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Seit Bestehen des Originalwerkes
von Gunther Enderlein (1872-1968)
wurde die Dunkelfeldmikroskopie an-
gewendet, um das indizierte SA-
NUM-Medikament flir den untersuch-
ten Kranken zu finden. Die Autoren
beschreiben hier eine alternative Me-
thode, die ,Neuralkinesiologie”, mit
der treffend die Indikation ermittelt
wird.

Neuralkinesiologie ist eine von den
Autoren entwickelte Testmethode,
die es erlaubt, den Funktionszustand
und Funktionsstérungen des autono-
men Nervensystems diagnostisch zu
erfassen. Mit dieser Methode ist es
erstmals moglich, die heute haufigs-
ten Funktionsstorungen des Autono-
men Nervensystems (ANS) zu erken-
nen und deren Behandlung zu steu-
ern: Schwermetallvergiftung und
chemische Toxizitat, ,neuralthera-
peutische” Storfelder und die zuge-
horigen - oft toxisch belasteten - Gan-
glien, Lebensmittel- und Umweltaller-
gien und psychoemotioneller Strel3.
Neuralkinesiologie enthéalt Elemente
der ,Angewandten Kinesiologie* von
George Goodheart, der ,Klinischen
Kinesiologie* von Allan Beardal und
die eigenen Forschungsergebnisse
der Autoren.

Der Grundbaustein der Neuralkine-
siologie ist der Muskeltest: Ein vorher
starker Testmuskel eines Patienten
wird schwach, wenn der Untersucher
seine Hand auf das Hautareal tber
einem erkrankten Organ auflegt. Die
neurologischen Grundlagen hierfur
werden im nachfolgenden Text dis-
kutiert. Neuralkinesiologie ist, wie
jede andere manuelle neurologische

Untersuchungsmethode, sowohl eine 3. Dricken Sie mit graduell anstei-

Kunst als auch eine Wissenschatft,
die Studieren, Ubung und Erfahrung
erfordert. Dieser Beitrag beschreibt
die wichtigsten Konzepte, die im
Neuralkinesiologiegrundkurs gelehrt
werden:

A. Der Muskeltest (Bild 1)

1. Der Patient liegt entspannt auf
dem Rucken, der rechte Arm ist
senkrecht nach oben gestreckt.
Armbanduhr und Schmuck sind
entfernt.

2. Sagen Sie dem Patienten, dal}
Sie versuchen werden, seinen
Arm fuBwarts nach unten zu dri-
cken und daf3 er Widerstand leis-
ten soll.

gendem Testdruck so, dalR nach
etwa 2 Sekunden der Maximal-
druck erreicht wird. Nicht langer
als 3 Sekunden dricken. Es
kommt darauf an, gerade so fest
zu drtcken, dal3 Sie das ,Sper-
ren“ des Armes der Testperson
feststellen kénnen, ohne den
Testmuskel zu ermuden.

Jetzt werden in systematischer
Weise mit der freien Hand des
Untersuchers die zu untersu-
chenden Kdrperareale (z.B. Nar-
ben, Zahne) beruhrt (,Testbe-
rihrung“). Wird der vorher star-
ke Arm schwach, liegt eine so-
genannte ,Therapielokalisation*
vor - ein Hinweis auf eine Funkti-
onsstdrung des autonomen Ner-
vensystems.
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B. Neurologische Mechanismen
zur Therapielokalisation

Die normale ,elektrodermale Aktivi-
tat* der Haut wird immer als negati-
ve Polaritat gemessen [1]. Die Haut
der Handflachen und Fuf3sohlen ist
sogar um 10 bis 25 Millivolt negati-
ver. Die Haut Uber einem erkrankten
Organ oder einer Verletzung zeigt
jedoch eine positive Ladung. Diese
Theorie des ,Verletzungsstroms”
wurde zuerst von Luigi Galvani 1794
- vor 200 Jahren also - beschrieben
und spater von Robert Becker in den
frGhen 60er Jahren bestatigt [2] (Bild
2).

Wenn also der Untersucher seine
relativ negativ aufgeladene Handfla-
che Uber die positiv geladene Haut-
oberflache halt - an der Stelle einer
Funktionsstdérung des Patienten -
entsteht ein Kondensator. Ein Kon-
densator ist ein Begriff aus der Phy-
sik, der die Fahigkeit von zwei paral-
lelen Platten beschreibt, elektrische
Ladungen zu speichern. Sobald sich
die Platten (Handflache/Haut) bertih-
ren, fliel3t fir kurze Zeit ein Strom
(Bild 3).

