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Neuraltherapeutische Aspekte in der Gyndkologie
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Das kleine Becken ist ein Bereich, auf den sich eine Vielfalt von Stérfaktoren auswirken und von
dem viele ausgehen kénnen. Uber die Organpathologie hinaus ist diese Region aufgrund der aus-
geprégten vegetativen Einbindung stark mit der Psyche gekoppelt; Selbstbewusstsein, Dominanz
oder Unterlegenheit, Schamgefihl sowie der grofie Bereich der Sexualitét sind nur einige Bei-
spiele hierfir. Man spricht von einem locus majoris reactionis, weil ein Grofdteil der persénlichen
Erlebnisse und Erkrankungen sich teils ausschlie3lich, teils begleitend auf diesen Bereich bezieht

und ihn fokussiert.

Dies bedeutet, dass alle oben angesprochenen
Faktoren ein Erkrankungsédquivalent im gynékologi-
schen Bereich erzeugen kénnen, quasi einer soma-
tischen Verschlisselung entsprechend. Dabei ist die-
se umso komplexer und verworrener, je belastender
und peinlicher das verursachende Moment ist. Dass
diese Botschaften weit Uber die Organpathologie
mit morphologisch fassbaren Details hinausgehen,
sollte einleuchten. Denn noch in der Erkrankung be-
halt die Patientin ihr Schamgefihl und versucht, die
wahren Details nicht zu offenbaren.

Daraus resultieren eine grofie Zahl von so ge-
nannten funktionellen Beschwerden, die der gyna-
kologischen  Routineuntersuchung  unzugénglich
sind und der herkémmlichen Therapie trotzen:

Tabelle 1:

e Chron. Fluor vaginalis ohne Erreger-
nachweis

e Dysmenorrhoe

* Prémenstruelle Migrdne

e Prémenstruelles Syndrom

* Blutungsanomalien ohne Organbefund

* Menstruationsabhéngige Beschwerden

e Chron. rezidivierende Ovarialzysten ohne
Malignitétsverdacht

 Pelvipathie (chronische Unterleibsschmerzen
ohne Organbefund)

* Reizblase ohne Stressinkontinenz

e Lumbago

e Kraurosis vulvae

e Schilddrisendysfunktion ohne Organbefund

* Chronischer Pruritus vulvae ohne Erreger-
nachweis

Um den Ursachen dieser Erkrankungen néher
zu kommen und griffige therapeutische Handlun-
gen zu setzen, bedarf es auf analytischer und the-
rapeutischer Ebene zusdtzlicher Kenntnisse und
MafBBnahmen, welche die Routinemedizin ergénzen.
Die Neuraltherapie kann bei exakter Diagnostik und
lege artis durchgefihrter Technik einen Grofteil der
oben beschriebenen funkfionellen Stérungen gins-
tig beeinflussen oder beenden.

Definition der Neuraltherapie

Neuraltherapie ist eine holistische, diagnostische
und therapeutische Disziplin, die sich aufgrund ihrer
ubiquitéren Verwendbarkeit gut in jede Fachrichtung
integrieren und adjuvant anwenden lésst. Dabei ist
ihr Hauptaugenmerk auf Stérungen der Regulation
gerichtet. Letzterer wird im medizinischen Alltag nur
ungenigend Beachtung geschenkt, und wenn, dann
meistens durch Suppression (anti-Medikamente).

Ziel der Neuraltherapie ist hingegen, die Entglei-
sung der regulatorischen Prozesse zu normalisieren
und wieder planméBig verlaufen zu lassen. Dabei
legt sie grofien Wert auf das Erkennen von Stérfak-
toren, welche die Regulation behindern, ohne selbst
in Erscheinung zu treten (die so genannten Stérfel-
der). Therapeutisch wird vorwiegend die Injektion
von Lokalanésthetika unter Anwendung verschiede-
ner therapeutisch-lokalanésthetischer Techniken zur
Inaktivierung von Stérfeldern verwendet. Zusétzlich
kommen bei Bedarf weitere regulationsmedizinisch
wertvolle MaBBnahmen zur Anwendung, auch chirur-
gische und psychotherapeutische Ma3nahmen sind
gelegentlich indiziert.
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Diagnostische Schritte

