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Applied Kinesiology

Definition

mit der durch

durch

Applied Kinesiology (AK) ist eine
hauptsachlich diagnostische Methode,

manuelle Testung einzelner Muskeln und deren Reaktionsanderung

diagnostische Reize und therapeutische MaBnahmen verschiedenster Art
Aussagen lber funktionelle Zusammenhéange von Stérungen mdglich sind.

Applied Kinesiology ist nicht:

* Muskel-Ligendetektor

Muskeln, ein Ligendetektor? Da lachen

ja die Hithner, werdet ihr jetzt sagen,

Abwarten, sagt euer SCHLAUES BUCH.

Wenn es eln Wesen gibt, das euch nie-
mals beligt, dann Ist das euer Kdrper,

thr mUBt nur wissen, wie ihr ihn zu
befragen habt und in welcher Form er
such antworten wird.

Es gibt ein naturheilkundliches Ver-
fahren, welches zelgt, daf® man an
der Muskelfunktion erkennen kann,
welchen EinfluB Dinge wie Nahrung,
Licht, Musik, Stimmungen, positive
wie negative Gedanken und auch Ligen
auf Geist und Kdrper haben. Ob sia
gut oder schlecht fir die Testperson
sind. Ob der Getestete gt oder die
Wahrheit sagt.

Wie und warum es funktionlert, welf
man noch nicht so genau... Aber es
funktioniert, jedenfalls meistens.

© 2011, Hans Garten, Nederlinger Str. 35, D-80638 Mlinchen




. . ©VKM Verlag fiir Kybernetische Medizin -Finfi
& AK-Einfithrung.2

Orthomolekulare

Medizin NLP

klinische Okologie

Phytotherapie
Bachbliten

Homdopathie

Allopathie Hochpotenz-

Homoopathie

Herd-/
Stérfeldlehre
Chirotherapie  kraniosakrale Kiefer- Physiotherapie  Akupunktur
und viszerale  orthopéadie
Osteopathie

Funktion des Knochen- und Muskelapparates
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Der manuelle Muskeltest

Definition

Vom Patienten gestarteter isometrischer Muskeltest,

der fur jeden Muskel in definierter Position durchgefihrt wird, die sich daraus ergibt,
dass der getestete Muskel gegenuber seinen Synergisten im Vorteil sein muss.

Der diagnostische Testdruck wird bei Erreichen der Maximalkraft des Patienten
ausgeiibt.

Der Patient darf nicht "Uberpowert "werden, jeder Test bei nicht maximaler Kraft des
Patienten ist nicht reproduzierbar.

A Muskelldnge

S

—— Kontraktion des Patienten

......... Kontraktion des Untersuchers
max . starker" Muskel
P 2 (normoreaktiv oder hyperreaktiv)
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hyporeaktiver Muskel
isometrische Kontraktion oder schwacher Muskel
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Muskeltestqualitaten - Definitionen

1. Muskelbefunde, die im manuellen Muskeltest der AK definierbar sind.
Normoreaktiver Muskel

Der Muskel (Muskelkomplex) kann wahrend des definierten Muskeltestvorgangs der Kraft wider-
stehen, die der Untersucher austibt und kann wahrend des Tests die Testposition beibehalten. Der
Muskelkomplex wird "normoreaktiv" genannt, wenn der Hauptagonist im Test durch eine der fol-
genden MaBnahmen inhibiert (funktionell geschwécht) werden kann und damit eine Bewegung im
Gelenk auftritt:

1. Manuelles Verkiirzen der Spindelzellen des Hauptagonisten im Test. Unter der Verkirzung
der Spindelzellen versteht man tatsachlich ein manuelles Manéver, bei dem an zwei Punkten
auBerhalb des Zentrums des Muskelbauches ein tiefer Kontakt genommen wird und entlang der
Léngsachse des Muskels von beiden Punkten aus zum Zentrum gedrickt wird.

2. Stimulation des Drainagepunktes (,,Sedierungs-Punktes) der Akupunktur-Leitbahn, die
dem Hauptagonisten zugeordnet ist.

