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Zusammenfassung 
 
Die Neuraltherapie ist als Diagnose- und als regulatives Therapieverfahren seit Jahrzehnten 
weltweit etabliert. Die Methode ergibt bei richtiger Anwendung sowohl diagnostisch als auch 
therapeutisch eine deutliche und rasche Antwort des Organismus, insbesondere bei funktio-
nellen Erkrankungen und Schmerzen. Die tabellarisch ausgewerteten Kasuistiken und Stu-
dien zeigen auf, was der neuraltherapeutisch tätige Arzt täglich in seiner Praxis sieht (hohe 
externe Validität): Die Leistungsfähigkeit der Methode in Diagnostik und Therapie. Ein-
schränkend muss der bei „best cases“ übliche „Publication Bias“ hier erwähnt werden, zu-
dem haben retrospektive Studien nicht denselben Evidenz-Level wie prospektive Studien. 
Dennoch stellt die Neuraltherapie eine Bereicherung für die Praxis und Klinik verschiedens-
ter Fachrichtungen dar: Sie ist auch bereits etabliert in der konventionellen Medizin (im loka-
len Bereich), wenngleich oft nicht unter dem Namen Neuraltherapie, sondern die Tätigkeit 
mit Lokalanästhetika beschreibend. In den Zeiten der Vereinheitlichung von Diagnose- und 
Therapierichtlinien ist eine individuelle Betrachtungsweise, wie sie für das Störfeldgeschehen 
erforderlich ist, ungewohnt. Doch aufgrund der Erfolge in Diagnostik und Therapie erlebt das 
Herd- /Störfeldgeschehen weltweit eine Renaissance, wie auch in diesem Bericht ersichtlich 
(neue Publikationen in renommierten Zeitschriften). Es wird zunehmend anerkannt, dass die 
Neuraltherapie in vielen Situationen die Methode der Wahl ist, z.B. im Schmerzgeschehen 
dort, wo der Sympathikus im Sinne eines Circulus vitiosus die Pathologie unterhält. Die Fort-
schritte in der Neurophysiologie des Schmerzes lassen die Neuraltherapie hier als logische 
Interventionsmöglichkeit erscheinen. Durch das gezielte Eingreifen in die Pathomechanis-
men wirkt die Neuraltherapie oft kausal, d.h. regulierend und nicht Symptom-unterdrückend.  
Bei der Neuraltherapie ist die Nebenwirkungsrate gering, zudem lässt sich die Methode be-
liebig kombinieren mit jeder anderen Therapie, auch wenn diese medikamentöser Art ist. Die 
Neuraltherapie nach Huneke zeigt jedoch als allein angewandte Methode bereits eine klini-
sche Wirksamkeit, was hier durch die Aufarbeitung von Kasuistiken und retrospektiven Fall-
studien mit insgesamt über 3'000 dokumentierten Patienten gezeigt werden konnte.  
In Deutschland wenden mehr als die Hälfte aller niedergelassenen Ärzte die Neuraltherapie 
an. Es sind den Autoren europaweit keine Schmerzzentren bekannt, welche nicht zu dia-
gnostischen und / oder therapeutischen Zwecken Lokalanästhetika (Neuraltherapie) anwen-
den. 
 
 
1. Einleitung 
 
Die Neuraltherapie weist einige Besonderheiten auf, die sie von anderen konventionellen 
Therapiemethoden unterscheidet und bei der Evaluation berücksichtigt werden müssen: bei 
der Neuraltherapie handelt es sich um ein Verfahren, in dem zur Diagnostik und Therapie 
Lokalanästhetika Verwendung finden. Die Ätiologie einer Erkrankung ist aus Sicht des Neu-
rovegetativums bei Krankheitsbildern mit gleicher Symptomatik individuell unterschiedlich. 
Daraus ergeben sich jeweils in Lokalisation und Anzahl unterschiedliche Interventionen. Da 
die Methode über das Nervensystem wirkt, insbesondere über das Neurovegetativum, und 
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es in diesem System keine isolierten Vorgänge gibt, kann einerseits ein und dieselbe Injekti-
on für verschiedenste Erkrankungen angewandt werden. Andererseits kann ein bestimmtes 
Symptom völlig unterschiedliche Ursachen haben. Somit kann die Wirksamkeit neuralthera-
peutischer Interventionen nicht durch dieselben linear-kausalen Ansätze erfasst werden, wel-
che meist zur Testung von Pharmaka angewendet werden. 
Die Methode der Neuraltherapie wurde in der Praxis entdeckt und nicht an der Universität. 
Dem praktisch tätigen Arzt fehlen Zeit und finanzielle Ressourcen, um seine Beobachtungen 
in grösseren Feldstudien wissenschaftlich zu belegen. Eine solche Chance kam durch das 
so genannte PEK (Programm Evaluation Komplementärmedizin) des Schweizerischen Bun-
desamtes für Gesundheit. Die Resultate sind in separaten Studien publiziert und weisen für 
die Neuraltherapie sehr vorteilhafte Resultate auf. 
Insgesamt ergibt sich aus der geschilderten Situation die Tatsache, dass für die Evaluation 
der Neuraltherapie zurzeit der Entstehung dieses Berichtes nur Einzelfallberichte und retro-
spektive Studien vorliegen, Studien mit einer höheren Evidence Based Medicine-Level wur-
den bisher nicht durchgeführt. Mit der zunehmenden Etablierung an den Universitäten müs-
sen prospektive Studien geplant werden. 
Es kommt hinzu, dass die Neuraltherapie eine interventionelle Methode ist (ähnlich der Chi-
rurgie) und mit den üblichen Studiendesign nicht „gemessen“ werden kann. 
Die Tatsache, dass die Neurophysiologie, insbesondere die moderne Schmerzforschung, 
logische Erklärungen liefert für die neuraltherapeutischen Interventionen und dass Teile der 
Neuraltherapie weltweit in allen Schmerzkliniken übernommen wurden, gilt als wichtiger 
Hinweis für die Etablierung der Methode insbesondere in der Schmerzdiagnostik und –
Therapie. 
Aus diesem Grunde soll dieser HTA-Bericht nicht nur die Wirksamkeit aus den Kasuistiken 
und restrospektiven Studien zeigen (welche zwangsweise einem niedrigen Evidence Based 
Level entsprechen), sondern eben auch die Logik der Interventionen anhand der Pathophy-
siologie des Schmerzes und der Neurophysiologie. Zudem soll auch ein Gewicht dieses 
HTA’s in diesem Sinne auf dem Bedarf, der Zweckmässigkeit der Neuraltherapie bezüglich 
Indikationen und der Zuverlässigkeit der neuraltherapeutischen Diagnostik liegen. 
In diesem Sinne soll dieser HTA nicht nur aufzeigen, was aus der Auswertung der erwähnten 
Studien resultiert, er soll vielmehr auch die Integration der Neuraltherapie in konventionell-
medizinischen Fachrichtungen und die Ableitung von der Neurophysiologie aufzeigen. Dies 
sind für die Bedeutung und Bewertung dieser Methode wichtige Aspekte. 
 
 
2. Präklinische Forschung und pathophysiologische Grundlagen 
 
Geschichte 
Die Entdeckung der Gebrüder Huneke 
Dank eines Zufalls und dessen genialer Interpretation entdeckten die Brüder Ferdinand und 
Walter Huneke 1925 die therapeutische Wirkung der Lokalanästhetika. Sie entwickelten da-
nach eine Methode zur lokalen- und Segment-Therapie. 1940 wurde die übersegmentale 
Wirkung von Herden und Störfeldern entdeckt. Daraufhin gelang es, oft jahrelange, chroni-
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sche Leiden, insbesondere Schmerzzustände und Autoimmunerkrankungen zu bessern oder 
sogar auszuheilen. (132, 135, 136, 137, 141) 
Die Relationspathologie von Ricker 
Rickers Tierexperimente (234) zeigten als wichtigste Eigenschaft des vegetativen Nerven-
systems die Engrammierbarkeit. Eine auch weit zurückliegende pathologische Reizung 
kann gespeichert werden. Erneute physiologische Reize bewirken nun eine pathologische 
Antwort. Dies ist auch eine der Grundlagen für das Störfeldgeschehen. Weiter konnte Ricker 
durch abgestufte langdauernde Reizung des perivasalen Sympathikus beispielsweise Hy-
perplasien oder Nekrosen parenchymatöser Gewebe erreichen. Ein entzündungsverursa-
chender Reiz verschiedenster Art setzt primär am Sympathikus als Reizübermittler an. Die 
logische Therapie (als Umsetzung der Resultate Rickers) bezüglich Schmerz und Entzün-
dung ist somit z.B. bei einer akuten Pankreatitis die Regulation über den Sympathikus (mit-
tels Lokalanästhetikum am Ganglion coeliacum, wie auch das Fallbeispiel 7 bei Fragestel-
lung 5 des HTA zeigt): Die Schmerzfasern des Pankreas sind sympathische Afferenzen und 
befinden sich bei einer Entzündung in einem hyperaktiven Zustand. Deren Normalisierung 
hemmt auch die Entzündung über vasomotorische Vorgänge. Zudem wird weniger Substanz 
P aus den sympathischen Nervenendigungen ausgeschüttet.  
Die Neuralpathologie von Speranski 
Vor Jahrzehnten hat Speranski in breit angelegten Tierversuchen artifiziell so genannte Stör-
felder gesetzt (255). Speranski konnte tierexperimentell zeigen, dass Störfelder über jede 
segmentale Ordnung hinaus wirken (Parallelen zur Neuraltherapie). Somit darf angenommen 
werden (bestätigt durch vielfache klinische Beobachtung in neuraltherapeutischen Praxen), 
dass Störfelder (wie z.B. beherdete Zähne, bestimmte Narben usw.) im nozizeptiven und 
sympathischen System zu Sensibilisierungsvorgängen führen, welche sich an jeder Stelle 
und in jedem Organsystem auswirken können. Bei seinen ausgedehnten Tierexperimenten 
stiess Speranski auf Phänomene, welche ihm zeigten, dass das Nervensystem nur als 
Ganzheit betrachtet werden kann und dass gleichartige pathophysiologische Veränderungen 
(Störfelder) sowohl im zentralen als auch im peripheren Teil des Systems individuelle Aus-
wirkungen zeigen, je nachdem, welche Systeme vorbelastet sind. Speranski prägte den 
Satz, basierend auf seinen Experimenten: „Krankheit ist Reizbeantwortung des Organismus 
unter dem führenden Einfluss des Nervensystems“. Speranski zeigte also experimentell die 
Ganzheitlichkeit und Individualität der Reaktionen bei gleichen Versuchsanordnungen auf. 
Neue Wissenschaftstheorien (Moderne Physik) tragen der Ganzheitlichkeit, Komplexität und 
Individualität wieder Rechnung, ohne dass dies primär gewollt war (39, 72, 73, 75, 81, 82, 
84, 121, 172, 173, 178, 179, 185, 197, 205, 221, 226, 227, 242, 245, 248, 253, 286, 297, 
299, 301). 
 
Thermodynamische Aspekte 
Lebende Organismen sind durch elektromagnetische Wechselwirkung dominiert (226, 227, 
242, 245, 273). Unter anderem werden auch molekulare Vorgänge auf diese Weise gesteu-
ert (73, 226). Diese vernetzten Vorgänge sind wichtig für die Prozesse der Selbstorganisati-
on im Organismus (81). Die Grundlage der Selbstorganisation ist die Nichtgleichgewichts-
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Thermodynamik energetisch offener Systeme (179, 227). Sie ist an die Nichtlinearität 
gebunden, welche ein wesentliches Merkmal der mathematischen Chaostheorie ist.  
Lebewesen sind offene Systeme, welche mit der Umwelt Energie und Materie austauschen. 
Damit sich bestimme Ordnungszustände selbst bilden können, müssen sie sich weit weg 
vom thermodynamischen Gleichgewicht befinden. Die Vorgänge sind irreversibel: niemals 
kehren die Systeme in einen alten Ordnungszustand zurück. Stets organisieren sie sich in 
Abhängigkeit von äusseren und inneren Impulsen zu neuen Ordnungszuständen (82). Sol-
che Systeme müssen als Ganzheit handeln können, wie der Nobelpreisträger Prigogine in 
seinen Arbeiten aufzeigte (227).  
Auch die Annahme, dass es keine isolierten Vorgänge im Nervensystem gibt (Pavlov, Ricker, 
Haschke, Speranski), fügt sich in diesen Modellen ein.  
Die Erkenntnisse bezüglich der Experimente Prigogines und Speranskis sowie weiterer neu-
rophysiologischer und neuroanatomischer Zusammenhänge bilden das Grundgerüst für eine 
wissenschaftliche Einordnung des übersegmentalen Störfeldgeschehens in der Neuralthera-
pie nach Huneke. 
Mit der Neuraltherapie nach Huneke wird in das nichtlineare, komplexe System ein Impuls 
gegeben (oder eine pathologische Belastung unterbrochen). Anschliessend kann sich das 
System neu organisieren, zum Beispiel in Richtung besserer Zirkulation, Retraktion ver-
spannter Muskulatur usw. Diese Zusammenhänge verdeutlichen ebenfalls, dass kein Lokal-
anästhetikum von langer Wirkdauer verwendet werden muss, da nur die kurzzeitige Unter-
brechung der pathologischen Belastung nötig ist. Die anschliessende Langzeitwirkung beruht 
dann auf der Selbstorganisation des Organismus (insbesondere des Nervensystems) und 
nicht mehr auf der Wirkung des Lokalanästhetikums. 
 