Natirlich legen wir Wert auf eine genaue dif-
ferentialdiagnostische Abklérung mit allen zu Ge-
bote stehenden Hilfsmitteln im labormedizinischen
und radiologischen Bereich. Jedoch ist dies allein
for den Neuraltherapeuten unzureichend und soll-
te nicht ohne vorhergehende Anamnese, Inspektion
und Palpation veranlasst oder interpretiert werden.

Die Anamnese muss Uber die Datenerhebung
der Routineuntersuchung hinausgehen. Wenn wir
davon ausgehen, dass die vorliegende Stérung
eine verschlisselte Botschaft vorerlebter Ereignisse
enthdlt, so ist das rein chronologische Erfassen von
Erkrankungs- und geburtshilflichen Daten unzurei-
chend. Die rezente Anamnese sollte am Anfang
der Befragung stehen. Hier ist ein wichtiger Aspekt,
der Patientin zuzuhéren und die Heftigkeit oder Zu-
rickhaltung bei der Schilderung genau zu regist-
rieren! Ebenso tragt die Beachtung ihrer Gestik zur
gesamten Interpretation des Geschehens bei, denn
wir miUssen herausfinden, ob sie die Stérung als Be-
lastung oder Bedrohung ihrer Persénlichkeit oder
sogar ihrer Existenz empfindet!

Die Befragung nach Vorerkrankungen und ge-
burtshilflichen Details zielt weniger auf die chrono-
logische Reihung als auf Zusatzkriterien wie:

e Gestdrte Abheilung oder rezidivierende
Verléufe

e Zeitlicher Zusammenhang zwischen Erst-
manifestation und Stressbelastung

* Angst vor Wiederholung

e Angst vor Schicksalsgleichheit (gegeniber
der Mutter oder anderen Vorfahren)

* Angst, dass die Fruchtbarkeit Schaden er-
leiden kénnte

* Somatische Angstéquivalente wie zum
Beispiel Kopfschmerz

e Gleichzeitig mit der Manifestation auf-
tretende Zusatzstérungen (des Bewegungs-
apparats, ... )

e Zeitliche Zusammenhénge zwischen
anderen Ereignissen und Erstmanifestation
der rezenten Beschwerden
(Zweitschlag nach Speranski)
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Die psychosoziale Anamnese erhellt (leider
meist nicht beim ersten Anlauf!) wesentliche Details
Uber familicdre und berufliche Stellung und Belas-
tung. Sie muss unangenehme Fragen wie Abtreibun-
gen, Vergewaltigung, inzestuése Handlungen, etc.
mit Gespir und gebihrlichem Taktgefihl anspre-
chen. Man muss sich hier aber auch der Tatsache
bewusst sein, dass oft ein NEIN einem viel grésseren
JA ensprechen kann! Denn gerade bei diesen The-
men geschieht eine weit Uber die Verschlusselung
hinausgehende Verdréingung ins Unterbewusste!

SchlieBlich missen in der Anamnese auch még-
lichst alle nichtgynédkologischen Details erfasst
werden, also Unfélle, Verletzungen, Operationen,
schwere oder rezidivierende schleichende Erkran-
kungen und auch Bagatelliraumen.

Die Inspektion sollte neben der Betrachtung
der unmittelbaren Umgebung eine Inspektion der
ganzen Patientin beinhalten. Dabei sind regionale
Narben, Beckenfehlstellungen oder Beinléngendif-
ferenzen ebenso zu registrieren wie Krimmungs-
anomalien der Wirbelsdule oder auch Schulter-
asymmetrien. Wichtig ist eine genaue Inspektion der
héaufig beherdeten Kopf-Halsregion. Besonders her-
vorzuheben sind Eingriffe oder Erkrankungszeichen
im Bereich der Schilddrise sowie der Mammae.