Die Stimulation des Drainage-Punktes kann durch einfaches manuelles Klopfen erfolgen oder der
Patient oder Untersucher fihrt eine ,, Therapielokalisation® (BerGihren) des Drainage-Punktes aus,
wéhrend der zugeordnete Muskel manuell getestet wird. Die Wirkung der Stimulation durch Klop-
fen hélt ca. maximal 30 Sekunden lang an. Eine Kontraktion in dieser Zeit eliminiert meist die
Inhibition.

3. Aufbringen eines Poles (Nord- oder Siidpol) eines mindestens 3000 Gauss starken Mag-
neten auf den Muskelbauch.

Verwendet werden axial magnetisierte Magneten, bei denen die eine flache Seite den Nordpol,
die andere den Sudpol darstellt. Die Erfahrung zeigt, dass der Nord- oder Siidpol des Magneten
den normoreaktiven Muskel schwachen kann. Dies ist in ein und derselben Untersuchungssitua-
tion bei ein und demselben Patienten in der Regel konstant. Diese duBeren Einflisse kénnen
jedoch zu einer Umkehr der Situation fuhren: Patienten, die durch den Sudpol geschwécht wur-
den, kénnen z.B. bei Aktivitat eines duBeren elektromagentischen Feldes (Leuchten, Liegenmotor
etc.) auf den Nordpol mit ,Schwéache® reagieren und umgekehrt. Man kann vermuten, dass es
sich um nicht ganz geklarte Einflisse elektromagnetischer Felder handelt.

Hyperreaktiver Muskel

Darunter versteht man jeden Muskel (Muskelkomplex), welcher der durch den Untersucher ausge-
Ubten Kraft wahrend des definierten Testvorgangs widerstehen kann. Der Hauptagonist kann je-
doch durch keine der angegebenen MaBnahmen, die fir den normoreaktiven Muskel definiert
wurden, inhibiert werden.

Der Muskel kann durch den geeigneten Stimulus, der der Ursache der Hyperreaktivitat entspricht,
in seiner Reaktion in Richtung Normoreaktion oder Hyporeaktion (s.u.) verandert werden.

Hyporeaktiver Muskel
Ein hyporeaktiver Muskel ist jeder Muskel (Muskelkomplex), welcher der vom Untersucher ausge-

ubten Kraft wahrend des definierten Testvorgangs nicht widerstehen kann. Die Testposition kann
nicht eingehalten werden.
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Muskeltestqualitaten - Definitionen 2

Dysreaktiver Muskel (hypo- oder hyperreaktiv)

Sowohl hyperreaktiver als auch hyporeaktiver Muskel kénnen ,dysreaktiver Muskel“ genannt wer-
den, da beide Zustande Dysfunktionen anzeigen.

Schwacher Muskel

Dies sind Muskeln, die durch keine Art von diagnostischen (und therapeutischen) Stimulus (Chal-
lenge) in Richtung mehr ,Starke“, und Normoreaktivitédt gebracht werden kénnen (siehe die Defini-
tion oben). Beispiele sind Denervationen bei Plexusdurchtrennung und andere pathologische
neuromuskulére Zustande.

2. Ein Muskelbefund, der nur durch Palpation und Dehungsprifung definiert wer-
den kann

Hypertoner Muskel

Darunter versteht man einen Muskel der verkiirzt, gespannt oder schmerzhaft bei Palpation ist, oft
Triggerpunkte aufweist. Er weist einen erhéhten Widerstand bei Dehnung auf.

Durch zentralnervds bedingte neurologische Erkrankungen kommt es zu muskularem Hypertonus,
der neben dem palpatorischen Hypertonus durch Rigor oder Spastik bei der Bewegungsprifung
imponiert.

Der palpatorisch hypertone Muskel kann normoreaktiv, hyperreaktiv oder hyporeaktiv testen.
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Challenge

Definition

Unter Challenge versteht man in der Applied Kinesiology jeden diagnostischen Stimu-
lus, dem der Patient ausgesetzt wird.