Das System der Grundregulation 
Die Grundsubstanz (= Matrix) besteht aus einem Netzwerk von hochpolymeren Zucker-
Protein-Komplexen (46, 122, 223). Darin befinden sich Wasser und andere Komponenten 
teilweise in hochstrukturierter, zum Teil sogar in fraktaler Anordnung. Nach Pischinger (223) 
und Heine (122) ist das Grundsystem definiert als Grundsubstanz plus zelluläre, humorale 
und nervöse Komponenten. Auch hier gelten die Gesetze der nichtlinearen Thermodynamik.  
Das Grundsystem durchzieht den gesamten Extrazellulärraum. Es kann als der „peripherste“ 
Teil des autonomen Nervensystems angesehen werden. Jede Stelle des Organismus ist 
über das Grundsystem (und den Sympathikus) mit jeder anderen Stelle verbunden („ubiqui-
täre Synapse“). Es besteht in diesem System eine eigenständige Informationsleitung und -
speicherung (8, 33, 35, 81, 82, 122, 223, 226, 242, 270, 271, 273).  
Das Grundsystem kann als „unterste Stufe“ des autonomen Nervensystems betrachtet wer-
den, da das autonome Nervensystem sich hier in der Peripherie netzförmig, endigungslos 
ausbreitet und nahtlos ins Grundsystem integriert wird. Nach Van der Zypen (284, 285) kann 
es „an allen Stellen des vegetativen Maschenwerkes blitzartig zur Übertragung eines Reizes 
kommen“. Auch dies ist zum Verstehen der neuraltherapeutischen Phänomene (insbesonde-
re des sogenannten Sekundenphänomens nach Huneke) ein wichtiger Aspekt.  
Nicht nur strukturell, sondern auch funktionell sind Nervensystem und Grundsystem (Immun-
system) miteinander vernetzt: So zeigt Tracey in einer neuen Arbeit im „Nature“ (274), dass 
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das autonome Nervensystem reflektorisch die Immunantwort steuert und dass eine Kommu-
nikation zwischen Immun- und Nervensystem besteht. Dies ist nicht nur eine Bestätigung der 
Experimente Speranskis (255), Rickers (234), Pischingers (223), Siegens (251) u. a., son-
dern unterstützt auch den Therapieansatz über das autonome Nervensystem (Neuralthera-
pie, insbesondere Störfelder).  
Ein normal funktionierendes Grundsystem reagiert auf verschiedene Reize (physikalische, 
chemische, infektiöse oder psychische Reize) ganzheitlich und unspezifisch. Erst die nach-
geschalteten parenchymatösen Organe zeigen bei langdauernden Reizen spezifische Ver-
änderungen. Deshalb ist bei vielen Erkrankungen ein unspezifischer Therapieansatz aus 
pathophysiologischer Sicht logisch, damit sich die Systeme wieder zur physiologischen Mitte 
orientieren können (Prinzip der Selbstorganisation).  
 
Pathophysiologie des Schmerzes und Neuraltherapie 
Nozizeptive Vorgänge, unabhängig davon, ob diese nur unterschwellig ablaufen oder als 
Schmerz empfunden werden (113), sind ohne Mitbeteiligung des Sympathikus nicht möglich 
(82). Sie lösen immer eine Reflexantwort aus (85). Diese kommt über Reflexbahnen zustan-
de: Kuti-viszeral, viszero-kutan, viszero-somatomotorisch usw. Die vorwiegend sympathisch-
vermittelte Reflexantwort zeigt Durchblutungsveränderungen, Hautturgorerhöhung, Hyperal-
gesie bestimmter Hautbezirke, Dysregulation des metamer zugehörigen Inneren Organs so-
wie eine Erhöhung des Muskeltonus (32, 33, 44, 78, 79, 85, 276). Nozizeptive Afferenzen 
aus all diesen Systemen (Haut, Muskulatur, Inneres Organ) konvergieren auf dieselbe Hin-
terhornzelle des Rückenmarkes (82, 276, 305). Die weitere Verschaltung erfolgt nun diver-
gent: gleichzeitig über das Seitenhorn zum Sympathikus (und von diesem wiederum in alle 
drei Systeme: Inneres Organ, Bewegungsapparat und Haut) sowie über das Vorderhorn zur 
Skelettmuskulatur und zum Gehirn (82, 85, 113, 285, 305). So werden beispielsweise sym-
pathische und somato-motorische Kerne immer gleichzeitig erregt. Gleichzeitig müssen wir 
uns vor Augen halten, dass die sympathischen Kerne für präganglionäre Neurone sich nur 
im mittleren Bereiche des Rückenmarkes (Seitenhorn) befinden, von hier aus jedoch den 
ganzen Körper, auch den Kopf, versorgen. So gibt es keine isolierte Segmentreflektorik (82) 
und das Störfeldgeschehen wird nun verständlich.  
 
Im Schmerzgeschehen kommt ein Circulus vitiosus bereits durch die erwähnten segmenta-
len Verschaltungen zustande. Hauptvermittler ist der Sympathikus. Der Circulus vitiosus wird 
verstärkt, indem der Sympathikus unter pathologischen Bedingungen in der Peripherie auf 
nozizeptive Afferenzen schalten kann (sympathisch-afferente Kopplung (13, 162, 163, 
164, 228)). Ebenso kann der Sympathikus indirekt über vasomotorische Vorgänge und über 
direkte Ausschüttung von Substanz P eine Entzündung verursachen (13, 18, 19, 82, 234, 
257, 258). Es kann sich eine periphere und zentrale Sensibilisierung (Neuroplastizität) aus-
bilden (13, 238, 272, 303, 304). Sympathisch-afferente Kopplung und neuroplastische Ver-
änderungen bewirken eine zusätzliche, mehrfache Iteration im Circulus vitiosus des 
Schmerzgeschehens. Es geht somit darum, diesen Circulus vitiosus an mehreren Stellen mit 
Lokalanästhetika (Neuraltherapie) zu unterbrechen. 
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Die Indikationen der Neuraltherapie sind nicht nur Schmerzzustände – weitere pathophysio-
logische Aspekte sind im HTA-Bericht dargestellt.  
 
Wirkmechanismen: 
In allen drei genannten Systemen (Haut, Muskulatur, Inneres Organ) liegen Angriffspunkte 
für die Neuraltherapie: Hautquaddeln, Trigger-Punkte, paravertebrale und prävertebrale 
Ganglien usw. Dadurch wird der erwähnte Circulus vitiosus (iterative Prozesse) schlagartig 
unterbrochen und die Systeme organisieren sich nun selbst zur physiologischen Mitte. Damit 
wird verständlich, dass das Lokalanästhetikum nun weit über die lokalanästhetische Wirkung 
hinaus wirkt, indem sich sogar Sensibilisierungsprozesse bei richtiger Anwendung der Me-
thode wieder zurückbilden können. Kommt hinzu, dass die Neuraltherapie einen günstigen 
Einfluss auf die Hinterhorn-Eingangskontrolle (Melzack und Wall) hat, und dass pathologi-
sche Engramme im Sympathikus gelöscht werden, so dass die erneute (physiologische) 
Reizung keine pathologische Antwort mehr bewirkt. Weiteres zu den Wirkmechanismen, ins-
besondere auch das Störfeldgeschehen betreffend, findet sich im HTA-Bericht.  
 
 
3. Prinzipien und Definitionen der Neuraltherapie 
 
Die Neuraltherapie nach Huneke (19, 63, 82, 132, 133, 134, 135, 141, 151) ist eine Injekti-
onsbehandlung, welche Lokalanästhetika zur Diagnostik und Therapie nutzt. Die Lokalanäs-
thesie ist nicht das eigentliche Ziel (ausser in der Diagnostik): Es werden gezielt Reize ge-
setzt und pathologische Belastungen unterbrochen (z.B. Circulus vitiosus im Schmerzge-
schehen). Die Behandlungsmethode nutzt die regulatorischen Eigenschaften des autonomen 
Nervensystems auf zwei hauptsächlichen Ebenen: Zum einen über die Segmentreflektorik, 
zum anderen über das so genannte Störfeld, welches unabhängig von der segmentalen Zu-
ordnung krankheitsauslösend oder –unterhaltend wirkt. 
Die Neuraltherapie (und Diagnostik) gliedert sich somit in:  
1. Lokale Therapie (z.B. Infiltration von Trigger-Punkten) und Segment-Therapie (z.B. 
Quaddel-Therapie in den HEAD-Zonen, auch Einbezug sympathischer Ganglien, Nerven-
wurzeln, periphere Nerven usw. ) 
2. Störfeld-Therapie. Ein Störfeld ist ein meist asymptomatischer, chronischer Reizzustand 
einer bestimmten Struktur (verschiedenster Lokalisation) des Organismus. Hiervon ausge-
hende Impulse können prinzipiell jedes andere System des Organismus beeinflussen, unab-
hängig von der segmentalen Zuordnung. Häufige Störfelder sind pathologische Veränderun-
gen im Zahn-Kieferbereich, chronische (asymptomatische) Entzündungen im Tonsillen- oder 
im Nasennebenhöhlenbereich, bestimmte Narben usw.). Viele chronische Krankheiten sind 
störfeldbedingt, auch bei vielen chronischen Schmerzzuständen spielen Störfelder eine be-
deutsame Rolle. 
 
Der hauptsächliche morphologische Boden, auf welchem sich die Informations- und Regula-
tionsvorgänge abspielen, ist die ubiquitär vorhandene extrazelluläre Matrix, das so genannte 
Grundsystem (32, 46, 122, 156, 223) sowie der Sympathikus, welcher in jeden pathologi-
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schen Vorgang eingebunden ist. In der Peripherie laufen die vegetativen Nervenfasern als 
Netzwerk nahtlos in das Grundsystem (extrazelluläre Matrix) über. Der therapeutische Effekt 
überdauert in der Regel die Wirkdauer des Lokalanästhetikums bei weitem. Erklärungen 
hierfür bilden neurophysiologische Mechanismen sowie die Integration Moderner Physik in 
biologische Systeme (s. oben). 
Die gezielte, kurzzeitige Ausschaltung irritierter und schmerzhafter Strukturen erlaubt zudem 
eine ausserordentlich präzise und kostengünstige Diagnostik und Differentialdiagnostik.  
Die Indikationsbreite dieses Verfahrens liegt in einer Vielzahl akuter und chronischer funktio-
neller, entzündlicher und sogar degenerativer Erkrankungen, insbesondere bei Schmerzzu-
ständen.  
Die gezielte Suche und Therapie des Störfeldes in der Praxis zeigt auf, dass mit der „Diag-
nose“ bei chronischen Erkrankungen meist nur ein Symptom bezeichnet wird und nicht der 
Grund der Erkrankung (Ätiologie). Eine Migräne kann z.B. bedingt oder mitbedingt sein durch 
einen verlagerten Weisheitszahn oder durch eine Appendektomie-Narbe usw. („Zweitschlag“ 
nach dem Neurophysiologen Speranski, Wichtigkeit der Anamnese!). Einzelheiten siehe ent-
sprechendes Kapitel im HTA-Bericht. 
 
Injektionsarten: (diagnostisch und therapeutisch) 
Hautquaddeln, subkutane und intramuskuläre Injektionen (Trigger-Punkte), Narben, intra- 
und periartikuläre Injektionen, intra- und perivasale Injektionen, präperitoneale und präperi-
ostale Injektionen, Injektionen im Zahn-Kieferbereich (Testung), Injektionen im Rachen-
/Halsbereich, Injektionen an Nerven, Injektionen im gynäkologischen und andrologischen 
Bereich, Injektionen an vegetative Ganglien und an den Grenzstrang. 
 