Dieser erhdhte Elektronenflul? stimu-
liert die unmyelinierten autonomen
und sensorischen Nervenfasern in
der entsprechenden Gegend. Auf-
grund jungerer Forschungsarbeiten,
einschlief3lich unserer eigenen, neh-
men wir heute an, dal3 bis zu 80%
aller autonomen Nervenfasern sen-
sorisch sind und nicht motorisch.
Dieser ,Sturm“ von sensorischen Ak-
tionspotentialen erregt Kernareale
des Hinterhorns des Riuckenmarks.
Von hier bestehen Faserverbindun-
gen zu den motorischen Sympathi-
kusarealen des Seitenhorns und den
Alpha- und Gamma-Motorneuronen
des Vorderhorns. Die motorischen
Sympathikusfasern und die Gamma-
Motorneuronen innervieren die intra-
fusalen Muskelspindelfasern. Die Al-
pha-Motorneuronen innervieren die
extrafusalen Fasern, die direkt ver-
bunden sind mit den Golgi-Tendon-
Organen (GTOs).
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Es sind diese Strukturen, die verant-
wortlich sind fir den Muskeltonus
des entsprechenden Muskels. Veran-
derungen im ,elektrischen Zustand*®
dieser Rezeptoren bestimmen, ob ein
Testmuskel stark oder schwach ist.
Jingste Forschungen zeigen, dal
die sympathische Innervation der
Muskelspindeln - unabhéngig von der
Aktivitat der Alpha- und Gamma-
Motorneuronen - allein verantwortlich
sein kann fur eine Erhéhung oder
Erniedrigung des Muskeltonus. Der
biomechanische Zweck der GTOs
ist, den Muskel vor dem Zerreif3en
zu schitzen, wenn z.B. ein zu
schwerer Koffer fallengelassen wird
und der Muskel nicht bleibend ge-
schadigt ist. Durch den EinfluR der
sympathischen Nerven auf die intra-
fusalen Fasern und GTOs kann eine
positive Therapielokalisation auf den
oben beschriebenen neurologischen
Wegen zum ,Abschalten” eines vor-
her starken Testmuskels fuhren.

Die hier beschriebenen neurologi-
schen Grundlagen des Muskeltests
- unter Berlcksichtigung des auto-
nomen Nervensystems - sind bisher
in der Literatur noch nicht verdéffent-
licht worden. Zusatzlich zur Hemm-
wirkung am ,lokalen* Muskel haben
GTOs eine hemmende Fernwirkung:
spinale Interneurone (Renshaw-Zel-
len) senden Kollaterale zu motori-
schen Neuronen, die Uber internun-
ciale Fasern Uber mehrere Ricken-
markssegmente kommunizieren und
dort Muskelschwache auslésen. Dies
erklart, warum z.B. eine Therapie-
lokalisation Uber der Niere eine Bein-
muskelschwéache erzeugen kann (M.
Psoas Major) (Bild 4).

Die Impulse, die das Ruckenmark
erreichen, kommunizieren innerhalb
von Millisekunden auch mit hdheren
Zentren, insbesondere mit dem Reti-
kularen Aktivierenden System (RAS)
und dem Cortex. Von hier aus kon-
nen tber descendierende hemmen-

de Nervenbahnen zu den motori-
schen Vorder- und Seitenhornzellen
wieder Impulse den Testmuskel er-
reichen, die zu einer Schwachung
des vorher starken Muskels fiihren.
Das Testen der oben beschriebenen
Reflexbahn verlangt einen relativ star-
ken Testdruck des Untersuchers, an-
ders als der Test, der in anderen
Schulen der Kinesiologie gelehrt
wird. Bei zu leichtem Testdruck wer-
den funktionsgestorte Gebiete Uber-
sehen und die Erwartungshaltung
des Arztes oder des Patienten kann
das Testergebnis verfalschen.

C. Therapielokalisation der Sto-
rungen im Sympathikusbe-
reich

Chronische Erkrankungen (Beispiel:
LWS-Syndrom, chronische Hepati-
tis) haben meist eine gemeinsame
wesentliche Komponente, die laten-
te chronische Ischemie. Diese ist ver-
ursacht durch die Sympathikusinner-
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vation der Arteriolen im Krankheits-
gebiet (z.B. erniedrigte Blutzufuhr zu
den kleinen Wirbelgelenken und den
aulleren Fasern des Bandscheiben-
rings beim LWS-Syndrom). Die Ur-
sache hierfur liegt in einer krankheits-
bedingten Fehlsteuerung der autono-
men Ganglien, die sich meist durch
Injektion oder andere Applikation der
SANUM-Préaparate bleibend korrigie-
ren laRt.