Der néachste und vielleicht wichtigste Schritt ist
die Palpation nach neuraltherapeutischen Richtlini-
en. Die Palpation bildet deswegen den Mittelpunkt
der neuraltherapeutischen Diagnostik, weil sie zwei
wesentliche Effekte miteinander verbindet:

1) Sie bringt reflektorische Krankheitszeichen
aus den inneren Organen und verborgenen Kér-
perregionen an die Oberflache. Méglich wird dies
durch die cuti-viscerale Reflektorik, die dadurch
zustande kommt, dass sémtliche Gber ein Ricken-
marksegment verschalteten Abschnitte von Haut,
Muskel, Knochen, Bindegewebe und innere Organe
bei Erkrankung gleichsinnig mitreagieren. (Segmen-
tal-regulatorischer-Komplex nach Bergsmann/Eder).
So kann bei einiger Ubung die Palpation der Haut,
Subcutis und Muskulatur Aufschluss Gber pathologi-
sche Vorgéinge in inneren Regionen und Organen
Aufschluss geben. Dies verleiht dem Therapeuten
Sicherheit bei der Befundinterpretation und hilft
auch bei der Therapieentscheidung.
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2)  Zusatzlich ist der mit der Untersuchung
verbundene Kérperkontakt zur Patientin hilfreich zur
Uberwindung von Barrieren in beiderlei Richtung.
Bei richtiger Kontaktaufnahme wirkt er angstlésend,
reduziert Ressentiments und férdert die Entwicklung
einer Vertrauensbasis. Denn man glaubt einem
Menschen schon weit mehr, wenn er den eigenen
Zustand angefihlt und ,begriffen” hat, als wenn er
nur Uber das Medium der Laboranalyse oder des
Réntgenbilds kommuniziert!

Technisch gesehen versucht die Palpation, pa-
thologische Quellungs- oder Spannungszusténde
zu erfassen. Schon beim zarten Streichen Gber die
Haut kénnen Hypersensibilitét, verénderte vegetati-
ve Zustande wie Piloarrektion, unterschiedliche Tem-
peratur oder Feuchtigkeit Uber vegetativ verénderte
Regionen Aufschluss geben. Die Strichpalpation
und die Technik der Kibler’schen Hautfalte stellen
die Quellungszusténde der Cutis und Subcutis dar.
Auch diese veréndern sich durch vegetative Umstel-
lung in pathologisch reaktiven Segmenten. Die tie-
fere Palpation stellt verspannte Muskelzige und ihre
Triggerpunkte dar. Letztere sind an bestimmten Stel-
len befindliche Maximalpunkte des pathologischen
Muskeltonus, die sowohl diagnostisch als auch the-
rapeutisch hochrelevant sind. Sie stimmen beziglich
ihrer Topographie mit therapeutisch oft genutzten
Akupunkturpunkten Uberein.

Weiters bringt die Druckpalpation schmerzhaf-
te Sehneninsertionen oder Knochenvorspringe zur
Darstellung, die ebenfalls therapeutisch wertvoll sind
(,Therapeutische Lokalandsthesie”). Die Prifung der
Gelenksfunktionen, insbesondere jener des Becken-
gurtels, der unteren LWS und der Hiftgelenke kann
helfen, Fehlinterpretationen bei einer Pelvipathie zu
vermeiden. Denn oft sind Stérungen in diesen Be-
reichen Hauptursache eines nicht durchschaubaren
Schmerzgeschehens.

Nicht unerwédhnt darf bleiben, dass auch die va-
ginale Untfersuchung unter neuraltherapeutischen
Gesichtspunkten palpatorische  Auffélligkeiten im
Bereich der Vaginalschleimhaut, der Beckenboden-
muskulatur, aber auch von Narben nach Eingriffen
aufzudecken vermag. Damit versetzt sie uns in die
Lage, zusditzliche Therapieindikationen zu stellen.