 
4. Indikationen und Kontraindikationen 
 
Indikationen: 
Akute und chronische Schmerzzustände am Bewegungsapparat (z.B. Periarthropathien, 
Trigger-Punkte und pseudoradikuläre Syndrome, Iliosakralgelenksdysfunktion, Halswirbel-
säulen-Schleudertrauma akut und chronisch, Radikuläre Reizsyndrome usw.), Kopfschmer-
zen (Migräne, Neuralgien, sog. atypische Gesichtsschmerzen usw.), Nierenkolik, Gallekolik, 
Darm-Motilitätsstörungen wie Colon irritabile, Reizblase, Pelvipathie unklarer Ätiologie, chro-
nische Prostatitis, rezidivierende Epididymitis, Autoimmunerkrankungen (Störfelder), chroni-
sche Pharyngitis, Tinnitus, rezidivierende Sinusitis, sog. „vegetative Dystonie“, Schwindel, 
Morbus Menière, Neuronitis vestibularis, Durchblutungsstörungen verschiedenster Art wie 
peripher-arterielle Verschlusskrankheit, diabetische Gangrän, Morbus Raynaud, Morbus 
Sudeck, (CRPS I), Erfrierungen usw.  
Die Indikationen sind im HTA-Bericht S. 55 nach Injektionsort und -art systematisch aufgelis-
tet. 
 
Allgemeine Kontraindikationen: 
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Allergie gegen Lokalanästhetika (sehr selten), tiefe Injektionen bei Gerinnungsstörungen 
oder Antikoagulation, alle eindeutigen, akuten chirurgischen Indikationen. 
Selbstverständlich wird überall dort, wo die konventionelle Medizin zwingend indiziert ist und 
die bessere Möglichkeit darstellt, auf die Neuraltherapie verzichtet. 
 
 
5. Material in der Neuraltherapie 
 
Aus den pathophysiologischen Grundlagen geht hervor, dass lediglich Procain oder Lidocain 
ohne jeglichen Zusatz sowie Spritze und Nadeln notwendig sind. Procain und Lidocain 
(Pharmakologie siehe HTA-Bericht) sind äusserst sichere Präparate, wie im entsprechenden 
Kapitel des HTA ausführlich dargelegt wird. 
 
 
6. Neuraltherapeutisches Vorgehen 
 
Eine gute Anamnese mit Gewichtung (sogenannter „Zweitschlag nach Speranski“) sowie 
eine präzise körperliche Untersuchung sind der Neuraltherapie voranzustellen. Gegebenfalls 
sind ergänzende Untersuchungen notwendig (Orthopan-Tomogramm bei Verdacht auf Herd-
/Störfeldgeschehen im Zahn-/Kieferbereich).  
Zur Identifikation schmerzverursachender oder funktionsgestörter Strukturen werden neu-
raltherapeutische, probatorische Injektionen durchgeführt (z.B. Intervertebralgelenke, Ilio-
sakralgelenke, verschiedene Strukturen im Schulterbereich, Infiltrationen bei Neuralgien, 
Ganglion stellatum bei der Frage nach sympathisch unterhaltenem Schmerz, Ganglion pte-
rygopalatinum im Anfall einer Sluder-Neuralgie usw.). Diese Methode ist immer mehr in kon-
ventionellen, diagnostischen Verfahren integriert und anerkannt (Rheumatologen, interventi-
onelle Schmerztherapeuten). Ein Beispiel für die neuraltherapeutische Diagnostik ist das 
schlagartige Verschwinden von hartnäckigen Schmerzen und oft komplexen pseudoradikulä-
ren Syndromen nach Infiltration von myofascialen und anderen Trigger-Punkten mit Procain. 
Lässt sich durch eine Injektion die verursachende Struktur identifizieren, können durch die-
ses Vorgehen weitere aufwendige und teure diagnostische (apparative) Massnahmen einge-
spart werden.  
Therapeutisch erfolgt je nach Situation das Setzen von Quaddeln, Injektionen in Trigger-
Punkte, an Gelenkkapseln, an Nerven, vegetative Ganglien usw. Es ist aus pathophysiologi-
schen Gründen sinnvoll, je nach Situation bestimmte der genannten Injektionen zu kombinie-
ren. Dadurch erfolgt eine schlagartige Unterbrechung des nichtlinearen, iterativen Prozesses 
(Circulus vitiosus) im Schmerzgeschehen oder bei funktionellen Störungen. Da die Reizset-
zung und Unterbrechung an verschiedenen Stellen erfolgt, kann sich das System wieder 
selbst organisieren (regulieren) in Richtung Homöostase und Ökonomie. Je nach Reaktion 
des Organismus muss die Störfeld-Therapie im Anschluss erfolgen. So ist die Neuraltherapie 
nach Huneke weit mehr als eine loco-dolendi-Therapie. Sie ist ein – auch aus pathophysio-
logischer Sicht – logisches Konzept.  
Einzelheiten und Beispiele sind ausführlich im HTA-Bericht dargestellt.  
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7. Einsatz der Neuraltherapie in konventionell-medizinischen  

Fachrichtungen 
 
Rheumatologen, Orthopäden, Schmerztherapeuten in Praxen, Spitälern, Universitätsspitä-
lern injizieren zu diagnostischen und therapeutischen Zwecken Lokalanästhetika in und an 
verschiedene Strukturen: Beispielsweise im lumbosakralen Bereich zwecks Unterscheidung 
einer schmerzhaften Iliosakralgelenks-Dysfunktion versus Dysfunktion des Intervertebralge-
lenkes L5/S1, Injektion an die Nervenwurzeln, an Ganglien usw. Es wird dabei in der Regel 
die Tätigkeit beschrieben, beispielsweise „probatorische Injektion von Lokalanästhetika in 
das Intervertebralgelenk L5/S1.“ Dabei wird der Name Neuraltherapie aus Unkenntnis oft 
nicht verwendet. So ist die diagnostische (und meist therapeutische) Arbeit mit Lokalanäs-
thetika im lokal-segmentalen Bereich in der konventionellen Medizin und in der Neuralthera-
pie praktisch identisch. Das heisst nichts anderes, als dass die konventionellen Mediziner, 
welche die Injektionen beherrschen, Neuraltherapie im erwähnten Bereich betreiben und 
dass die Neuraltherapie im erwähnten Bereich konventionelle Medizin ist. 
Für bestimmte Indikationen gibt es hier keine Alternative. So ist sie auch in der Rheumatolo-
gie, Orthopädie, Physikalischen Medizin, in Schmerzkliniken usw. nicht mehr wegzudenken. 
Da die Neuraltherapie nach Huneke darüber hinaus in therapieresistenten Fällen diagnos-
tisch und therapeutisch weitere Möglichkeiten (erweitertes Segment, Störfeld) besitzt, ist es 
notwendig, diesen Namen beizubehalten, damit das Konzept (sinnvolles Kombinieren von 
Injektionen gemäss Erfahrungswerten und neurophysiologischen Erkenntnissen) erhalten 
bleibt. Gerade deswegen erfolgen Patienten-Zuweisungen zur Neuraltherapie sogar auch 
von Rheumatologen, Orthopäden, Schmerztherapeuten, Universitätskliniken usw. 
 
 
8. Rahmenbedingungen, Aus- und Fortbildung 
 
1986 wurde vom damaligen und jetzigen Präsidenten, em. Doz. Dr. med. A. Beck die 
SANTH (Schweizerische Ärztegesellschaft für Neuraltherapie nach Huneke) gegründet. Be-
reits anlässlich ihrer Gründung wurde ein Ausbidungscurriculum mit Zertifikatsabschluss er-
stellt. Zusammen mit der FMH wurde dann ein Curriculum für einen Fertigkeitsausweis erar-
beitet (1999). Dieser Fertigkeitsausweis wurde im Jahre 2004 in einen Fähigkeitsausweis 
FMH/SANTH umgewandelt.  
Weiter zu den Rahmenbedingungen gehört auch der Teil-Lehrstuhl (25%) für Neuraltherapie 
(KIKOM) an der Universität Bern (Lehre und Forschung). Der erste Inhaber des seit 1995 
bestehenden Lehrstuhles war Dr. med. Andreas Beck, Nachfolger seit 2002 ist Dr. med. Lo-
renz Fischer. Das Interesse der verschiedenen Universitätskliniken an der Neuraltherapie hat 
in den vergangenen Jahren stark zugenommen und damit auch die interdisziplinäre Zusam-
menarbeit. Das zunehmende Interesse an der Neuraltherapie zeigt sich auch an den Einla-
dungen vieler ausländischer Universitäten. 
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Anbieter in der Schweiz:  
Von den 187 Mitgliedern der SANTH sind 103 Fähigkeitsausweisträger SANTH/FMH (Stand 
Mitte 2004). Diese teilen sich in folgende Fachgebiete auf:  
 

- Anästhesie 9 
- Allgemeinmedizin 41 
- Chirurgie 5 
- Gynäkologie 2 
- Innere Medizin 11 
- Neurochirurgie 1 
- Neurologie 1 
- Pädiatrie 2 
- Physikalische Medizin und Rehabilitation 6 
- Psychiatrie 3 
- Rheumatologie 3 
- Urologie 3 
- Kieferchirurgie 1 
- Praktische Ärzte 15 (fielen in die damaligen Übergangsbestimmungen) 

 
Nur diese 103 Ärzte sind z. Z. berechtigt, die Neuraltherapie mit den Krankenkassen abzu-
rechnen.  
Die Neuraltherapie nach Huneke unterscheidet sich im lokalen und segmentalen Bereich 
nicht bezüglich der Massnahmen, welche in der konventionellen Medizin etabliert sind. Viele 
Ärzte verschiedenster Fachrichtungen verwenden ebenfalls Lokalanästhetika zur Diagnostik 
und Therapie. In der Regel wird jedoch dabei nur die Tätigkeit beschrieben und nicht der 
Name „Neuraltherapie“ verwendet. Zum Beispiel „Umflutung einer Struktur mit Lokalanästhe-
tika“, „wiederholte Injektion an eine bestimmte Struktur zwecks Therapie mit Lokalanästheti-
ka“, „diagnostische Infiltration eines Gelenkes mit Lokalanästhetika“ usw. So wenden Rheu-
matologen, Schmerztherapeuten, Orthopäden, Allgemeinmediziner usw. die diagnostische 
und therapeutische Neuraltherapie für den lokalen und teilweise auch für den segmentalen 
Bereich an, meist wie oben erwähnt ohne Nennung des Namens „Neuraltherapie“. Diese 
Ärzte sind i.d.R. auch nicht Mitglieder der SANTH. 
So schreibt Prof. Ernst (Exeter) in seinem Artikel „Die Neuraltherapie im Lichte neuerer Da-
ten“ (71), dass „die empirische Methode der Neuraltherapie in Deutschland von 60% aller 
niedergelassenen Ärzte verwendet wird.“ „Fast alle Zentren, die sich schwerpunktmässig mit 
der Behandlung von Schmerzen beschäftigen, setzen die Neuraltherapie respektive die the-
rapeutische Lokalanästhesie ein“ (71). 
Weitere Daten aus Deutschland unterstützen diese Tendenz (Muller et al (215)): 174 von 
381 Allgemeinmedizinern in der Region Halle füllten einen verschickten Fragebogen aus und 
knapp die Hälfte hatte die Neuraltherapie in der Praxis integriert.  
Interessant ist auch eine Statistik der deutschen Angestellten-Krankenkasse von 1996 (57), 
welche aussagt, dass im Jahre 1996 im Raum Mannheim/Heidelberg/Odenwald mit ca. 1 
Million Einwohner 330 Ärzte die Neuraltherapie anwenden und abrechnen. Dies unterstützt 



 12

die oben genannten Zahlen und die Aussagen über die Verhältnisse in der Schweiz, auch 
wenn hierzulande das Wort Neuraltherapie wie schon erwähnt oft durch andere Nomenklatu-
ren ersetzt wird.  
 
Als Besonderheit ist somit zusammenfassend die Integration der Neuraltherapie im lokalen 
und segmentalen Bereich in den verschiedensten Fachgebieten der konventionellen Medizin 
zu vermerken. Wer nicht nur eine diagnostische und therapeutische Lokalanästhesie betrei-
ben will, sondern das Konzept der Neuraltherapie nach Huneke, kann den von der FMH an-
erkannten Fähigkeitsausweis im Rahmen eines Weiterbildungscurriculums erwerben. Auch 
für die Krankenkassen ergibt sich die Besonderheit, dass sie nur verpflichtet sind, die tiefen 
Injektionen mit Fähigkeitsausweis-Trägern abzurechnen, respektive mit Ärzten, welche dies 
sowieso im Rahmen ihrer Facharzttätigkeit tun dürfen (Rheumatologen, Orthopäden, inter-
ventionelle Schmerztherapeuten, aber z.B. für artikuläre Injektionen auch Allgemeinmedizi-
ner mit FMH-Titel. Und ein solcher FMH-Titel (Facharzttitel) ist unerlässlich für den Erwerb 
des Fähigkeitsausweises SANTH/FMH).  
Das Setzen von Quaddeln und die Injektionen in Trigger-Punkte sowie periartikuläre Injektio-
nen werden sicher weiterhin durch sehr viele Ärzte durchgeführt. Hierzu braucht es auch 
keine speziellen Abrechnungspositionen (normaler Zeittarif ohne spezielle Dignität).  
 