Die untersuchende Hand sollte einen
erhohten Gewebedruck im Krank-
heitsgebiet erzeugen, um dort kurz-
zeitig die Ischemie zu vergroR3ern.
Wenn die Ubergeordneten Ganglien
funktionstiichtig sind, kommt es zu
einer raschen lokalen Gegenreaktion
(Verringerung des Sympathikusto-
nus) ohne Beteiligung der hdheren
Reflexbahnen. Ist die lokale Regula-
tion erstarrt durch Erkrankung des
Ganglions, wird das Ischemiesignal
Uber oben beschriebene Reflex-
bahnen zu héheren Zentren gesen-
det, die jetzt eine Gegenregulation
Uber intakte Kollateralbahnen auslo-
sen. Dies fuhrt zu einer Muskeltonus-
verminderung Uber mehrere Seg-
mente oder im ganzen Koérper. Um
genugend afferente Ischemiesignale
zu erzeugen, empfehlen wir einen
mafigen bis starken Druck bei der
Therapielokalisation. Ein Krankheits-
gebiet oder krankes Ganglion meldet
sich dadurch, daf3 der vorher starke
Testmuskel jetzt schwach wird (Bild
5).

Die Arbeit des amerikanischen Phy-
siologen Irvin Korr bestatigt unsere
klinischen Beobachtungen [6]. Er hat
die sympathische Schweil3drisenre-
aktion (,Sudomotor skin activity") ge-
messen, die sich durch Verminde-
rung des Hautwiderstands zeigt. Dies
ist auch die Basis der EAV-Messun-
gen. Korr fand immer wieder einen
Zusammenhang zwischen sympathi-
scher Hyperaktivitat, niederem Haut-
widerstand und visceraler Pathologie.

,Bei den meisten Personen findet
man selbst unter kalten Ruhebedin-
gungen feuchte Hautareale, verbun-

den mit standiger leichter Schweil3-
driisenaktivitat, was sich in einer Er-
niedrigung des Hautwiderstandes
zeigt. Dies ist ein Indikator fiir einen
hohen Vasomotorentonus, der zu ei-
ner chronischen Vasokonstriktion
fahrt.”

Die neuralkinesiologische Form der
Therapielokalisation ist also ein Test
fur die Funktionstuchtigkeit des Sym-
pathikus. Eine positive Therapieloka-
lisation eines bestimmten Kérper-
areals bedeutet: Uberlastetes oder
krankes Ganglion und verbundene
autonome Nervenbahnen, Ischemie
und chaotische afferente autonome
und sensorische Nervensignale.

Die blockierte Regulation

Dieser Ausdruck, gepragt 1949 durch
Pischinger und Lutz, ist unter euro-
paischen Neuraltherapeuten gut be-
kannt. Er impliziert eine Erstarrung
des Mesenchyms, die verursacht ist
durch Medikamente, chirurgische
Eingriffe, Chemotherapie und Strah-
lentherapie [7]. Die Autoren stimmen
hiermit vollkommen Uberein, haben
aber die Liste der verursachenden
Faktoren erweitert: Chronischer emo-

tioneller Stref3, Lebensmittel- und
Umweltallergien, toxische Ganglien
und - meist verbreitet - die Silber-
amalgamfullungen. Diese Belastun-
gen betreffen hauptséchlich das au-
tonome Nervensystem, dessen Fa-
sern im Mesenchym des Extrazellu-
larraumes enden oder beginnen. Es
sind wirklich diese Fasern und de-
ren assoziierte Ganglien, deren Re-
gulation ,erstarrt”.

Die Autoren haben einen Test entwi-
ckelt, der ein ausgezeichneter Indika-
tor ist fur eine blockierte Regulation
(Bild 6).

D., Two-Pointing” fur die Medika-
mententestung

»TWo-Pointing” (TP) ist eine klassi-
sche Kinesiologietechnik, die auf fol-
gendem Phanomen beruht: Die Stér-
ke eines Indikatormuskels verandert
sich, wenn ein zu diesem Zeitpunkt
bendtigtes Produkt (Vitamin, homdo-
pathisches Mittel, SANUM-Praparat
etc.) auf den Patienten gelegt wird
oder, korrekter gesagt, in das Ener-
giefeld des Patienten eingebracht
wird. In der Neuralkinesiologie ver-
wenden wir dieses Prinzip, um fest-
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Gild 6: Der Azt hall die Handmitte der untersuchendsn Hard mil dber-
strackten Fingem (ber den Bauchnabel des Patienten. Wind der Indikator-
musksl schwach, st der Patient nicht blockiont. Wird' der indikatormuske!
micht schwach, &1 de Reguwlation biockiert. Der erste Betandlungsschntt
solte daher das Entblockieren des Patienten sein. Hier haben dhe SANUM

Medikamente aine Schitissalstalung.

zustellen, welches SANUM-Préparat
geeignet ist, um ein krankes Gangli-
on oder Storfeld zu behandeln.