Die Uberregionale Palpation sollte die gesamte
Patientin erfassen. Das bedeutet, dass man erstens
den nétigen Zeitaufwand richtig vorausberech-
nen muss, um nicht unndtig in Verzug zu geraten.
Zweitens verursacht sie a priori einen kurzen Erkla-
rungsbedarf, denn die Patientinnen sind an diesen
Umgang meist nicht gewdhnt. Sie erkennen aber in
der Regel schnell die Vorziige der Methode, und sie
schétzen zumeist den neu gewonnenen Zugang. Es
sei in diesem Zusammenhang auch erwdhnt, dass
die Uberregionale Diagnostik NIE eine Fachiber-
schreifung, sondern nur einen weiteren Horizont
darstellt. Auch die Uberregionale Neuraltherapie ist
nie fachUberschreitend, wenn sie sich auf Zusatzbe-
lastungen der gynékologischen Region bezieht!!!

Ziel des bisher beschriebenen Untersuchungs-
gangs ist es, ein chronologisch geordnetes Ge-
samtbild der Patientin, ihrer regionalen und Uberre-
gionalen somatischen Vorerkrankungen und deren
Residuen, ihres vegetativen Gesamizustands und
ihrer psychischen Situation zu erfassen. Weiters soll
ein strategisches Konzept resultieren, um die zum
Einsatz kommenden Techniken geordnet anzuwen-
den und bestmégliche Effekte zu erzielen. Dabei ist
es auch nétig, auf den regulatorischen Momentzu-
stand der Patientin einzugehen, denn nicht in jedem
Fall werden die Mafinahmen gleich beantwortet.

Hyperregulatorische oder dysregulatorische Zu-
stinde sind oft Ursache fur Erstverschlimmerung,
vasovagale Kippreaktionen oder (félschlich als Al-
lergie inferpretierte) kurze Synkopen. Die richtige
Einschétzung und die addquate Reaktion des The-
rapeuten helfen, unerwiinschte Komplikationen,
Kontroversen oder Therapieabbriiche zu vermeiden
oder zahlenméBig gering zu halten. Man muss sich
eben der Tatsache bewusst sein, dass man ein hoch-
und schnellwirksames Agens zur Hand hat, das nicht
spontan nach Laune eingesetzt werden darfl

Therapie

Die Therapie erlaubt mehrere Zugénge:

1) Injektion an den Frankenhéuser schen
Plexus (differentialdiagnostisch und therapeutisch):
Grundséitzlich sind zwei Zugénge méglich, suprapu-
bisch und transvaginal.
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a) suprapubisch:

Abb. 1:

Nadellénge je nach Patientin 6 - 8 cm

Einstichstelle: 2 cm medial der Art. iliaca externa
oberhalb des Randes des Pecten ossis pubis. Die
Nadel wird knapp hinter dem Schambeinast, nach
Méglichkeit ohne Beriihrung desselben mediocau-
dal in Richtung auf den Anus etwa 4 - 6 cm vorge-
schoben. Ein blitzartiger Schmerz in den Labien ver-
mittelt die endgdltige Eindringtiefe. Pro Seite sollten
2 - 3 ml Lidocain verabreicht werden.

Abb. 2:

Excavatio vesicouterina (1), Adnexabgang (2), Ute-
rus (3). Deutlich zu sehen ist die grofifléchige pa-
rametrane Ausbreitung des Kontrastmittels auf der
rechten Seite.
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b) transvaginal:

Abb. 3: Ein-

stellen  der

Portio (2)

mit  Selbst-

haltespatel.

Im  oberen

Bildbereich

ist der Mut-

termund (1)

zu sehen.

Nadellédnge

6 - 8 cm. Die

Einstichstelle

ist am Uber-

gang der

Portio  vom

seitlichen

zum hinteren

Fornix (3) bei

5 und 7 h. Hier vermeidet man das Anstechen von
GeféBlen fir die Cervixversorgung. Die Stichrich-
tung verl@uft cranialwérts und leicht nach lateral, die
Stichtiefe betrédgt 3 - 5 cm. Die zu verabreichende
Menge entspricht derjenigen beim suprapubischen
Zugang.