Es ist wünschenswert, dass die Ärzte der verschiedensten Fachrichtungen, welche Lokalan-
ästhetika zu diagnostischen und therapeutischen Zwecken einsetzen, sich nicht nur auf den 
lokalen Bereich beschränken, sondern das Segment und Störfeld mit einbeziehen, d.h. nicht 
nur mit einzelnen Injektionen arbeiten, sondern das Konzept der Neuraltherapie nach Hune-
ke anwenden, da sich dadurch die Erfolgsrate noch deutlich steigert (88).  
 
Aus- und Fortbildung 
Das Ausbildungscurriculum SANTH/FMH umfasst 165 Stunden. Nach einer Zwischen- und 
einer Abschlussprüfung ist die Voraussetzung für den Fähigkeitsausweis erfüllt. Allerdings 
pfropfen sich diese 165 Stunden auf eine fundierte Weiterbildung nach dem Staatsexamen 
auf: Es wird ein Facharzt-Titel bzw. eine fünfjährige Weiterbildung an von der FMH aner-
kannten Weiterbildungsstätten gefordert. Die fundierte schulmedizinische Ausbildung ist 
denn auch Voraussetzung für eine erfolgreiche Neuraltherapie. Da der grösste Teil der Neu-
raltherapie schulmedizinisches Wissen und Können beinhaltet, sind die genannten 165 
Stunden als „nahtlose“ Ergänzung zu sehen. Sie dienen auch dazu, ergänzende Injektions-
techniken (z. B. Trigger-Punkte, Nervenaustrittspunkte, Ganglien usw.) zu erlernen und die 
Neuraltherapie als Konzept mit aus neurophysiologischer Sicht sinnvollen Kombinationen 
von Injektionen zu verstehen. 
Die Qualitätssicherung wird durch den obligatorischen schriftlichen Nachweis einer periodi-
schen Fortbildung von 30 Stunden innerhalb von 3 Jahren zur weiteren Führung eines Fä-
higkeitsausweises gewährleistet. Die SANTH ist hier das verantwortliche Kontrollorgan ge-
genüber der FMH. Daneben haben sich verschiedene lokale Qualitätszirkel gebildet oder 
sind noch im Aufbau. 
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Neuraltherapie international 
Dachgesellschaft ist die Internationale Ärztegesellschaft für Neuraltherapie nach Huneke 
IGNH (Präsident Dr. med. Holger Huneke; Sitz: D – Freudenstadt). Gegründet wurde die 
Gesellschaft 1958. Tochtergesellschaften bestehen in vielen anderen Ländern: in der 
Schweiz die SANTH („Schweizer Aerztegesellschaft für Neuraltherapie nach Huneke“). Mit-
glied sind insgesamt 894 Ärzte: Deutschland 401, Niederlande 31, Belgien 62, Schweiz 187, 
Kolumbien 23, Mexiko 65, Spanien 39, Italien 12, Türkei 14, USA 17, übrige 23, Österreich 
23 (in Österreich sind die meisten neuraltherapeutisch tätigen Ärzte Mitglied der Oesterrei-
chischen Ärztegesellschaft für Neuraltherapie ÖNR, welche nicht Mitglied der Internationalen 
Gesellschaft ist. Die Mitgliederzahl in der ÖNR beträgt 723 zahlende ärztliche Mitglieder). In 
Deutschland existiert aus traditionellen Gründen in den neuen Bundesländern die Deutsche 
Ärztegesellschaft für Akupunktur und Neuraltherapie (Präsident MR Dr. med. R. Wander) mit 
3500 Mitgliedern. Der frühere Präsident, MR Dr. sc. med. habil. H. Becke war zunächst Chef-
arzt der geburtshilflich-gynäkologischen Abteilung am Krankenhaus Ludwigsfelde und später 
Chefarzt der Abteilung für Schmerz- und Regulationstherapie. 1991 erfolgte seine Habilitati-
on (neuraltherapeutische Themen: Kreuzschmerz/Migräne). Weiter existiert in Deutschland 
die Akademie für Neuraltherapie in Speyer (Präsident SR Dr. med. A. Orth) mit 250 Mitglie-
dern.  
In Deutschland (und anderen Ländern) betreiben weit mehr Ärzte Neuraltherapie als es den 
Mitgliederzahlen der Gesellschaften entspricht: 60% der niedergelassenen Ärzte in Deutsch-
land betreiben Neuraltherapie (71), wenngleich meist ohne die tiefen Injektionen.  
Es kommt hinzu, dass in Mittel- und Südamerika überhaupt keine Mentalität besteht, sich in 
Vereinen zu organisieren. Gerade in diesen Ländern erlebt die Neuraltherapie seit Jahren 
einen gewaltigen Boom und findet Anerkennung an immer mehr Universitäten (geringe Kos-
ten bei hoher Wirksamkeit, Einsparung von Medikamenten). 
In Österreich, Deutschland, Belgien, Holland usw. ist die diagnostische und therapeutische 
Arbeit mit Lokalanästhetika (Neuraltherapie) sowohl bei Spezialisten als auch bei Grundver-
sorgern eine Selbstverständlichkeit und wird von der obligatorischen Krankenversicherung 
bezahlt, wenngleich zu sehr unterschiedlichen Tarifen. 
 
 
9. Wirksamkeit in der Praxis in der Schweiz 
 
Es handelt sich um eine retrospektive Kohortenstudie überwiesener Patienten, welche lü-
ckenlos in einem bestimmten Zeitraum erfasst wurden (88). Alle Patienten hatten ein chroni-
sches Leiden, wobei entweder eine Therapieresistenz auf konventionell-medizinische Mass-
nahmen bestand oder keine konventionell-medizinische Therapiemöglichkeit für die entspre-
chende Krankheit besteht. Die Patienten wurden nach der Neuraltherapie wieder vom zuwei-
senden Arzt kontrolliert und so bestand für diesen die Vergleichsmöglichkeit des Zustandes 
vor und nach der Neuraltherapie, insbesondere auch im Langzeitverlauf. Die Nachbeobach-
tungszeit wurde ebenso dokumentiert wie der Medikamentenverbrauch vor und nach der 
Neuraltherapie. 
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Die Fachgebiete der zuweisenden Ärzte waren: Allgemeine Medizin, Innere Medizin, HNO, 
Rheumatologie, Zahnärzte, Ophthalmologie, Handchirurgie, Kardiologie, Urologie usw. 8 von 
90 Patienten wurden vom Universitätsspital zugewiesen. 
Die deutlichste Verbesserung der Symptomatik wurde im Mittel nach ca. 3,5 Konsultationen 
beobachtet. Der Behandlungserfolg bei diesen 90 zugewiesenen, konventionell-medizinisch 
austherapierten Patienten wurde folgendermassen dokumentiert: Bei 21,2% der Patienten 
trat keine Veränderung des Beschwerdebildes ein, bei 16,7% der Patienten wurde eine leich-
te Verbesserung, bei 35,6% der Patienten eine deutliche Verbesserung der Beschwerden 
und bei 26,5% der Patienten eine Beschwerdefreiheit dokumentiert nach mehrmonatiger 
Beobachtungszeit nach der letzten neuraltherapeutischen Intervention. Durchschnittlich wa-
ren knapp 8 neuraltherapeutische Konsultationen notwendig. Die Nachbeobachtungszeit ist 
in der Originalarbeit exakt dokumentiert. 
51% der Behandelten nahmen auch Monate nach der Neuraltherapie weniger Medikamente 
ein oder benötigten gar keine mehr. Zudem konnte bei 3 dieser 90 Patienten eine bereits 
geplante Operation verhindert werden (88). 
 
 
10. Wirksamkeit in der Literatur 
 
Besonderheiten bei der Evaluation der Neuraltherapie und bezüglich der bisherigen 
Möglichkeiten der Forschung 
Die Methode der Neuraltherapie wurde in der Praxis entdeckt und nicht an der Universität. 
Dem praktisch tätigen Arzt fehlen Zeit und finanzielle Ressourcen, um seine Beobachtungen 
– Beispiel Neuraltherapie – in grösseren Feldstudien wissenschaftlich zu belegen. Durch die 
praktische Orientierung der Methode fehlten bisher die Ressourcen für die weitere For-
schung. Eine industriell geförderte Forschung besteht für die Neuraltherapie ebenfalls nicht, 
da die verbrauchten Materialien kaum Perspektiven für wirtschaftlich orientierte Anbieter dar-
stellen. Die Kosten für das Medikament Procain betragen für eine Ampulle 1% à 5 ml sFr 
0,65 (Ankauf) beziehungsweise sFr 1.- (Verkauf).  
Die fehlende Verflechtung der Neuraltherapie mit der Industrie ermöglicht andererseits zu-
sammen mit neu errichteten Lehrstühlen eine unabhängige Grundlagenforschung, insbeson-
dere interdisziplinär mit der Neuroanatomie und Neurophysiologie.  
In den letzten Jahren wurde die Neuraltherapie mehr und mehr weltweit an Universitäten 
integriert, so auch in Bern. Dies ermöglicht für die Zukunft gute Perspektiven für die For-
schung.  
Zur Zeit muss man sich mit der Tatsache abfinden, dass für die Evaluation der Neuralthera-
pie vor allem Einzelfallberichte und retrospektive Studien vorliegen.  
Einzelheiten über die Besonderheiten der Evaluation der Neuraltherapie sind im HTA-Bericht 
dargelegt. Untenstehend wird in diesem Rahmen nur das Wichtigste in aller Kürze darge-
stellt. 
 
Methodik 
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Die Durchführung des Projektes zur Erstellung des HTA erfolgte nach vorgegebenen Pro-
jektschritten, die zur Sicherung der Prozess- und Ergebnisqualität definiert wurden.  
Die Vorgehensweise basiert auf den Ausschreibungsunterlagen und allgemein anerkannten 
internationalen Richtlinien zur Erstellung von HTA-Berichten sowie auf deren speziellen Er-
fordernissen innerhalb des „Programm Evaluation Komplementärmedizin“ (PEK) in der 
Schweiz (47, 125). 
 
Die Projektschritte waren im Einzelnen: 
 
Scoping (Bereichseingrenzung) 

o Eingrenzung der Fragestellung sowie der Festlegung von Methoden, mit denen die 
Daten gesammelt werden können, die für die Beantwortung der Fragestellung rele-
vant sind 

o Suche in verschiedenen Datenbanken zum Zweck der Sichtung vorhandenen Materi-
als 

 
Fokussierung 

o Erarbeitung eines Fragebogens zur Datenextraktion und -bewertung 
o Festlegung von Ein- und Ausschlusskriterien für die gefundenen Artikel/Titel 
o Bestimmung beispielhafter Indikationsgebiete in Abstimmung mit den Fachgesell-

schaften („Domänen“) 
 
Für die Auswahl eines exemplarischen Indikationsgebietes wurden folgende Auswahl-
kriterien festgelegt: 

o Indikation epidemiologisch relevant, insbesondere in der Schweiz 
o Exemplarität: Studien, die fundamentale Prinzipien der Therapierichtung behandeln 
o Wirtschaftlich relevante Interventionen 
o Ausreichend publiziertes Material vorhanden 

 
Bearbeitung 

o Systematische Literatursuche 
o Systematische Bearbeitung der Publikationen 
o Sammlung weiterer relevanter Informationen 
o Synthese der extrahierten Daten und bewertende Einordnung 

 
Projektabschluss 

o Erstellung des HTAs und interner Review Prozess 
o Abgabe des Berichts inkl. aller Anlagen bis zum 15.01.2005 beim Lenkungs-

ausschuss 
 
Die detaillierte Vorgehensweise ist im Kapitel 8 (Methodik) und Kapitel 9 (Material und Me-
thoden) des HTA-Berichtes dargestellt.  
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Wirksamkeit 
Betreffend der beiden beispielhaft ausgewählten Indikationsgebiete „Kopfschmerz“ und „Er-
krankungen des Bewegungsapparates“ wurden als Ergebnis der Suche (Methodik im HTA-
Bericht ausführlich dargelegt) folgende Artikel gefunden:  
 
Erkrankungen des Bewegungsapparates: 
Insgesamt wurden 34 verschiedene Publikationen ausgewertet: darunter 10 Einzelkasuisti-
ken, 9 Publikationen mit mehreren Kasuistiken, 7 retrospektive Fallsammlungen (mit insge-
samt 1819 Patienten) sowie eine Fallsammlung von 49 Patienten, eine tierärztliche Kasuistik 
und zwei Übersichtsartikel. Insgesamt waren in den Publikationen 1950 Patienten dokumen-
tiert. Unter anderem wurden folgende Krankheiten behandelt: Kreuzschmerzen, Polyarthritis, 
Gonarthrose, Coxarthrose, Periarthropathia humeroscapularis chronica tendinotica, Morbus 
Bechterew u. a. Somit lagen für die Beurteilung der Wirksamkeit auf dem Gebiet der Erkran-
kungen des Bewegungsapparates 19 Publikationen mit dem EBM-Level IV und 7 deskriptive 
Studien mit dem EBM-Level III vor.  
 