Ein oder mehrere Muskeln werden vor der diagnostischen Provokation (,in the clear*)
und wahrend bzw. kurz nach der diagnostischen Provokation getestet und mogliche
Muskelreaktionsdnderungen werden registriert.

Ein positiver Challenge ist jede diagnostische Stimulation, die eine Muskeltestreaktion
andert im Vergleich zur Reaktion vor dem Challenge.

Ein Challenge kann prinzipiell ein
1. mechanischer Reiz (manipulatorischer Probeschub oder gehaltene Positionsdnderung einer Korper-

struktur),
2. ein chemischer Reiz (orale Applikation einer kleinen Menge einer Testsubstanz) oder ein

3. emotionaler Reiz sein.

dysreaktiver Challenge: ,alles was potentiell schadlich ist“

Die Reaktionsdnderung kann

von normoreaktiv nach hyporeaktiv und hyperreaktiv

von hyporeaktiv nach hyperreaktiv,

von hyperreaktiv nach hyporeaktiv

sein: Dieser zeigt an, dass der provokatorische Reiz das StreBniveau des gechallengten Organismus

erhoht

Hyperreaktiver Muskel

hyperreaktiver
Challenge

hyporeaktiver

Challenge ‘ normoreaktiver Muskel ‘

%

hyporeaktiver Muskel

Abb.: Dysreaktiver Challenge
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Challenge

Der normoreaktive Challenge: ,,alles was potentiell hilft“

Ist die Reaktionsanderung

von hyporeaktiv oder hyperreaktiv nach normoreaktiv,

so reduziert der provokatorische Reiz das StreBpotential des getesteten Organismus und ist demnach
potentiell hilfreich und man spricht von einem

Lhormoreaktiver Challenge”

Hyperreaktiver Muskel ‘ ‘ hyporeaktiver Muskel
normoreaktiver
Challenge

normoreaktiver Muskel

Abb.: normoreaktiver Challenge
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Therapielokalisation

Definition
Wenn ein Patient eine Kérperregion beriihrt und eine Anderung der Muskeltestreaktion

von normoreaktiv nach hyporeaktiv oder hyperreaktiv,
von hyperreaktiv nach normoreaktiv oder hyporeaktiv,
von hyporeaktiv nach normoreaktiv oder hyperreaktiv auftritt,

liegt an der beruhrten Stelle eine Abweichung vom Normalen vor.
Man bezeichnet all diese Reaktionsédnderungen als positive TL.
Therapielokalisation sagt uns, wo eine Stdrung liegt, aber nicht, welcher Art diese Stdérung ist. Die Diffe-

renzierung geschieht durch Challenge.

Obwohl das Phdnomen der TL noch nicht vollstandig geklart ist, ist es klinisch reproduzierbar anwendbar.

Beispiele:

« Positive TL einer Wirbelregion indiziert weitere Untersuchung durch Palpation und funktionelle Analyse.
Wenn eine vertebrale Lasion (Blockierung) oder Fixation gefunden und kunstgerecht korrigiert wird, dann soll-
te die positive TL verschwinden.

« Positive TL eines Akupunkturpunktes zeigt an, daB3 dieser behandlungsbedurftig ist, zumindest energetisch

"abweicht".

Die Therapielokalisation soll durch den Patienten selbst durchgefiihrt werden (auBer bei Akupunktur-
punkten, die auch durch den Therapeuten beriihrt werden kénnen)

Ein weiterer Gesichtspunkt sei hier angefligt: Therapielokalisation ist nicht nur unspezifischer als Challenge
sondern auch weniger zuverlassig: die Provokation durch das einfache Hinfassen kénnte eben einen gerin-
geren Reiz darstellen als beispielsweise die Provokation durch einen mechanischen Probeschub oder die
chemische Provokation durch eine Substanz, die in den Mund genommen wird.