Abb. 4: Der Uterus (1) ist nach rechts gekippt, der
Abgang der Adnexe (2) deutlich sichtbar. In der
Klemme befinden sich Anteile des Plexus uterovagi-
nalis (3), darunter ist die dunkelblaue Anférbung des
parametranen Bindegewebes deutlich erkennbar.
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Zu beiden Techniken sei gesagt, dass der Plexus
selbst nie direkt getroffen wird. Daher ist die ange-
gebene Menge an Lidocain die Mindestmenge, die
durch Diffusion eine Wirkungswahrscheinlichkeit
Uber den Plexus verspricht. Gleichzeitig ist aber an-
zumerken, dass durch diese Techniken auch viele
andere Strukturen im kleinen Becken angesprochen
werden, was einen additiven Effekt zu haben scheint.
Bei beiden Techniken empfiehlt sich die zusétzliche
Quaddelung oder Infiltration der ISGs.

2)  Maf3inahmen Uber die Cutivisceralref-
lektorik (nur therapeutisch):

Hier kann der reflektorische Bogen Uber Haut-
quaddeln, préperiostale Depots an regionalen Kno-
chenvorspriingen und die Infiltration des direkt re-
flektorisch verschalteten Bereichs der Symphyse und
der lliosacralsyndesmosen therapeutisch genutzt
werden. Die Quaddeln werden suprapubisch und
Uber dem Sacralbereich gesetzt. Die Periosttechnik
zielt auf den untersten Lendenwirbel, das os pubis
und die Darmbeinkédmme. Infiltration der iliolumba-
len, iliosacralen und sacrotuberalen Bénder sowie
der Kreuzdarmbeinfugen vervollsténdigt die reflekto-
risch wirksamen Mafinahmen. Diese sind besonders
dann indiziert und wertvoll, wenn aus irgendeinem
Grund die Techniken an den Frankenhduser’'schen
Plexus nicht zum Einsatz gelangen k&énnen. Somit
sind sie prddestiniert fir Allgemeinmediziner und
Nichtgyndkologen, die diesen Bereich in ihre The-
rapie einbeziehen wollen.

3) Epidurale Infiltration Uber den Hiatus
sacralis (differentialdiagnostisch u. therapeutisch):
Nadellénge: 8 cm. Die Patientin kann in Bauch-
oder Seitenlage gelagert, in Seitenlage sollte die
Hufte flektiert werden. Nach Infiltration der cornua
sacralia wird die Nadel in Richtung des Sakralkanals
eingebracht und nach Uberwindung des Ligamentes
5 - 6 cm in den Sakralkanal vorgeschoben. Aspira-
tion hilft, unerwinschte intrathekale Applikation zu
vermeiden (dies kann i. d. R. bei der geschilderten
Eindringtiefe nicht vorkommen). Es werden 5 ml
verabreicht. Speziell nach dieser Technik empfiehlt
sich eine ein- bis zweistindige Nachbeobachtung!

4) Uberregionale  neuraltherapeutische
Intervention (differentialdiagnostisch und thera-
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peutisch):

Abgesehen von der Infiliration regionaler Nar-
ben (z. B. nach Episiotomie, Dammiriss, Laparatomi-
en und endoskopischen Eingriffen) muss das thera-
peutische Konzept die Infiliration sémtlicher weiterer
Storfelder der Patientin beinhalten. Dazu gehéren
insbesondere Kopfstérfelder wie Tonsillen, Zéhne
und Nasennebenhéhlen, die Schilddrise oder de-
ren OP-Narben, Bauchoperationsresiduen etc. Wei-
ters ist die Mitbehandlung der gesamten Wirbelséu-
le indiziert, und man muss sich der Tatsache bewusst
sein, dass chronische Stérungen der Beckengelenke
immer Stérungen der Kopfgelenke nach sich ziehen
oder zur Ursache haben.