Kopfschmerzen: 
Insgesamt ergab die Suche 42 Publikationen: 9 Übersichtsartikel (Erfahrungsberichte und 
methodische Aspekte), 11 Einzelkasuistiken, 14 Fallsammlungen sowie 8 retrospektive Ko-
hortenstudien. Insgesamt waren in den Publikationen 1862 Patienten dokumentiert. Folgen-
de Krankheiten wurden behandelt: Migräne, posttraumatische Kopfschmerzen, Trigeminus-
neuralgie und weitere Arten von Kopfschmerzen.  
Insgesamt lagen damit für die Beurteilung der Wirksamkeit auf dem Gebiet der Kopfschmer-
zen 26 Publikationen mit dem EBM-Level IV und 8 deskriptive Studien mit dem EBM-Level III 
vor.  
 
Alle Artikel wurden systematisch mittels Fragebogen bearbeitet, die Daten extrahiert und 
Kriterien der internen und externen Validität erfasst. Zu jedem der untenstehenden Hauptge-
biete wurden mehrere Fragen gestellt (detailliert im HTA-Bericht ersichtlich):  
 

- Angaben zu Design und Diagnose  
- Angaben zur Intervention  
- Angaben zu Ergebnissen 
- Kommentare und Zusammenfassung 

 
Die Ergebnisse der Kasuistiken (Evidenzlevel IV) zu den beiden ausgewählten Indikati-
onsgebieten lassen sich folgendermassen zusammenfassen: 
 

o Diagnose, Charakteristika, sowie Krankheitsdauer des Patienten vor Behandlungs-
beginn sind in den meisten Fällen gut nachvollziehbar 
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o Der Verlauf der Symptomatik beziehungsweise Erkrankung ist nachvollziehbar doku-
mentiert, allerdings wird oft nicht angegeben, durch welche Messmethode die Sym-
ptomatik erfasst wurde. 

o Die Zielgrösse ist meist der Schmerz. Meist wurde allgemein eine Veränderung von 
Symptomatik oder Krankheitsverlauf angeben - ohne quantitative Aussagen vor und 
nach der neuraltherapeutischen Intervention (wie z.B. Schmerzskalen, Häufigkeit von 
Schmerzattacken oder funktionelle Maße, wie Gehstrecke usw.). 

o Alle Patienten waren diagnostisch konventionell-medizinisch abgeklärt  
o Es handelt sich fast ausschliesslich um schwere Erkrankungen. Die Erkrankungsdau-

er war bei ca. 1/3 der Publikationen (retrospektive Studien/Fallsammlungen und Ka-
suistiken beider Indikationsgebiete) nicht dokumentiert. 

o In den meisten Fällen war vor Begin der neuraltherapeutischen Intervention eine er-
folglose konventionell-medizinische Therapie dokumentiert. In ca. ¼ der Publikatio-
nen (retrospektive Studien und Kasuistiken beider Indikationsgebiete) war keine An-
gabe zum Erfolg der vorangegangenen Therapie enthalten. 

o Die neuraltherapeutischen Interventionen und der Verlauf sind in der Regel detailliert 
dokumentiert, so dass andere kausale Einflüsse zumindest weitgehend ausgeschlos-
sen werden können.  

o Der übliche, „natürliche“ Verlauf der entsprechenden Erkrankung muss ohne adäqua-
te Therapie in den meisten Fällen als stationär oder progredient bezeichnet werden. 

o Der zeitliche Zusammenhang zwischen Intervention und Therapieergebnis/Verlauf ist 
in allen Fällen dokumentiert. 

o In den meisten Publikationen waren keine Angaben zu Nebenwirkungen dokumen-
tiert. In allen anderen Fällen kann nur indirekt aufgrund der „nicht Angabe“ geschlos-
sen werden, dass keine Nebenwirkungen oder Komplikationen aufgetreten waren. 

o Die Ergebnisse sind für die eigene Fragestellung relevant, da sowohl die behandelten 
Patienten, wie auch die Durchführung der neuraltherapeutischen Intervention den 
Verhältnissen einer neuraltherapeutischen Praxis entsprechen. 

o Die Wirksamkeit, beurteilt unter den oben aufgeführten Kriterien, ist bei diesen „best 
cases“-Kasuistiken sehr hoch. Eine statistische Auswertung ist hier naturgemäss 
nicht möglich. 

 
Die Ergebnisse der retrospektiven Fallsammlungen (Evidenzlevel III)  
bezüglich Erkrankungen des Bewegungsapparates und Kopfschmerzen sind im HTA-Bericht 
sowohl tabellarisch als auch in Text ausführlich beschrieben. Die Ergebnisse bezüglich Wirk-
samkeit dürfen durchschnittlich als sehr gut eingestuft werden, handelt es sich doch in der 
Regel um Patienten, welche nicht auf die konventionell-medizinische Therapie angesprochen 
haben. Die detaillierte Auswertung der einzelnen Studien findet sich im HTA-Bericht. 
 
Zur Illustration verschiedener weiterer Einsatzmöglichkeiten der Neuraltherapie bei akuten 
und chronischen Krankheiten wurden weitere beispielhaft gesammelte Kasuistiken zu ver-
schiedenen Indikationen beurteilt. Die Beurteilung der Einzelfälle erfolgte nach folgenden 
Kriterien (analog zum Fragebogen, siehe Anhang des HTA): 
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o Einschätzung des natürlichen Verlaufs der Krankheit. Wie oft treten spontane Remis-
sionen oder ein wechselhafter Verlauf auf? 

o Wie erfolgreich waren vorangegangene Behandlungen? 
o Wie lange bestand die Krankheit vor der jetzigen Therapie und wie war ihr Verlauf? 
o Welche Zusammenhänge (zeitlich, örtlich, pathophysiologisch etc) bestehen zwi-

schen der jetzigen Therapie und dem Therapieerfolg? 
o War eine Unterbrechung der Therapie mit einer Verschlechterung der Symptomatik 

und eine erneute Therapie wiederum mit einer Verbesserung verbunden? 
o War eine zeitliche Beziehung zwischen dem Therapieerfolg und der Anwendung der 

Therapie und/oder Therapieabbrüchen zu beobachten? Wenn ja, wie oft und auf wel-
che Weise war dies zu beobachten? 

o Wurde ein unerwarteter und überraschender Verlauf der Symptomatik nach der The-
rapie beobachtet? 

o Welche anderen Erklärungen kommen für die Verbesserung einer Symptomatik in 
Betracht? 

o Wurden die Ergebnisse der Therapie durch einen zweiten Arzt bestätigt? 
 
Die Durchführung der Neuraltherapie erfolgte immer von einem ausgebildeten Neuralthera-
peuten und entsprach der Methode, wie sie in der Praxis angewendet wird. 
In allen berichteten Fällen führte der Einsatz neuraltherapeutischer Verfahren zu einer klaren 
Besserung oder Ausheilung der Symptomatik. Allerdings handelt es sich um „best cases“, 
welche sich nicht statistisch auswerten lassen. Dabei konnte bei allen Patienten ein zeitlicher 
Zusammenhang zwischen Neuraltherapie und Veränderung oder Ausheilung der Symptoma-
tik beobachtet werden. 
Bei den Schmerz-Patienten, die konventionelle Medikamente erhielten, konnten diese in den 
meisten Fällen nach Neuraltherapie reduziert, in einigen Fällen sogar abgesetzt werden, oh-
ne dass die Symptomatik wieder auftrat. 
Die Wirkung der Neuraltherapie konnte jeweils durch pathophysiologische Zusammenhänge 
erklärt werden, wie sie im Grundlagen-Kapitel dieses Berichts beschrieben wurden. Neben 
der lokalen und segmentalen Behandlung wurde z. T. auch die Behandlung von Störfeldern 
durchgeführt. 
 
 
Diskussion 
Zur Untersuchung der Wirksamkeit der Neuraltherapie wurden sowohl systematisch gesam-
melte Studiendaten und Kasuistiken zu zwei ausgewählten Indikationsgebieten, wie auch 
weitere, unsystematisch gesammelte Kasuistiken, Studien und eine zur Publikation vorberei-
tete Kohortenstudie zu verschiedenen Indikationen verwendet. 
Bei der Beurteilung der verschiedenen Studien und Kasuistiken wurde neben möglichen 
Verzerrungsfaktoren auch die externe Validität (insbesondere die Repräsentativität der be-
handelten Patienten sowie die Methode der Durchführung der Neuraltherapie) beurteilt.  
In vielen Studien und Kasuistiken setzt sich die Patientengruppe aus „austherapierten“ Pati-
enten zusammen, also Patienten, die bereits eine längere Krankheitsdauer hinter sich hatten 
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und auf konventionelle Behandlungsversuche therapierefraktär geblieben waren. Zur An-
wendung kamen in den hier gesammelten Kasuistiken und Studien alle Formen der Neural-
therapie, wobei die Störfeldtherapie häufig nicht verwendet wurde, was bei der Beurteilung 
der Wirksamkeit als möglicher mindernder Faktor berücksichtigt werden muss.  
Die Resultate der publizierten und unpublizierten Kasuistiken zeigen ohne Ausnahme den 
Erfolg der neuraltherapeutischen Intervention, es handelt sich dabei um sogenannte „best 
cases“. Die Interpretation der Ergebnisse der Kasuistiken ist zum Teil durch mangelnde Do-
kumentation von Begleitumständen (z.B. Risikofaktoren, Co-Medikation usw.), die unklare 
Dokumentation des Krankheitsverlaufs an Hand von definierten Symptomen oder Ergebnis-
parametern (wie z.B. Häufigkeit der Schmerzattacken) und fehlenden Angaben zum Unter-
sucher bzw. der Art der Untersuchung vor und nach der neuraltherapeutischen Intervention 
(z.B. Patiententagebuch) nur eingeschränkt möglich. Andere Kasuistiken enthalten sehr um-
fangreiche Angaben und lassen somit auch eine Beurteilung nach den oben genannten Kri-
terien für den Einzelfall zu (siehe Kapitel „Methodik“ des HTA). Unter Berücksichtigung weite-
rer Einflussfaktoren und fehlender anderer Erklärungsmöglichkeiten für eine Besserung des 
Krankheitsbildes kann aufgrund der Daten auf eine deutliche Wirksamkeit der Neuraltherapie 
geschlossen werden. Dies wird sowohl für die ausgewählten Indikationsgebiete (Kopf-
schmerz, Erkrankungen des Bewegungsapparates) wie auch für die ausgewählten Publikati-
onen von „best cases“ zu verschiedenen anderen Indikationen deutlich. Behandelt wurden 
verschiedenste Krankheitsbilder: Migräne, Cervicocephalsyndrom, Halswirbelsäulen-
Schleudertrauma, Neuralgien, entzündliche und teilweise degenerative Erkrankungen, myo-
fasciale Trigger-Punkte und pseudoradikuläre Syndrome usw.  
Unterstützt wird der positive Eindruck der Ergebnisse der Kasuistiken durch mehrere publi-
zierte retrospektive Kohortenstudien, sowie durch die Ergebnisse einer eigenen retrospekti-
ven Kohortenstudie (in Publikation).  
Die Ergebnisse der Kohortenstudien, in denen jeweils alle neuraltherapeutisch behandelten 
Patienten eines bestimmten Zeitraums analysiert wurden, zeigen 50-80% der Patienten eine 
Besserung oder Ausheilung der grundlegenden Symptomatik – meist Schmerzen. Als Kon-
trolle kann bei vielen dieser Patienten der Vergleich innerhalb der Gruppen gewertet werden, 
da vorangegangene konventionelle Therapien bei langer Krankheitsdauer keine Besserung 
erbracht hatten. 
So zeigt die Auswertung zugewiesener Praxispatienten bei „austherapierten“ Patienten einen 
deutlichen Behandlungserfolg: 62,3% der Patienten zeigten auch in der Langzeitbeobach-
tung eine deutliche Verbesserung oder Beschwerdefreiheit. Dazu waren nur wenige neu-
raltherapeutische Konsultationen notwendig (durchschnittlich knapp 8), die deutlichste Ver-
besserung der Symptomatik trat im Durchschnitt bereits nach 3,5 Konsultationen auf. Weite-
res über diese Praxisstudie siehe oben. 
Ähnliche Ergebnisse erbrachten auch publizierte Kohortenstudien.  
 