Wird ein dysreaktiver Muskel durch Therapielokalisation
einer Korperregion normoreaktiv, so bedeutet dies,
A dass die Storung an der therapieloklisierten Region die
‘ Therapielokalisation ‘ Funktionstérung dieses Muskels mit verursacht. Ein x-

beliebiger anderer dysreaktiver Muskel, dessen Sto-
rungsursache nicht an dieser Stelle liegt, andert seine
‘ Testreaktion durch TL dieser Region nicht.

hyporeaktiver Muskel

‘ normoreaktiver Muskel

Therapielokalisation

hyperreaktiver Muskel ‘

Positive Therapielokalisation
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© 2011, Hans Garten, Nederlinger Str. 35, D-80638 Mlinchen



4

© VKM Verlag flr Kybernetische Medizin

AK-Einfuhrung.1o

Strategie der AK-Untersuchung und -Therapie
(das Konzept der Reduktion des Gesamtstresses)

Struktur

»absteigende Stérungen“
(osteomuskular aus dem
orofazialen Bereich)
»aufsteigende Stérungen®
a) osteomuskular aus dem
Bereich der unteren
Extremitaten, Becken,
Wirbelsaule)

b) primére viszerale
Stérungen mit sekundar
osteomuskularen
Wirbelsdulen- und
Beckenldsionen

Chemie

pH-Dysbalance
Dysbiose
Mykosen, Parasitosen,
Dysbakterie
Allergie/Toxizitat
Schwermetalle,
Nahrungsmittel,
chemische Noxen
Prostaglandindysbalance
Leukotriendysbalancen
Vitamin-, Mineralstoff-
und Spurenelement
mangel

Psyche

emotionaler StreBB
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Ursachen fur Muskelfunktionsstorungen

»Extramuskulare Ursachen*

s»intramuskulare Ursachen“

Die 7 Faktoren des Viszerosomati-
schen Segments

,,D Faktoren des Intervertebralforamen*
1. Vertebrale Lasion
a) motorische Ebene
b) vegetative Ebene
2. Neurolymphatischer Reflex
3. Neurovaskularer Reflex
4. Duraspannung
5. assoziierter Akupunkturmeridian
6. Organbeziehung
(auch viszeral osteopathisch)
7. Nahrstoffdysbalance

andere Faktoren

jede Form von sytemischen Stress:
allergisch/toxische Belastungen
Herde

emotionaler Stress

Hautreflexe, kraniale Stressreflexe

Spindelzelle
Golgi-Sehnenapparat
Strain-Counterstrain-L&sion
Triggerpunkte
Faszien“verklebung*

Reaktive Muster
(Agonist-Antagonist-Dysbalance)
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Vertebrale Lasion

(,Vertebrale Subluxation®, ,Wirbelblockierung®, ,segmentale Funktionsstérung*)

1. Palpation der Wirbel (paraspinés, Fa-
cetten, Dornfortsatze)

normoreaktiver Indikatormuskel ‘

2. Therapie-
lokalisation

des betroffenen
Wirbels an Dorn-
fortsatz oder Fa-
cette

3. Challenge:
(nicht gehalten)
den Dornfortsatz
oder die Facette in :
alle drei raumliche ‘£
Dimensionen drik-
ken,

loslassen;

den Vektor finden,
der zu einer ein-
deutigen Indikator-
reaktion fuhrt

Y

dysreaktiver Indikatormuskel

4. Atemphase suchen, die den vertebra-
len Challenge neutralisiert:

Challenge wiederholen, wahrend Patient
die Inspiration halt;

wenn dies den vertebralen Challenge nicht
aufhebt: Challenge wiederholen, wahrend
der Patient die Exspiration hélt

5. Therapie:
Den Wirbel
mobilisierend in
die Richtung
des positiven
Challenge driik-
ken

wéhrend der
Atemphase, die
den Challenge
negiert hat

6. TL und erneuter Challenge mussen
jetzt negativ sein
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Neurolymphatische Reflexe

Diese Reflexpunkte bzw. - zonen wurden in den 30-er Jahren von Chapman D.O. entdeckt, der beschrieb,
dass diese Reflexe die Lymphdrainage und die Lymphzirkulation in zugordneten Organen férderte. 1965 stell-
te Goodheart die Muskel-Organbeziehungen her, so dass heute gesagt werden kann, dass die neurolym-
phatischen Reflexepunkte durch Verbesserung der Lymphzirkulation auch muskuléare Dysfunktion positiv
beeinflussen.