Fallbeispiel 1:

Ein weiblicher Patient mit Dysmenor-
rhoe hat einen starken Indikatormus-
kel, der schwach wird, wenn der Arzt
ihren Unterleib (= Frankenhauser
Ganglia) ,therapielokalisiert” (Bild 7).

Der Untersuchende therapielokali-
siert die Frankenhauser Ganglia
(beim Mann: Plexus prostaticus), in-
dem die gespreizte untersuchende
Hand ,transabdominal“ moderaten
Druck ausubt in der parazervikalen
Gegend (Prostatagegend). Die ande-
re Hand testet gleichzeitig den Indi-
katormuskel auf eine eventuelle
Schwachung.

Wenn der Untersuchende jetzt eine
Ampulle LATENSIN mittel auf den
Bauch des Patienten legt, wird der
vorher schwache Indikatormuskel
wieder stark (positives Two-Pointing).

Das bedeutet, dal’ es fur diesen Pa-
tienten angebracht ist, LATENSIN
mittel (zusammen mit Lokalanaes-
thetikum) an die Frankenhauser Gan-
glia anzuspritzen.

Andere SANUM-Medikamente, die
fur diese Injektion oft ,gut” testen, so-
wohl bei Frauen als auch bei Man-
nern, sind NIGERSAN und UTILIN
,>". Diese drei Mittel sind bekannt fur
ihre Anwendung bei paratuberkul®-
sen Erkrankungen, die oft einer sub-
klinischen Eierstockentziindung, Ei-
leiterentziindung oder Prostatitis zu-
grunde liegen. Sie haben eine be-
sonders starke Beziehung zur
Beckenregion. AufRerdem sind die
rektalen Zapfchen dieser Préaparate
auch eine besonders geeignete An-
wendungsmethode fur funktionsge-
storte und toxische Ganglien und
Storfelder im Beckenbereich.

Fallbeispiel 2:

Ein erwachsener Patient hat folgen-
de Beschwerden: Chronische Mudig-
keit seit seinen friihen 20er Jahren,
3-4 Erkaltungen pro Jahr. Eine sorg-

Biig 7: Dar Arzt therapisloralisient die Mandein, inderm Dawmen uncd Mittel-
finger der unfersuchendsn Hand unter dam Unterkiafer in der Mandeigegend

Anfpeiag! wandsn ungd arucken.




Bid 8 Dar Arzt therapisiowalisient die Tonmsilengegend

faltige Anamnese zeigt, dal’3 er mit
19 Jahren wegen einer Lungenent-
zindung im Krankenhaus war. Der
Arzt findet bei der ersten Untersu-
chung eine positive Therapielokali-
sation sowohl tber der Tonsillenge-
gend (Bild 8) als auch tGber den Lun-
genfeldern. Eine Untersuchung des
Rachens zeigt sichtbar grol3e Man-
delnarben. Der Arzt findet ein positi-
ves Two-Pointing zwischen Mandeln
und Lunge (TL Gber Mandeln: Indika-
tormuskel wird schwach, TL Uber
Lungen: Indikatormuskel wird
schwach. TL gleichzeitig Gber Lun-
gen und Mandeln: Indikatormuskel
wird wieder stark). Dies bedeutet,
dal’ die Tonsillen ein die Lungen be-
eintrachtigendes Storfeld sind (Bild
8).

Wenn der Arzt jetzt vor dem Thera-
pielokalisieren der Mandeln eine Am-
pulle NOTAKEHL D5 auf den Bauch
des Patienten legt, wird der Indikator-
muskel, der vorher beim Lokalisieren
der Mandeln schwach wurde, stark
(positive Therapielokalisation). Dies
bedeutet, daf NOTAKEHL D5 zu-
sammen mit einem geeigneten Lo-
kalanaesthetikum in die Mandelnarbe
gespritzt werden sollte. Wird die Lun-

ge jetzt wieder getestet, findet sich
keine positive Therapielokalisation
mehr. Andere oft testende Medika-
mente fur das Mandelstorfeld sind
auch FORTAKEHL, UTILIN und MU-

CEDOKEHL. Diese Produkte eignen
sich auch zur Eigenanwendung zu
Hause nach der Injektion in Form von
Tabletten, Tropfen, Kapseln und
Zapfchen.