Neben der Verbesserung der Symptomatik sind folgende weitere Aspekte im Rahmen der 
Wirksamkeitsbeurteilung von Bedeutung: in einigen Studien wird die Abnahme des Medika-
mentenverbrauchs oder sogar ein völliger Verzicht auf Medikation nach neuraltherapeuti-
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scher Intervention gezeigt. Die deutliche Abnahme des Medikamentenverbrauchs zeigt sich 
auch in den Feld- und Wirtschaftlichkeitsstudien des PEK, welche separat publiziert wurden. 
Ein weiterer Aspekt der neuraltherapeutischen Behandlung ist die Vermeidung weiterer, ein-
greifender Therapien, wie zum Beispiel ein operativer Eingriff: Im Anhang des HTA-Berichtes 
unter „Bewegungsapparat 02“ konnte bei den folgenden Kasuistiken eine bereits geplante 
Operation wieder abgesagt werden: 10, 13, 22, 23, 25, 28, 29, 30, 31, 33, 40, 41, 44, 49. Im 
HTA-Bericht sind weitere Kasuistiken beschrieben, bei welchen Operationen verhindert wer-
den konnten (Fragestellung 5 des HTA): 3, 5, 6, 7, 9, 10, 16. 
Der Umstand, dass zum guten Langzeitresultat nur wenige Konsultationen notwendig sind, 
der Medikamentenverbrauch nach der Neuraltherapie gesenkt wird und Operationen einge-
spart werden können, ist auch von der wirtschaftlichen Seite her beachtenswert.  
 
 
11. Zweckmässigkeit 
 
Bedarf  
Lokalanästhetika zu Diagnostik und Therapie werden von vielen Ärzten verschiedenster 
Fachrichtungen (Rheumatologen, Orthopäden, Neurochirurgen, interventionelle Schmerzthe-
rapeuten, aber auch Grundversorger) verwendet. In der Regel wird dabei nur die Tätigkeit 
beschrieben und nicht die Bezeichnung „Neuraltherapie“ verwendet (traditionelle Gründe). 
Dies betrifft vor allem die lokale und segmentale Neuraltherapie sowohl diagnostisch als 
auch therapeutisch (Infiltrationen von Trigger-Punkten, Gelenken, periartikuläre Injektionen, 
Nervenwurzeln, Nervenaustrittsstellen, sympathische Ganglien), welche auch ohne den Fä-
higkeitsausweis Neuraltherapie in konventionell-medizinischen Praxen und Kliniken ange-
wendet wird. Die konventionelle Medizin hat schon vor Jahrzehnten bezüglich Indikationen 
und Techniken vieles von der Neuraltherapie übernommen. Alle Abrechnungspositionen 
hierzu sind im TARMED enthalten und werden von Rheumatologen, Anästhesisten, Ortho-
päden, Allgemeinmedizinern (bei entsprechender Ausbildung) und eben auch Neuralthera-
peuten verwendet. Die Neuraltherapie nach Huneke beinhaltet zwar diese Art loka-
ler/segmentaler diagnostischer und therapeutischer Injektionen, teilweise mit den genau glei-
chen Indikationen wie in der konventionellen Medizin; sie ist jedoch darüber hinaus ein seg-
mentübergreifendes Konzept, welches auch – je nach Situation – das Herd-
/Störfeldgeschehen beinhaltet. 
Professor Ernst schreibt (71), dass die empirische Methode der Neuraltherapie in Deutsch-
land von 60% aller niedergelassenen Ärzte angewandt wird. „Fast alle Zentren, die sich 
schwerpunktmässig mit der Behandlung von Schmerzen beschäftigen, setzen die Neuralthe-
rapie respektive die therapeutische Lokalanästhesie ein“. Muller und Pfeil (215) dokumentie-
ren, dass knapp die Hälfte der Allgemeinmediziner in der Region Halle Neuraltherapie an-
wenden.  
In der Region Mannheim/Heidelberg/Odenwald mit circa 1 Million Einwohner wenden 330 
Ärzte die Neuraltherapie an und rechnen sie mit den Kassen ab (57).  
Ähnliche Verhältnisse liegen auch in der Schweiz vor, wenngleich Umfragen betreffend Neu-
raltherapie ein anderes Ergebnis zeigen: Es hat damit zu tun, dass identische Injektionen 
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diagnostisch und therapeutisch in Deutschland viel häufiger als „Neuraltherapie“ bezeichnet 
werden als in der Schweiz. In der Schweiz wird meistens die Tätigkeit bezeichnet, das heisst 
„diagnostische und therapeutische Injektion von Lokalanästhetika an eine bestimmte Struk-
tur“. Unterschiedliche Ergebnisse von Umfragen in Deutschland und in der Schweiz haben 
mit der unterschiedlichen Nomenklatur zu tun.  
 
Neuraltherapeutische Ärzte erhalten zunehmend mehr zugewiesene Patienten von anderen 
Ärzten verschiedenster Fachrichtungen. Hier ist weiter zu erwähnen, dass aufgrund der Zu-
friedenheit der zuweisenden Ärzte und Patienten dieselben Ärzte immer mehr Patienten zu-
weisen.  
Der hohe Bedarf an neuraltherapeutisch tätigen Ärzten kann auch aus der Feldstudie des 
PEK abgelesen werden (separate Publikation).  
 
Zweckmässigkeit der Neuraltherapie bezüglich Indikationen 
Klare Indikationen sind dort gegeben, wo die konventionelle Medizin keine kausalen Thera-
piemöglichkeiten besitzt. Einzelheiten sind im HTA-Bericht ersichtlich. Weiterhin Erkrankun-
gen oder Schmerzzustände, welche auf konventionell-medizinische Therapien nicht anspra-
chen. Hauptdomäne der Neuraltherapie sind akute und chronische Schmerzen am Bewe-
gungsapparat. Die Neuraltherapie ist auch bei Patienten, welche bereits viele Medikamente 
einnehmen müssen, eine gute Alternative zur medikamentösen (Schmerz-) Therapie, damit 
nicht noch zusätzliche medikamentöse Interaktionen oder Nebenwirkungen auftreten. Ist das 
Interventionsziel mit der Neuraltherapie rascher zu erreichen als mit einer anderen Methode, 
ist sie selbstverständlich ebenfalls indiziert. 
Wichtig sind auch die diagnostischen und differenzialdiagnostischen Möglichkeiten der Neu-
raltherapie. Diese sind bestechend präzise und für viele Fragestellungen die einzige Mög-
lichkeit der präzisen Diagnostik (Gelenk-Dysfunktionen, Neuralgien, Nervenwurzel-
Reizungen, Trigger-Punkte und pseudoradikuläre Syndrome, Störfeld-Erkrankungen). Ein-
zelheiten hierzu sind im HTA-Bericht ersichtlich.  
Es ist unbestritten, dass die Neuraltherapie beim häufigsten Schmerzproblem in der Praxis, 
den myofascialen Trigger-Punkten und pseudoradikulären Syndromen bezüglich Wirkung 
und Nebenwirkung der konventionellen Medizin weit überlegen ist. Dies nicht nur in Bezug 
auf Wirkung und Nebenwirkung, sondern auch in Bezug auf die Wirtschaftlichkeit wegen der 
Klarheit in der Diagnostik und den raschen und anhaltenden Ergebnissen in der Therapie 
(siehe HTA).  
Bezüglich Zweckmässigkeit, Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit ist ein allgemeingültiges Bei-
spiel (auch bezüglich möglicher diagnostischer und therapeutischer Irrwege!) bei der Frage-
stellung 7 des HTA nachzulesen, ferner bei der Fragestellung 5 desselben Berichtes (Kasu-
istiken 8 und 11). 
 
Zur Zweckmässigkeit gehören auch die Empfehlungen der konventionellen Medizin in der 
Anwendung von Lokalanästhetika im diagnostischen und therapeutischen Bereich, welche 
der lokal/segmentalen Neuraltherapie entsprechen. Diesem Thema ist im HTA-Bericht ein 
ganzes Kapitel gewidmet (Frage 18, Seite 163). In verschiedensten renommierten Büchern 
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der Rheumatologie, Schmerztherapie usw. werden eine Vielzahl von neuraltherapeutischen 
Massnahmen beschrieben (oft als diagnostische und therapeutische Lokalanästhesie be-
zeichnet), so zum Beispiel bei Schmerzzuständen am Bewegungsapparat, Zirkulationsstö-
rungen, Nierenkolik, unklaren abdominalen Schmerzen usw. Diese Empfehlungen stammen 
in der Regel von Universitätsprofessoren in den entsprechenden Lehrbüchern (aufgelistet an 
obgenannter Stelle im HTA). 
Auch bezüglich der Zweckmässigkeit der Diagnostik und Therapie des Herd-
Störfeldgeschehens im Zahn-Kiefer-Bereich wurde eine Vielzahl von Publikationen in re-
nommierten konventionell-medizinischen Zeitschriften gefunden (HTA).  
 
Zuverlässigkeit der neuraltherapeutischen Diagnostik  
Die probatorische Injektion von Lokalanästhetika ist eine allgemein anerkannte Methode oh-
ne gleichwertige Alternative zur Identifikation schmerzverursachender oder funktionsgestör-
ter Strukturen durch Orthopäden, Rheumatologen, Schmerztherapeuten, Neuraltherapeuten. 
Als Beispiele seien hier genannt: Intervertebralgelenke, Iliosakralgelenke, verschiedene 
Strukturen im Schulterbereich, Nerven, Ganglion stellatum bei der Frage nach sympathisch-
unterhaltenem Schmerz, Ganglion pterygopalatinum im Anfall einer Sluder-Neuralgie, 
muskuloskelettaler Thoraxschmerz (Verhinderung EKG) usw. Ein Beispiel ist das schlagarti-
ge Verschwinden von hartnäckigsten Schmerzen und oft komplexen pseudoradikulären Syn-
dromen nach Infiltration von myofascialen und anderen Trigger-Punkten mit Procain. Bei-
spiele hierzu finden sich im Kapitel „allgemeiner Ablauf“ sowie in der Fragestellung 13 und 
18 des HTA. Wird der Patient zumindest für die Dauer der Lokalanästhesie beschwerdefrei, 
zum Beispiel nach Anspritzen eines Trigger-Punktes, so ist die genaue Diagnose gestellt 
worden (z.B. muskuloskelettaler Thoraxschmerz). Diese Diagnose (Trigger-Punkt und pseu-
doradikuläre Symptomatik) ist derart präzise, dass weitergehende Untersuchungen bezüglich 
Herz/Lunge eingespart werden können (falls auch die Anamnese und die einfache, klinische 
Untersuchung nicht gegen ein internistisches Leiden sprechen). Diese Präzision wird auch 
den Patienten überzeugen, und er wird keinen „Ärztetourismus“ vornehmen, da er den „Be-
weis“ einer nicht ernsthaften Erkrankung durch die sofortige Beschwerdefreiheit hat. In die-
sem Zusammenhang ist es interessant, dass gerade die exakte Diagnostik von beispielswei-
se muskuloskelettalen Schmerzen und allgemein Trigger-Punkten und pseudoradikulären 
Syndromen in den Praxen und in der Ausbildung der Studenten noch ein Stiefkind ist. Solche 
Schmerzen sind derart häufig, dass sie jeden Tag mehrmals in jeder Allgemeinpraxis vor-
kommen. Weiter ist interessant, dass die Diagnostik (Infiltration des Trigger-Punktes) meist 
gleichzeitig auch die Therapie ist.  
Dies war nun lediglich ein – an anderer Stelle bereits erwähntes – Beispiel über die Präzision 
und Zuverlässigkeit der neuraltherapeutischen Diagnostik. Im Prinzip verhält es sich gleich 
mit den oben erwähnten Strukturen (Gelenke, Nervenaustrittsstellen im Kopfbereich, Gang-
lien usw.): Leidet beispielsweise ein Patient an einer Horton-Neuralgie, welche mit den typi-
schen Symptomen des Reizzustandes Ganglion pterygopalatinum einhergeht, so wirkt die 
Injektion an das genannte Ganglion im Anfall derart schlagartig und vollständig, dass nicht 
nur die Diagnose sofort klar ist, sondern auf weitere Abklärungen verzichtet werden kann. 
Der Patient kann bei Wiederholung der Injektion von diesem erwähnten Leiden befreit wer-
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den. Ergibt sich dadurch keine dauernde Beschwerdefreiheit, muss angenommen werden, 
dass ein Störfeld, am häufigsten im Zahn-Kiefer-Bereich ständig neu einen Reizzustand des 
erwähnten Ganglions bewirkt. In diesem Sinne ist die neuraltherapeutische Diagnostik noch 
erweitert, wie dies auch bei den allgemeinen Phänomenen, welche im Kapitel des HTA „pro-
batorische Behandlung als Teil der Untersuchung/ neuraltherapeutische Phänomene“ darge-
stellt ist.  
Es gibt auch überhaupt keine präzisere Methode, um die Frage nach sympathisch-
unterhaltenem Schmerz (sympathetically maintained pain) zu beantworten als die neuralthe-
rapeutische Injektion (beispielsweise an das Ganglion stellatum oder an den lumbalen 
Grenzstrang). Hier fordert die moderne Neurophysiologie geradezu eine Methode wie die 
Neuraltherapie nach Huneke. 
Zusammenfassend ist die Neuraltherapie eine äusserst rasche, präzise und zuverlässige 
Methode in der Diagnostik, welche zudem durch Ausschalten irritierter Struktur weitere In-
formationen liefert im Sinne der „neuraltherapeutischen Phänomene“ (siehe Kapitel „Unter-
suchung“ des HTA).  
 