Die neurolymphatischen Reflexpunkte liegen prinzipiell Gber den zugeordneten Organen auf der vorderen
und hinteren Leibeswand. Auch am Hals und den Oberschenkeln sind NL- Reflexzonen zu finden.
Neurolymphatische Reflexpunkte sind in der Regel bei Behandlungsbedurftigkeit empfindlich, teilweise 146t
sich eine Verquellung des subkutanen Gewebes tasten.

Mangelnde Lymphzirkulation bei toxischen Belastungen sowie Fehlfunktion (besonders der Fascien-Gleit-
schichten) der unter den Reflexen gelegenen Muskulatur filhren zu der Behandlungsbedurftigkeit der ent-
sprechenden Lymphreflexe. Jede Muskelfunktionsschwéche bei wiederholter Kontraktion (aerob) ist ein Hin-
weis auf mangelnde Lymphdrainage, die mit Hilfe der neurolymphatischen Reflexe behandelbar ist. Behand-
lungsbedirftigkeit wird mittels Palpation und TL festgestellt.

Die Behandlung besteht in einer kreisenden, relativ festen Massage des Punktes, die in der Regel 30 Sekun-
den dauern sollte. Die Schmerzhaftigkeit des Punktes sollte mit der Dauer der Massage allmé&hlich nachlas-
sen. Stimulationszeiten von mehreren Minuten kénnen notwendig sein, eine Uberstimulation sollte jedoch
vermieden werden, da diese nicht nur unangenehm sondern auch dem Lymphfluss abtraglich ist.

Die Therapielokalisation, die nach der Behandlung negativ ist, zeigt das Behandlungsende an.

Neurovaskulare Reflexe

Der GefafB3faktor steht fir die sogenanten " neurovaskuldren Reflexpunkte". Diese Reflexe wurden zuerst von
Terrence Bennett, D C. in den dreiBiger Jahren als empirische Punkte beschrieben, die die Zirkulation in spe-
zifischen Koérperregionen und Organen beeinflussen konnten. Die Wirksamkeit dieser Punkte wurde inzwi-
schen durch eine Studiengruppe um Raphael von Asche in Wien (persénliche Mitteilung) thermographisch
bestatigt.

Heine (6ffentlicher Vortrag) konnte nachweisen, dass enge Verbindungen zwischen dem AuBeren der Sché-
delkalotte und dem Zentralnervensystem Uber die epiploischen GefaBe bestehen. Es ist zu vermuten, dass
die neurovaskuldren Reflexe die Vasomotoren -Zentren im Hirnstamm beeinflussen.

Die Therapiebedurftigkeit der Reflexe wird Uber TL bestimmt. Die Therapie selbst besteht in einem leichten
Zug der Haut, die Gber dem Reflexpunkt liegt. Der Kontakt wird solange gehalten, bis ein leichtes Pulsieren
zu spuren ist. Dies ist nach ca. 20-30 Sekunden der Fall, bei bilateral angeordneten Punkten sollte idealer-
weise ein synchrones Pulsieren zu spiren sein.

Sollte die Pulsation nicht auftreten, ist zunachst die Richtung des Zuges zu verandern. Die Frequenz der Pul-
sation liegt zwischen etwa 70 und 74 pro Minute und wird nur geringfligig in Bezug zur Herzfrequenz des
Patienten variieren. Teilweise bengtigen die Punkte eine Behandlungsdauer von bis zu fiinf Minuten.
Gerade dem Anfanger wird es teilweise schwerfallen, die Pulsation berhaupt zu spiren. Dann sollte am ver-
mutlichen Ende der Behandlung geprift werden, ob durch TL am vorher behandlungsbediirftigen Punkt ein
Indikatormuskel weiterhin schwach wird. Ist die Therapielokalisation negativ geworden, so ist die Behandlung
abgeschlossen.
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Der kraniosakrale primar respiratorische Mechanismus

Die Schadelknochen sind durch verzahnte Gelenkflachen mit einem dazwischenliegenden interstitiellen
Gewebe miteinander verbunden. Diese Verbindung ist nicht starr, sondern erlaubt lebenslang eine minimale
Beweglichkeit der Schadelknochen gegeneinander.