5) Eine spezielle Technik erfordert der Zu-
stand nach vaginaler Hysterektomie:

Hierzu ist zu bemerken, dass es sich dabei um
das geplante Hinterlassen einer p. s. heilenden
Wunde handelt, denn der Scheidenstumpf wird nicht
verndht, sondern muss mit Granulationsgewebsbil-
dung abheilen. In dieser Situation muss die Schei-
denstumpfnarbe infiltriert werden.

Mit einer 6 cm langen Nadel wird beidseits in
die Ecken des Scheidenstumpfes zirka 1,5 cm einge-
stochen und 2 ml infiliriert. Wegen des derben Ge-
webes empfiehlt sich hier die Verwendung einer 2
ml Spritze oder einer Druckkammerspritze. Sodann
verteilt man noch zwei bis drei kleinere Depots an
die quere Narbenspange.

Indikationen

Nach diesen Ausfihrungen Gber Diagnostik und
Therapie mégen einige Gedanken zu den in Tab.1
aufgelisteten Indikationen angefihrt werden:

Die Pelvipathie, das pelvine Schmerzsyndrom,
ist gekennzeichnet von unklaren Schmerzzustéinden
im Beckenbereich, denen kein morphologisch fass-
bares Substrat zuzuordnen ist. Verzweifelt sucht man
nach Endometriose, ,Verwachsungen” oder der so
genannten ,chronischen Adnexitis”, um schlieB3lich
eine psychosomatische Ursache zu postulieren und
die Patientin entsprechend aus der Hand zu geben.

Hierzu méchten wir anmerken, dass erstens der
gynékologische Raum schon im frihen Kindesalter
eine Konditionierung erfdhrt. Wird das Kind bei-

Ganzheitsmedizin Heft 2, Jahrgang 18, Juni 2005



Abb. 5: Situation am Ende der Operation: Der vordere
Scheidenwundrand (1) ist unversorgt, der hintere (2) mit
Néhten zur Blutstillung versehen. Seitlich die Stimpfe der
GeféBe, des Lig. rotundums und der Adnexe (3). In der
Mitte ist das verschlossene Peritoneum (4) und ein Teil des
Blasenbodens (5) zu sehen.

spielsweise zum Unterdriicken seiner schmerzbe-
dingten Emotionen erzogen, so lernt es unter ande-
rem auch, diese Unterdrickung durch Anspannen
der Beckenbodenmuskulatur zu unterstitzen. Dieser
konditionierte Reflex stellt in der Abhdngigkeit des
Kindes eine wichtige Uberlebensstrategie dar. Lei-
der wirkt sich diese durch Verénderung von Atmung,
Hémodynamik und muskulérer Balance im Sinne
einer Schwéchung der genannten Region aus und
ist so Storfeld-Wegbereiter. Das bedeutet, dass die
Empfénglichkeit fir urogenitale Erkrankungen er-
hoht ist und solche Kinder oft durch Reizblase oder
Fluor vaginalis aufféllig werden.

Ein zweiter Aspekt der muskuldren Dysbalance
ist eine Tendenz zu Blockierungen in den lliosakral-
gelenken und die Neigung zu weiteren funktionellen
Stérungen der unteren Lumbalsegmente und
der Becken-Huftmotorik. Somit haben wir sowohl
auf der psychogenen als auch auf der somatischen
Ebene schon einige Anhaltspunkte, die uns zur The-
rapie fihren, obwohl noch gar keine sichtbaren
oder anamnestisch erhebbaren Verletzungs- oder
Erkrankungsdaten vorliegen missen.
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Die chronisch rezidivierenden benignen Ovari-
alzysten kénnten ein psychisches Korrelat in lang-
zeitig unerfulltem Kinderwunsch finden.