Schwache, neurasthenische Patien-
ten mit fehlerhafter sympathischer
Regulation sind schwer zu ,muskel-
testen”. 3 Tropfen UTILIN percutan,
zweimal pro Tag in die Ellenbeuge,
hilft diesen Patienten enorm und sie
werden gut testbar.

Fallbeispiel 3:

Ein Patient mit chronischer Angina
Pectoris hat eine positive Therapielo-
kalisation in der Weisheitszahnex-
traktionsgegend im linken Unterkie-
fer (Bild 9).

Two-pointing ist positiv mit AR-
THROKEHLAN ,A". Dies bedeutet
wieder, dal ARTHROKEHLAN A"
zusammen mit einem Lokalanaes-
thetikum an die entsprechende Stel-
le am Periost des Patienten gespritzt
werden sollte.

Bid 8 Der Arzt therapielokalizient die Welsheritszahngegend [mit behand-

schuhlfen Zeigefinger)
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Die Autoren haben beobachtet, dai3
ARTHROKEHLAN ,A"“ ein wertvol-
les Heilmittel ist fir alle Zahnstorfel-
der und - wie bereits bekannt - fir
streptokokkenbedingte Storfelder:
Herz (rheumatisches Fieber, Endo-
karditis), Niere (Glomerulonephritis),
Gelenke (rheumatische Erkrankun-
gen einschlieBlich Osteoarthritis),
Gehirn (,Chlorea Minor*, Hyperakti-
vitdt von Kindern, Attention Deficit
Disorder, psychisch-emotionelle St6-
rungen, Krampfanfélle). ARTHRO-
KEHLAN ,A“ hat sich bewéhrt als
notwendiger Zusatz zu dem klassi-
schen Kieferknochenmittel PEFRA-
KEHL. Wir verwenden beide Mittel
in Kombination bei vielen Injektionen
im Kiefer-Kopf-Bereich. Wenn eine
eindeutig akute Infektion vorliegt mit
Erythem, Schmerz und Schwellung,
testet oft NOTAKEHL, das dann ent-
weder einzeln oder in Kombination
mit den beiden anderen Mitteln ge-
geben wird.

Zusammenfassung

Neuralkinesiologie ist eine von den
Autoren entwickelte gerétefreie Test-

methode, die relativ leicht zu erler-
nen ist. Sie erlaubt es, die zu dem
Krankheitsbild des Patienten passen-
den und bestvertragenen Medika-
mente rasch aufzufinden, ein krank-
heitssteuerndes Herdgeschehen zu
diagnostizieren und zu behandeln
und die Therapie ohne grof3en Auf-
wand standig dem sich verandern-
den Zustand des Patienten anzupas-
sen. Aufgrund unserer eigenen Un-
tersuchungen wissen wir, dal3 die
neuralkinesiologischen Testergeb-
nisse und die resultierenden thera-
peutischen MaRnahmen kongruent
sind mit den Ergebnissen der Dun-
kelfeldmikroskopie. Dabei mdchten
wir hier klar feststellen, dal3 die Dun-
kelfeldmikroskopie immer ihren fes-
ten Platz behalten wird zur objekti-
ven Verlaufskontrolle und in der For-
schungsarbeit.

Die vorstehend dargestellten Prinzi-
pien, die rigoros eingehalten werden
mussen, um die Neuralkinesiologie
zu einem validen Test zu machen
und in der sich die Neuralkinesiologie
von anderen kinesiologischen Verfah-

ren unterscheidet, sollen hier noch
einmal zusammengestellt werden:

1. Beim Muskeltest gentigend Kraft
anwenden.

2. Beim Therapielokalisieren genu-
gend starken Gewebedruck er-
zeugen (Ischemieprinzip).

3. Erster Behandlungsschritt: Regu-
lationsstarre erkennen und be-
handeln.

4. Ebhrlich testen (ohne Erwartungs-
haltung).

Neuralkinesiologie ist eine relativ
leicht erlernbare organisierte Testme-
thode. Zahlreiche Arzte, die in der
Vergangenheit frustriert waren mit
anderen kinesiologischen Methoden
oder mit der Elektroakupunktur, ha-
ben rasch Zugang gefunden zur Neu-
ralkinesiologie und erzielen dadurch
hervorragende Behandlungsergeb-
nisse. Arzte, die diese Methode an-
wenden, sollten mit den wesentli-
chen neuraltherapeutischen Techni-
ken vertraut sein und ein gutes Ver-
standnis der SANUM-Medikamente
haben.