Die Strukturen des Gehirns, der Dura mater und des Schadels folgen vier verschiedenen Rhythmen (sicht-
bar etwa bei Operationen am offenen Schadel und meBbar durch MeBfihler, wie sie an Primatenschadeln
angebracht wurden):

1. Eine atemabhangige Pulsation von f = ca.14/min.

2. Eine herzschlagabhéngige Pulsation von f = ca. 80/min.

3. Eine atemunabhéngige Pulsation von f = 8-10/min.

4. Ein langsamer wellenartiger Rhythmus.

Die beiden letzteren Pulsationen sind in ihrer Physiologie noch nicht gekléart; es gibt jedoch Hinweise, daB es
sich um eine der Oligodentroglia immanente Pulsation handelt, die zum rhythmischen FluB des Liquor cere-
brospinalis fuhrt.

Die Bewegung der Schadelknochen hat eine Haupt-
drehachse: das Sphenobasilargelenk zwischen dem
basilaren Anteil des Occiput und dem Sphenoid (Abb.
). Es handelt sich bei diesem Gelenk um eine Syn-
chondrosis, wie etwa bei der Symphyse des Bek-
kens. Bei der Bewegung in diesem Gelenk unter-
scheidet man eine Flexion (Aufwéartsbewegung) und
eine Extension (Abwartsbewegung) im Scheitel des
Gelenks .

Die Aufwartsbewegung wird verstarkt durch Inspira-
tion, wéhrend die Abwéartsbewegung durch Exspira-
tion verstarkt wird.

Die unpaaren Knochen Ethmoideus und Vomer fol-
gen dieser Bewegung durch ihre transversale Achse.
Die paarigen Knochen des Schadels machen gleich-
zeitig eine ausklappende Bewegung mit der Flexion.
Durch diese Bewegungen macht der Schadel folgen-
de zyklische Verformung durch: Eine Verklrzung in
Inspiration, eine Verldngerung in Exspiration.

Mit der Flexion und Extension des Sphenobasilarge-
lenks werden im Sinne von verzahnten Radern eines
Getriebes oder einer "geschlossenen kinematischen
Kette" samtliche Schadelknochen mitbewegt.

Die Dura mater ist die feste, undehnbare Struktur, die P TERat

wie ein Ubertragungsriemen die Bewegungen vom

Sphenobasilargelenk und Sakrum synchronisiert:

Fest angewachsen am Foramen mag-num, sowie am

zweiten und dritten Halswirbel, im Spinalkanal lose

verlaufend, um dann am zweiten Sakralsegment

erneut angewachsen zu sein.

Die Osteopathie unterscheidet nun eine Reihe von zwdlf sogenannten cranial faults (Schadelfehlern, die
gekennzeichnet sind durch mangelnde Beweglichkeit unterschiedlicher knécherner Strukturen des Schédels.
Diese Schadelfehler flihren zu Spannungszustdnden der Dura mater, die sich durch die Aussackungen am
Intervertebralforamen auf den segmentalen Nerv, der den Muskel versorgt, auswirkt und zu einer funktionel-
len Muskelschwéche fuhren kann (einer der "Flnf Faktoren des Intervertebralforamens").
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Schnellmobilisation des kraniosakralen Systems

Dieses Verfahren kann immer dann, wenn ein respiratorischer Challenge positiv ist,
durchgefiihrt werden, da die Mehrzahl aller kranialen Lasionen damit korrigiert werden
kénnen

hyporeaktiver Muskel, hyperreaktiver Muskel

/

respiratorischer Challenge:
Inspiration _oder Exspiration

\

normoreaktiver Muskel
Y
Korrektur der Sphenobasildren Synchondrose: manuelle Flexion der SBS, Inspiration,
Dorsalextension der FtiBe, gefolgt von manuelle Extension der SBS, Exspiration, Plantar-
flexion der FliBe
Y