Fluor, Blutungsanomalien, Pruritus vulvae
oder Kohabitationsbeschwerden kénnen neben
Stérfeldbelastungen und  Funktfionsstérungen auf
somatischer Ebene die Abwehr des gegenwdrtigen
Sexualpartners zum Thema haben. Ebensolches
muss bei der menstruations-assoziierten Migré-
ne ins Konzept integriert werden. Kraurosis vulvae
kénnte auch die Verlustangst in der Terminalphase
der weiblichen Sexualitét bedeuten. Ebenso kénnen
aber auch Funktionsstérungen des gynékologischen
Raumes Ausdruck einer kérperlichen Unterlegenheit
und eines ,sich Zurickziehens” bedeuten, wenn
andere Bereiche des Kérpers geschwécht oder er-
krankt sind. Denn in diesen Phasen hat der Kérper
den Wunsch und den Bedarf nach Ruhe und die Li-
bido ist naturgemaf stark reduziert. Daher ist auch
die Uberregionale Stérfeldsanierung durchaus sinn-
voll und verstandlich und Gbersteigt in ihrem Wert
iedenfalls die symptomatische Regionaltherapie und
auch den ungezielten Einsatz von Anfidepressiva.

Ein groBes Problem bereitet der Umstand, dass
viele Patientinnen perimenstruelle Beschwerden
fast véllig verdréngen und als ,normal” bezeichnen.
Sie sind gewdhnt, in dieser Phase Antirheumatika
zu konsumieren, und auch die in diesem Zeitraum
auftretenden Kopfschmerzen sind keiner Erwdhnung
wert. Man muss in der Anamnese gezielt danach
fragen. Hier ist meist ein von der Mutter und von
Freundinnen Ubernommenes Verhaltensmuster ver-
antwortlich.

Diese Beschwerden sind a priori einer invasiven
Neuraltherapie unzugénglich, weil die Patientinnen
aus Angst vor den Injektionen lieber Tabletten ein-
nehmen méchten. Feingefihl, zarte Anfangstechnik
und ein Gespir fur die richtige Injektionsstelle mit
einem ausreichenden Quantum an Geduld verms-
gen dieses Problem jedoch meist in kurzer Zeit zu
|5sen.

Abschlieend kann zusammengefasst werden,
dass die neuraltherapeutische Denk- und Hand-
lungsweise den gyndkologischen Praxisalltag deut-
lich zu bereichern vermag. Viele der vorgebrachten
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Beschwerden sind einer eindeutigen Diagnostik und
Standardtherapie unzugénglich, und auch viele ein-
deutige Erkrankungen hinterlassen nach erfolgrei-
cher Basistherapie Residuen, die dhnliche Kriterien
aufweisen. Somit mdéchten wir darauf hinweisen,
dass die Beschéftigung mit dem neuraltherapeuti-
schen Zugang léngerfristig eine erfreuliche Erfri-
schung des oft grauen Alltagsgeschehens bedeutet.

Neuraltherapie ist eine absolut individualmedi-
zinische Disziplin. Dies bedeutet erstens, dass der
Therapeut die Gespréchsfihrung, die Untersuchung
und die Therapie seiner Persénlichkeit entsprechend
vornehmen muss. Und zweitens ist jede Patientin eine
eigene Persdnlichkeit und muss individuell eingestuft
und behandelt werden. Dies erschwert auch das stu-
dienméBige Betrachten von Kollektiven. Gemeinsa-
mer Nenner sind jedoch die Technik von Anamnese,
Inspektion, Palpation und die therapeutischen Maf-
nahmen. Andererseits bedeutet ein erfolgreiches
Vorgehen eine Stérkung des Selbstvertrauens des
Therapeuten und ein intensiveres, freundschaftliches
Verhélinis zu den Patientinnen, was sich in jedem
Fall lohnen muss.

Weitere Details auf Anfrage bei den Autoren. Interessen-
ten finden uns unter: www.neuraltherapie.at. Auf dieser
Seite kénnen Sie auch alle nétigen Infos tber das Semi-
narangebot unseres Curriculums abfragen.

Dr. Wolfgang Ortner

Tannenweg 5, 2451 Hof am Leithaberge
Dr. Kurt Gold-Szklarski

Erdbergstrasse 126, 1030 Wien
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