Sicherheit 
Lokalanästhetikum (Allergie, Toxizität, Schwangerschaft, Teratogenität) 
 
Allergie 
Auf Vasokonstriktoren-Zusatz wird in der Neuraltherapie gänzlich verzichtet. Nebenwirkun-
gen und sogenannte „Allergien“, die in der Vergangenheit dem Procain zugeordnet wurden, 
waren in Wirklichkeit in vielen Fällen Nebenwirkungen durch den Vasokonstriktoren-Zusatz 
Adrenalin bedingt.  
Dass die Paragruppenallergie eine „Lehrbuch-Ente“ ist, zeigte Hahn-Godeffroy in seinen 
ausführlichen Recherchen auf (109, 110, 111). Die strukturanalytische Arbeit von Mayer 
(201) fand in den 50er Jahren als Begriff der Paragruppenallergie Eingang in die Lehrbücher 
der Pharmakologie, ohne dass dies bis heute wirklich bestätigt werden konnte (109, 110, 
111).  
Auch Mayer selbst führt in seiner Arbeit keinen Beweis für die klinische Relevanz seiner the-
oretisch-strukturanalytischen Überlegungen. Paraständigkeit weisen auch beispielsweise 
orale Antidiabetika (Sulfonylharnstoffe), Sulfonamide und die vielerorts inkorporierten Para-
bene auf (109, 110, 111).  
Vasovagale Reaktionen und Zeichen einer neurotoxischen Nebenwirkung infolge Überdosie-
rung sowie Adrenalinzusatz (keine Indikation hierzu in der Neuraltherapie) können zu Reak-
tionen führen, welche als beginnende Anaphylaxie fehlgedeutet werden können. Dasselbe 
gilt für die Situation, wenn fälschlicherweise Procain in ein hirnwärts führendes Gefäss inji-
ziert wurde und der Therapeut sich dessen nicht bewusst war.  
Die Suche in den Datenbanken Medline und Embase über 14 Jahre gab lediglich 7 anaphy-
laktische Zwischenfälle nach Procain und 14 ebensolche nach Lidocain (109, 110, 111). Es 
ist nicht ganz klar, ob konservierende Zusätze dabei waren oder nicht.  
Die Umfrage in der internationalen Ärztegesellschaft für Neuraltherapie nach Huneke als 
Dachgesellschaft ergab, dass nie eine schwere Allergie gemeldet wurde.  
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Toxizität 
Diese ist äusserst gering bei Beachtung der Maximaldosen. Da der Abbau des Procains in 
Paraaminobenzoesäure und Diäthylaminoäthanol durch die unspezifische Pseudocholineste-
rase geschieht, welche ubiquitär im Gewebe vorkommt, ergeben sich keine Interaktionen mit 
anderen Medikamenten und keine Probleme zum Beispiel bei Leber- oder Niereninsuffizienz. 
Probleme können sich nur durch ein weitgehendes Fehlen des genannten Enzyms ergeben, 
diese Situation ist extrem selten und wird in einer Grössenordnung von 1 : 250'000 angege-
ben (16). 
 
Schwangerschaft 
Für die Anwendung von Procain gibt es weder in der Früh- noch in der Spätschwangerschaft 
eine Kontraindikation (16, 109, 110, 111). Das Procain ist das Lokalanästhetikum der Wahl 
für die Anwendung in der Schwangerschaft (52).  
 
Teratogenität 
In den vergangenen 75 Jahren seit Anwendung von Procain sind keine Missbildungen beo-
bachtet worden (109, 110, 111).  
 
Mögliche Nebenwirkungen/Komplikationen 
Ein leichtes Schwindelgefühl nach einer Neuraltherapie ist völlig normal und immer mit nor-
malem Blutdruck/Puls sowie Atmung vergesellschaftet und dauert nur wenige Minuten. 
Vasovagale Synkopen können auftreten wie bei jeder Injektion in der Medizin (Anamnese). 
Blutungs-Komplikationen können auftreten bei Nichtbeachten der Kontraindikationen. 
Versehentliche Organpunktionen ergeben kaum Komplikationen ausser im Lungenbereich 
(Pneumothorax) sowie im Zentralnervensystem (z.B. versehentliche Punktion des Liquor-
raumes). Das Letztgenannte sowie das versehentliche Injizieren in ein hirnwärts führendes 
Gefäss kann Krämpfe, Bewusstlosigkeit, Herz- und Atemstillstand auslösen. Deshalb muss 
im Kopf- und Halsbereich immer sorgfältig aspiriert werden und die Injektionen sollen hier 
nur langsam und unter stetiger Beobachtung des Patienten erfolgen. 
Die oben erwähnten versehentlichen Organpunktionen im übrigen Bereich haben kaum Fol-
gen, neuraltherapeutische Nadeln sind viel dünner als beispielsweise konventionelle Organ-
punktionsnadeln. 
Allergien treten praktisch nie auf (siehe oben). 
Gefahren durch falsche Injektionstechnik oder versehentliche Punktion von Nachbarstruktu-
ren sind im HTA bei den einzelnen Injektionen (Fragestellung 17) aufgelistet. 
 
Beobachtete Nebenwirkungen/Komplikationen 
Nach gemeldeten Nebenwirkungen und Komplikationen wurde beim Präsidenten der Interna-
tionalen Ärztegesellschaft für Neuraltherapie nach Huneke sowie bei den Präsidenten der 
Tochtergesellschaften verschiedener Länder schriftlich angefragt: Die Fälle sind aufgelistet 
im HTA, es handelt sich um erstaunlich wenige. 
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Injektions-Statistik der neuraltherapeutischen Praxis (des Autors L.F.) in der Zeit vom 1.1.98 
bis 31.12.03 (basierend auf Rechnungen an Patienten und den daraus resultierenden Zahlen 
der Ärztekasse):  
 
Die Rechnungen werden von den Patienten kontrolliert. Erst dann schicken die Patienten die 
Rechnungen an die Krankenkasse. So besteht eine zusätzliche Kontrolle über die durchge-
führten Injektionen. 
 

- Periartikuläre Injektionen (Quaddeln, Trigger-Punkte, Sehnenansätze usw.: Pro Posi-
tion durchschnittlich 5 Injektionen: 18'613 x 5 = 93’065 

- Intraartikuläre Injektionen: 6’435 
- Intraarterielle Injektionen: 674 
- Injektionen ans Ganglion stellatum: 481 
- Injektionen ans Ganglion coeliacum: 259 
- Injektionen ans Ganglion pterygopalatinum: 205 
- Injektionen ans Ganglion ciliare: 5 
- Injektionen ans Ganglion Gasseri: 1 
- Epidural-sakrale Injektionen: 166 
- Injektionen an den lumbalen Grenzstrang: 180 
- Tiefenanästhesie Lumbalwurzel: 153 

 
- = 101'624 Injektionen 

 
Die neuraltherapeutische Praxis besteht jedoch seit 15 Jahren, so kann mit mindestens 
200'000 Injektionen gerechnet werden. Bei keiner einzigen dieser Injektionen trat eine Kom-
plikation auf, welche medikamentös oder anderweitig behandelt werden musste. Eine einzige 
Patientin erlitt Juckreiz und nachfolgend Krusten, welche hartnäckig abheilten im Bereich von 
Procain-Quaddeln. Zwei Patienten erlitten vasovagale Synkopen, welche durch Hochlage-
rung der Beine sofort vorübergingen ohne weitere Massnahmen. Wenige kleine Hämatome, 
welche keiner Behandlung bedurften, waren ebenfalls zu verzeichnen. Dies zeugt von der 
Sicherheit der Methode bei richtiger Anwendung und Beachtung der Kontraindikationen.  
Wenn in anderen Statistiken (z.B. der Anästhesisten) beispielsweise beim Ganglion stellatum 
die Komplikationsrate relativ hoch ist, kann dies mit der neuraltherapeutischen Injektion nicht 
verglichen werden: Durch eine modifizierte Technik mit nur sehr kurzer und dünner Nadel 
sowie Verwendung von nur maximal 5 ml Procain mit einer Halbwertszeit von 20 Minuten 
besteht eine völlig andere Situation als bei den Anästhesisten, welche grössere Mengen und 
eine unseres Erachtens komplikationsträchtigere Technik verwenden (HTA). 
 
Indikationen für die einzelnen Injektionen und Komplikationsmöglichkeiten 
Eine ausführliche Auflistung ist bei der Frage 17 (S. 185 des HTA) ersichtlich. 
 
 
12. Wirtschaftlichkeit 
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Die Gesamtkosten für komplementärmedizinische Verfahren betragen in der Schweiz weni-
ger als 1% des gesamten Gesundheitshaushaltes. Aussagen über die Nutzung von komple-
mentärmedizinischen Verfahren in der Schweiz sowie die daraus folgernden Kosten ergeben 
sich jedoch – wie bei jeder anderen medizinischen Intervention auch - aus einer Abwägung 
von Wirksamkeit und dafür aufgewendeten Ressourcen (Kosten-Effektivität). Da für die Neu-
raltherapie bisher keine Studien vorliegen, in denen die Wirksamkeit den Kosten gegenüber-
gestellt wird, können hier nur indirekte Schlüsse gezogen werden. 
Die folgenden Fragen wurden unter dem Gesichtspunkt der Erfahrung der neuraltherapeu-
tisch tätigen Autoren und unter Berücksichtigung der Materialien zur Wirksamkeit bearbeitet. 
 
Welche Untersuchungen zur Wirtschaftlichkeit liegen vor? 
Es liegen keine quantitativen Untersuchungen zur Wirtschaftlichkeit vor, welche die Neural-
therapie betreffen. 
Zurzeit läuft eine quantitative Wirtschaftlichkeitsuntersuchung im Rahmen der PEK-
Feldstudie (48). Die Resultate liegen noch nicht abschliessend vor. 
 
Indirekte Rückschlüsse auf die Wirtschaftlichkeit der neuraltherapeutischen diagnostischen 
und therapeutischen Massnahmen können aufgrund der Einsparung zusätzlicher aufwendi-
ger Diagnose- und Therapieverfahren, der Einsparung von Medikamenten sowie der Mög-
lichkeit der Verhinderung von Hospitalisationen und Operationen gezogen werden. (Daten 
hierzu siehe Fragestellungen im HTA: 7, 13, 18, 25, 26 und 27, wobei die Fragestellung 7 bei 
der Wirksamkeit hier bewusst wiederholt wird). 
Um eine quantitative Berechnung der Wirtschaftlichkeit zu erstellen, dürfen nicht nur die pro 
neuraltherapeutischer Konsultation anfallenden Kosten mit einer nicht-invasiven (Abgabe 
von Medikamenten und Weiterweisung zu Spezialisten) Methode verglichen werden. Es ist 
u.a. zu berücksichtigen, dass dank der Neuraltherapie der Medikamentenkonsum sinkt (88), 
Operationen (siehe Fragestellungen 5, 6, 7) sowie weitergehende Abklärungen und Thera-
pien eingespart werden können (siehe auch Kapitel Untersuchung und allgemeiner Ablauf – 
Praktisches Vorgehen). 
Häufig ist die neuraltherapeutische Intervention nicht der alleinige Konsultationsgrund, da die 
meisten Neuraltherapeuten gleichzeitig als Hausärzte oder sonstige Fachärzte tätig sind. 
Beispiel: Wenn ein Neuraltherapeut in einer Konsultation bei einem Patienten Diabetes und 
Hypertonie einstellen muss und dieser gleichzeitig über Schulterschmerzen klagt, kann er die 
Abklärung und Therapie in derselben Konsultation selbst vornehmen, da er auch die diesbe-
züglichen Untersuchungen beherrscht. Die Zuweisung zum Rheumatologen und in vielen 
Fällen zum Radiologen wird dann durch die subtile klinische Untersuchung und anschlies-
sende diagnostische und therapeutische Neuraltherapie oft eingespart. Es versteht sich von 
selbst, dass solche Konsultationen (gemischt konventionell-medizinisch, wie hier im Fall we-
gen der Hypertonie und wegen des Diabetes sowie neuraltherapeutisch wegen der Schulter) 
länger dauern und deswegen für die Momentaufnahme kostenintensiver sind. Diesbezüglich 
sind Daten aus der Feldstudie [48] zu erwarten. 
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Es kommt weiter hinzu, dass Neuraltherapeuten oft konventionell-medizinisch „austherapier-
te“ Patienten sehen. Diese sind auch zeitaufwendiger. 
 
