       Behandlungen mit TTO pro Jahr an  

( 1x
    
20x (
 
(10x 

( öfter  Anzahl ..... 

5.    als Laie geben bitte  überschlagsmäßig die Anzahl der Anwendungen von TTO

       pro Jahr an 

 
( 1x
    
20x (
 
(10x 

( öfter  Anzahl ..... 

6.    haben Sie jemals nachteilige Reaktionen von TTO bei sich selbst oder bei Patienten

       erlebt    
  
( a.) ja   
 
( b.)nein   
            wenn Sie nein angekreuzt haben kreuzen Sie bitte die folgenden Fragen mit nicht 

            passend an und gehen weiter zu Frage 26.

7.    das Datum der nachteiligen Reaktion (wenn erinnerlich)......................................

8.    Die Reaktion geschah 
    
( a.) bei mir selbst    
 
( b.) bei einem Patienten
 
( c.) nicht passend   

9.    War die Umgebung in der die Behandlung stattfand entspannend?
  
( a.) ja    
      
( b.) nein    
 
( c.)nicht passend   

10.    War die Person mit der nachteiligen Reaktion entspannt vor der Anwendung
   
( a.) ja    
  
( b.) nein    
  
( c.) weiß nicht    
 
( d.) nicht passend   

11.    Die Reaktion geschah 
 
( a.) an der Stelle der Anwendung    
 
( b.) an anderem Teil des Körpers   
 
( c.) nicht passend  

12.    Bitte geben Sie die Körper-Stelle(n) an, wo die Reaktion geschah:

..................................................................................................................................
 
( nicht passend   

13.    Die folgenden Symptome traten auf:
 
( a.) starke Rötung und Schuppung   
 
( b.) Striemen    
  
( c.) Brennen    
  
( d.) Nessel-Ausschlag    
   
( e.) Kopf-Schmerzen    
  
( f.) Brech-Reiz    
 
( g.) andere Symptome   ......................................................................................

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

 
( h.) nicht passend   

14.    Die Reaktion geschah
 
( a.) direkt bei der Anwendung    
 
( b.) innerhalb einer halben Stunde nach Anwendung    
  
( c.) zwischen 1 und 24 Stunden danach    
  
( d.) nicht passend    

15.    War die Reaktion
  
( a.) innerhalb einer Stunde verschwunden    
     
( b.) in 1 bis 24 Stunden verschwunden   
 
( c.) nach 24 Stunden noch da    
 
(d.) nicht passend   
 
16.    Das Teebaum-Öl wurde eingesetzt
  
( a.) als einziger Stoff    
  
( b.) in einer Mischung    
            Prozentsatz der Öle............wenn nicht bekannt geben Sie die Anzahl der Tropfen an,

die Sie in 20 ml Träger-Öl eingemischt haben, wir rechnen den Prozentsatz aus.
 
( c.) nicht passend   

17.    Welches Träger-Öl haben Sie eingesetzt (ev. Mischung angeben)..........................

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

welche anderen etherischen Öle waren in der Mischung

.....................................................................................................................................
 
( nicht passend   

18.    Wie alt war die Mischung
 
( a.)weniger als 6 Monate       
   
( b.) mehr als 6 Monate    
 
( c.) weiss nicht    
 
( d.) nicht passend

  
19.    Wenn ein verdünntes Produkt benutzt, war es 
  
( a.) von einem Therapeuten hergestellt    
  
( b.) in einem Geschäft gekauft    
            ( c.) nicht passend   

20.    Anwendungs-Art des Teebaum-Öls (rein oder gemischt)
  
( a.) Massage    
   
( b.) direkte Auftragung auf Haut    
   
( c.) unverdünnt im Bad    
   
( d.) verdünnt im Bad    
 
( e.) andere Anwendungen  (bitte detailliert) ..........................................................

...................................................................................................................................
( f.) nicht passend   

21.    Hatte die anwendende Person eine therapeutische Vorgeschichte, etwa:
  
( a.) atopische Haut-Beschwerden inclusive Ekzeme    
  
( b.) Duft-Allergie    
 
( c.) Asthma, bzw. nicht spezifische, respiratorische Allergie(z.b.Heu-Schnupfen)   
  
( d.)   sensitives Haut-Syndrom (empfindliche Haut)    
       
( e.) andere Allergien - bitte genauere Angaben........................................................

.....................................................................................................................................
 
( f.) nicht passend   

22.    nahm die Person Medikamente ein
  
(a.) ja    geben Sie bitte Details,( wenn bekannt)....................................................

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

( b) nein    
  
( c.) weiß nicht    
            ( d.) nicht passend   

23.    Hatte die anwendende Person Kontakt bzw. Therapie mit Nadel-Ölen bzw.

         Terpentin?  
  
( a.) ja    
  
( b.) nein    
  
( c.) weiss nicht    
d.) 
( d.) nicht passend   

24.    Hatte die anwendende Person vorher irgendwelche nachteilige Reaktionen auf

         andere etherische Öle bzw. Mischungen?
 
( a.) ja, geben Sie bitte die Namen der Öle bzw. Mischungen an................................

.......................................................................................................................................
 
( b.) nein    
   
( c.) weiß nicht    
            ( d.) nicht passend   

25.    Bei nachteiligen Reaktionen auf Teebaum-Öl, war es etikettiert als
 
( a.) organisch, kbA    
   
( b.) Wildsammlung    
   
( c.) beides    
 
( d.) weder noch    
   
( e.) nicht passend   

26.    Der geographische Ursprung des Teebaum-Öles war
   
( a.) Australien    
 
( b.) andere Herkunft      
   
( c.) keine Angaben    
   
(d.) nicht passend   



27.    Benutzen Sie noch das ursprünglich Produkt?
  
( a.) ja    
  
( b.) nein    
  
( c.) nicht passend   

28.    Würden Sie eine Probe davon zur Analyse schicken?
   
( a.) ja    
   
( b.) nein    
 
( c.) nicht passend 

29.    In welcher Konzentration wenden Sie Teebaum-Öl an?   

( unverdünnt

( andere Konzentrationen  welche ? ..............

( 1%  

( 10%

( 50%

( 100% also unverdünnt

30.    Geben Sie bitte die Bereiche (auch mehrere)für unterschiedliche Behandlungs-

         Formen  an: 

 
( intern ..............%, 

 
( Massage ..............%,
 
( Kompressen  ..............%, 

( Bad  ..............%

( Waschungen  ..............% 


31.    Wie alt sind die Öle, die Sie üblicherweise benutzen?
   
( a.) unter 1 Monat    
 
( b.) unter 6 Monaten 
    
( c.) über 6 Monate    
    
( d.) über 2 Jahre   



Herzlichen Dank für Ihre Mithilfe und die genaue Beantwortung all der Fragen!

_________________________________________________________________________