Korrektur Sacrum: Manuelle Sakrumflexion (Spitze nach ventral) in Inspiration,
Sakrumextension (Spitze nach dorsal) in Exspiration
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Herd-/Storfeldtest mit AK

‘ 1. normoreaktiver Indikatormuskel ‘

Y

‘2. TL des fraglichen Herdes ‘

AN

‘Indikator dysreaktiv - TL ist positiv ‘ ‘TL ist negativ ‘
3. Differentialdiagnose der Beherdung keine Beherdung |

durch Challenge: Mechanisch (Probe-
schub), chemisch (Nosoden, Allopathika)

Y

4. Therapie entsprechend Challenge und
medizinischen Regeln

‘5. dysreaktiver Muskel ‘

Y

‘6. TL des fraglichen Herdes ‘

N

‘normoreaktiver Muskel- TL ist positiv ‘ ‘Muskel bleibt dysreaktiv- TL ist negativ ‘

Y

7a. Muskeldysreaktion wird durch beher-
dete Region mitverursacht

7b. Muskeldysreaktion hat mit der fraglich
beherdeten Region nichts zu tun, Beher-
dung ist jedoch nicht ausgeschlossen
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AK-Einfahrung.1e

Screening: Herd, Allergie, Unvertraglichkeit, Toxizitat

Challenge

1. TL Narben, Zahne,
Organe, EAV-Punkte

2. Kufreihe Silberamalgam
u. a. Schwermetalle
DMSA, DMPS, EDTA

3. Candida- Antigen

3.a. Nystatin, Candida D12
AC-Formula, Undecyn

4. Parasiten:Furamide
AP-Formula, Nosoden

5. Bakterielle Dysbiose
Bakteriennosoden

6. Histamin D12, Vit. B 6

6.a. Histidin

7. Pankreozymin-Cholezystokinin

7.a. Zink, Aprotinin, TL Thymus

8. Kupfer

8.a. TL Leber

9. TL NL Pectoralis minor

10. Nichtsteroidale Antirheumatika

11. TL Thymus

Typ

dysreaktiv

normoreaktiv

dysreaktiv
normoreaktiv

normoreaktiv

normoreaktiv
normoreaktiv
dysreaktiv

dysreaktiv
normoreaktiv

normoreaktiv
normo-/dysreaktiv

normo-/dysreaktiv
normoreaktiv

normo/dysreaktiv

Bedeutung

Herdbelastung

Schwermetall-Belastung

Candidose
Candidose

Parasitose

bakterielle Dysbiose
Nahrungsmittel-
unvertraglichkeit

Nahrungsmittel-
unvertraglichkeit

Nahrungsmittelunvertraglichkt.

chemisch/toxische Belastung
Prostaglandindysbalancen

immunologische Belastung

© 2011, Hans Garten, Nederlinger Str. 35, D-80638 Mlinchen




’ ‘ i © VKM Verlag fiir Kybernetische Medizin AK-Einfiihru ng.20

Emotionales Screening/Stress-Management

Hohe Pradominanz des Stressfaktors:

‘ Suche normoreaktiven Indikator ‘

Y

TL der Emotionalen Neurovaskularen Reflexpunkte (ENV), Patient denkt nicht speziell an ein
emotional belastendes Thema

Y

‘Indikator wird dysreaktiv ‘

Y

‘Bachbli)te und/oder homdopathische Hochpotenz finden, die positive TL der ENV aufhebt

Y

Emotionalen Neurovaskuldren Reflexpunkte (ENV) wie andere NV-Reflexpunkte
behandeln

Geringere Pradominanz des Stressfaktors:

‘ Suche normoreaktiven Indikator ‘

Y

‘Patient denkt an ein emotional belastendes Thema

Y

‘ Indikator wird dysreaktiv {

Y

TL der Emotionalen Neurovaskularen Reflex- Bachblite und/oder homdopath. Hochpotenz
punkte finden, die Indikatorreaktion aufhebt

Y

Indikator normoreaktiv

Y

Emotionalen Neurovaskulédren Reflexpunkte (ENV) behandeln, wéhrend der Patient an das Pro-
blem denkt; Bachbliite, Homdopathikum danach verabreichen
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