Können im diagnostischen Bereich der Neuraltherapie anderweitige Untersuchungen einge-
spart werden? 
Es ist einer der Vorteile der Neuraltherapie nach Huneke, dass anderweitige Untersuchun-
gen oft eingespart werden können dank der präzisen, diagnostischen neuraltherapeutischen 
Verfahren. Dies zeigt die Erfahrung aus Praxis und Klinik, aber auch die Ableitung aus den 
Wirkmechanismen. 
Dargestellt (u.a. mit Fallbeispielen) werden diese Einsparmöglichkeiten im diagnostischen 
Bereich im HTA in den Kapiteln „Probatorische Behandlung als Teil der Untersu-
chung/Neuraltherapeutische Phänomene“ und „Allgemeiner Ablauf – Praktisches Vorgehen“, 
sowie bei den Fragestellungen 5, 7, 13, 20 und 21). 
 
Ist die Neuraltherapie eine Methode, welche zusätzlich (ergänzend, komplementär) zur kon-
ventionellen Therapie eingesetzt wird oder als geeignetere Alternative? 
Die Neuraltherapie nach Huneke ist eine Methode, welche in der Diagnostik und der Thera-
pie sowohl zusätzlich als sinnvolle Ergänzung zur konventionellen Therapie als auch als al-
leinige (falls die geeignetere) Alternative eingesetzt wird. 
Wird sie zusätzlich (ergänzend, komplementär) zur konventionellen Therapie eingesetzt, 
können dort Einsparungen vorgenommen werden: z.B. Medikamente (86, 88), (unnötige) 
weitere Abklärungen und Therapien. In diesem Sinne ist die Neuraltherapie nach Huneke im 
schlechtesten Fall kostenneutral, da sie Medikamente und/oder andere Therapien einspart. 
Durch die klaren diagnostischen und therapeutischen „Antworten“ ist die Neuraltherapie im 
Rahmen einer Gesamtbehandlung beispielsweise eines Problems Fragestellungen 7, 13, 21, 
25, 27) in den meisten Fällen kostensparend. 
 
Kann die Neuraltherapie Operationen verhindern? 
Diese Fragestellung wurde bereits als Nr. 7 im Abschnitt der Wirksamkeit im HTA gestellt 
und wird hier im Rahmen der Wirtschaftlichkeit wiederholt, da die dortigen Ausführungen 
nicht nur die Wirksamkeit untersuchten (mit Verhinderung von Operationen), sondern auch 
für die Wirtschaftlichkeit interessant sind: Es geht hier nicht nur um die direkten Kosten von 
Operationen, sondern auch um die oft ungünstigen Langzeitfolgen z.B. nach Diskushernien-
Operationen mit nicht zwingender Indikation. Konkrete Fallbeispiele, bei welchen dank der 
Neuraltherapie Operationen verhindert werden konnten, finden sich in der Fragestellung 5 
des HTA, Nummern 3, 9, 10, 16 und im Anhang „Bewegungsapparat 02“ des HTA die Kasu-
istiken 10, 13, 22, 23, 24, 25, 28, 29, 30, 31, 33, 40, 41, 44, 49, in der Fragestellung 8 weite-
re 3 Fälle. 
Nicht nur Operationen, sondern auch Hospitalisationen können verhindert werden wie die 
exemplarischen Kasuistiken 5, 6 und 7 der Fragestellung 5 des HTA belegen. 
 
Wie teuer ist das Material? 
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Eine Ampulle Procain kostet im Ankauf Fr. 0.65, im Verkauf Fr. 1.-. Wegen dieser günstigen 
Materialkosten und der Effektivität der Neuraltherapie in der Diagnostik und der Therapie ist 
die Neuraltherapie gerade in Ländern mit kleinem Budget für das Gesundheitswesen sehr 
willkommen, wie dem Autor z.B. aus Ecuador, Kuba und Mexiko usw. bekannt ist. Erwäh-
nenswert ist an dieser Stelle auch die Tatsache, dass z.B. ein Grundversorger, welcher die 
Neuraltherapie in seiner Praxis-Tätigkeit integriert hat, Medikamente (Schmerzmittel, Antibio-
tika usw.) einsparen kann. 
 
Mit wie vielen Neuraltherapeuten rechnen die Krankenkassen zurzeit in der Schweiz ab? 
Mit 103 Fähigkeitsausweisträgern. 
 
 
13. Diskussion / Wesentliche Erkenntnisse 
 
Die moderne Schmerzforschung zeigt die Logik der neuraltherapeutischen Interventionen bei 
akuten und chronischen Leiden auf. So ist schon sehr vieles bekannt über die Wirkmecha-
nismen. Das Interesse der Universitäten weltweit an der Neuraltherapie nimmt stark zu. 
Rheumatologen, Orthopäden, Schmerztherapeuten in Praxen, Spitälern, Universitätsspitä-
lern wenden bereits – wenngleich oft unter anderem Namen – die lokale Neuraltherapie an 
(zu diagnostischen und therapeutischen Zwecken): Beispielsweise bei schmerzhaft blockier-
ten, degenerativ oder entzündlich veränderten Gelenken, zur Identifikation und Therapie von 
Neuralgien, sympathisch-unterhaltenem Schmerz, zur Identifikation und Therapie bei myo-
fascialen Trigger-Punkten und pseudoradikulären Syndromen. Das heisst, dass in der 
Schulmedizin verschiedenster Fachrichtungen Neuraltherapie im erwähnten lokalen Bereich 
angewendet wird und dass damit ein Teil der Neuraltherapie Schulmedizin ist. Historisch 
gesehen ist es so, dass die Schulmedizin den grössten Teil der lokalen/segmentalen Neural-
therapie übernommen hat. Für bestimmte Indikationen gibt es weder diagnostisch noch the-
rapeutisch eine Alternative.  
Die Neuraltherapie hat insbesondere bei schwer schmerzgeplagten Patienten diagnostisch 
und therapeutisch weitere Möglichkeiten (so genannte Segment-Therapie und Störfeld-
Therapie). So ist es notwendig, den Namen Neuraltherapie beizubehalten, damit das Kon-
zept (sinnvolles Kombinieren von Injektionen gemäss Erfahrungswerten und Erkenntnissen 
der modernen Schmerzforschung sowie Integration des Störfeldes) erhalten bleibt. Gerade 
deswegen erfolgen Patientenzuweisungen zur Neuraltherapie von verschiedensten Fachärz-
ten und auch von Universitätskliniken. 
Die Resultate der Kasuistiken und Studien zeigen ohne Ausnahme den Erfolg der neuralthe-
rapeutischen Intervention, bei den Kasuistiken handelt es sich dabei allerdings um so ge-
nannte „best cases“. Die Interpretation der Ergebnisse der Kasuistiken ist zum Teil durch 
mangelnde Dokumentation von Begleitumständen erschwert. Dennoch kann aufgrund der 
Daten auf eine deutliche Wirksamkeit der Neuraltherapie geschlossen werden. 
Unterstützt wird der positive Eindruck der Ergebnisse der Kasuistiken durch mehrere publi-
zierte retrospektive Kohortenstudien. 
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Dass kein hoher Evidenz-Level erreicht werden kann liegt in der Natur der Methode: Ähnlich 
wie bei chirurgischen Disziplinen handelt es sich bei der Neuraltherapie um eine invasive 
Therapie. Hier können Methoden mit hohem Evidenz-Level, wie sie beispielsweise bei der 
Prüfung von Medikamenten gefordert werden, nicht angewendet werden. 
Recherchen haben gezeigt, dass die Neuraltherapie trotz der Invasivität eine sichere Metho-
de ist und zudem praktisch ohne Nebenwirkungen. 
Die Wirtschaftlichkeit konnte indirekt gemessen werden (Verringerung des Medikamenten-
verbrauchs, Einsparung von Operationen usw.). 
Zusammenfassend sind für die Autoren in diesem Health Technology Assessment die Krite-
rien für eine Wirksamkeit, Zweckmässigkeit und Wirtschaftlichkeit der Neuraltherapie erfüllt 
und zwar nicht nur aufgrund der Auswertung der Publikationen, sondern auch aufgrund der 
Etablierung in der konventionellen Medizin (diagnostisch und therapeutisch), wo es für viele 
Indikationen keine Alternative gibt. 
 
 
14. Schwächen, Probleme, Grenzen 
 
Der vorgegebene Zeitrahmen sowie der Zweck des hier erstellten HTA gaben einen abge-
steckten Rahmen für die Bearbeitung. Grenzen für den vorliegenden HTA ergeben sich für 
das bearbeitete Gebiet der Neuraltherapie vor allem aus zwei Aspekten: Zum einen sind 
Publikationen über die Neuraltherapie teilweise schwierig zu finden, da ein Teil entweder 
nicht in öffentlich zugänglichen Datenbanken und Bibliotheken geführt wird oder ungenü-
gend/uneinheitlich verschlagwortet ist (oder dann unter anderen Schlagworten, welche der 
konventionellen Medizin entsprechen). 
Zum anderen ist die Methode der Neuraltherapie aus der praktischen Erfahrung heraus ent-
standen und war bisher nur wenig Forschungsgegenstand. Daher existieren zur Neuralthe-
rapie keine prospektiven, kontrollierten klinischen Studien, sondern vorwiegend Kohorten-
studien und zahlreiche Kasuistiken. 
Ein weiterer Aspekt bei dem Auffinden sowie der Bearbeitung von publizierten Daten zur 
Neuraltherapie ist die unscharfe Trennung von Neuraltherapie im Sinne einer eigenen kom-
plementärmedizinischen Methode und der schulmedizinischen Anwendung: Neuraltherapeu-
tische Techniken haben in den letzten Jahren zunehmend Einzug in die konventionellen 
Konzepte gefunden (und umgekehrt) und werden unter verschiedenen anderen Bezeichnun-
gen (z.B. therapeutische Lokalanästhesie) hier verwendet. 
Die Auswertung des gefundenen Materials zeigt, dass die Dokumentation der Studien und 
Kasuistiken nicht immer den heutigen Anforderungen genügt, so dass häufig weitere Ein-
flussfaktoren oder verzerrende Faktoren nicht mehr nachvollzogen werden können. Vor al-
lem die publizierten Einzelfälle stellen durchweg positive Kasuistiken dar, so dass hier auch 
von einem „Publications Bias“ ausgegangen werden muss. 
Trotz der knappen Zeit verwendeten die Autoren viel Zeit darauf, für die einzelnen Fragestel-
lungen Material zu sammeln und bei fehlenden Publikationen selber Material zur Beantwor-
tung zu sammeln und auszuwerten. Dieses Vorgehen entspricht nicht dem üblichen Weg, die 
Aussagen nur auf publiziertes Material zu stützen. Andererseits wurde durch die hier neu 
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aufgenommenen (noch nicht publizierten) Daten zur Untersuchung der Zweckmässigkeit wie 
auch der Wirksamkeit die Möglichkeit gegeben, sich einen Eindruck zum Sachverhalt zu ver-
schaffen, der ohne diese Daten nicht möglich gewesen wäre. 
 
 
15. Implikation für Versorgung und Forschung 
 
Es herrscht eine steigende Nachfrage von Patienten für die Neuraltherapie und ebenfalls von 
Ärzten, die Methode zu erlernen. Zunehmend überweisen Ärzte aus Praxis und Klinik Patien-
ten an neuraltherapeutisch tätige Kollegen. 
Die Versorgung mit neuraltherapeutisch tätigen Ärzten muss in der Schweiz noch besser 
werden, haben doch die Fähigkeitsausweisträger meist Wartezeiten von weit über drei Mo-
naten, respektive können überhaupt keine neuen Patienten mehr annehmen.  
Einheitliche, mit Methodologen besprochene Kasuistikbögen müssen entwickelt werden, 
welche von der Internationalen Ärztegesellschaft für Neuraltherapie nach Huneke an die 
Tochtergesellschaften weitergegeben werden. Ferner müssen grössere, prospektive, kontrol-
lierte Feldstudien mit Hilfe der Universitäten geplant werden. Die Erfahrungen aus der Pra-
xis, gepaart mit neusten theoretischen Erkenntnissen lassen erahnen, wie interessant auch 
die zukünftige interdisziplinäre experimentelle und theoretische Forschung (Neuroanatomie, 
Neurophysiologie, Immunologie) in Bezug auf die Neuraltherapie sich entwickeln wird. 
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