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________________________________________

1 Vom "Post-COVID-Syndrom" (vorläufige 
Falldefinition der WHO) spricht man, wenn 
Beschwerden mindestens 12 Wochen und 
länger nach der akuten Infektion entweder 
noch vorhanden sind oder nach diesem 
Zeitraum neu auftreten und nicht anderwei-
tig erklärt werden können.

Mit welcher Zielsetzung wurde 

diese Thematik gewählt?

– Die Sensibilisierung für unser 

Vorgehen in der Anamnese und 

Untersuchung: Die Symptome 

der Atemfunktionsstörung (AFST) 

sind oft diskret und bei Schmerz-

patient:innen überlagert von ihrem 

eigentlichen Problem. 

– In hochgradig symptomatischen 

Fällen von AFST kann die NT dazu 

beitragen, die Wirkung synergis-

tisch eingesetzter Therapien über-

haupt erst zu ermöglichen bzw. zu 

verbessern. Auf diesen adjuvanten 

Beitrag zum Therapieerfolg sollten 

wir nicht verzichten.

– Durch unsere Palpation, Funkti-

onsprüfung und auch diagnostisch 

aussagekräftige NT besteht die 

Chance, präklinische Fälle von Re-

gulationsstörungen zu entdecken 

und zu therapieren, auch auf dem 

Gebiet der Atmung.

A. EIN BISSCHEN 
PATHOPHYSIOLOGIE 

Chronische Hyperventilation
In Ruhe werden Atemfrequenzen 

von 17-20 und darüber beobach-

tet, die der Patient selbst aber 

meist nicht wahrnimmt. (Normwert 

der AF: bei 10-14)

Folge: Hypokapnie, alkalische Al-

kalose, intrazelluläre Azidose mit 

gestörter Mitochondrienfunktion 

und ATP-Mangel, Hypertonie und 

verminderte zerebrale Perfusion. 

Ein Teil der Regulationsstörun-

gen, Leistungsschwäche und Fa-

tigue mancher Post-COVID 191  

Patient:innen könnte so zustande 

kommen:

Einer der ersten Reize für die 

Steigerung der Atemfrequenz bei 

körperlicher Belastung wird über 

afferente Nervenbahnen der Ske-

lettmuskulatur ausgelöst. Hyper-

ventilation, die oft schlagartig 

Abb. 1: Das Eisbergmodell © NT-Austria Bildarchiv

bei körperlicher Belastung auf-

tritt, kann aus einer kombinierten 

Störung einer schlechten ener-

getischen Ausgangssituation der 

Skelettmuskulatur und einer auto-

nomen Dysfunktion der vagalen 

Steuerung resultieren. 

Ein Circulus vitiosus aus Zunah-

me der Dyspnoe und Steigerung 

der Atemfrequenz schränkt die 

Belastbarkeit akut ein und ver-

schlechtert die energetische Si-

tuation der Muskeln weiter: Re-

spiratorische Alkalose führt zu 

einer Protonenverschiebung vom 

intrazellulären in den extrazellulä-

ren Raum, wodurch die Zellen mit 

Natrium beladen werden. Weitere 

Mechanismen sind der glykolyti-
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sche Stoffwechsel (intrazelluläre 

Azidose) und eine beeinträchtigte 

Na+/K+ATPase-Aktivität. Hoher 

intrazellulärer Natriumspiegel führt 

über Natrium-Kalzium-Exchanger 

zu mitochondrialer Kalziumüber-

ladung und ATP-Mangel. Er ist ein 

Faktor für die eingeschränkte Mus-

kelfunktion und Kognition, Immun-

dysfunktion und Chronifizierung 

der Post-Exertional Malaise (PEM). 

Therapieresistente AFST sind Teil 

der klinischen Manifestationen die-

ser Energiekrise. 

Chronifizierung von Husten
Dem bewusst wahrgenommenen 

Gefühl, das als Hustenreiz be-

zeichnet wird (was sprachlich irre-

führend ist, weil ein objektiver Reiz 

vorausgesetzt wird; eigentlich ist 

es ein „Hustendrang“), resultiert 

typischerweise im motorischen Akt 

des Hustens.

Der Drang zu Husten ist tatsäch-

lich als sensorisches Erleben der 

Wahrnehmung von Schmerz sehr 

verwandt, während die motorische 

Antwort – also der Hustenreflex- 

dem Rückzug aus einem schmerz-

haften Stimulus entspricht.

Der Chronifizierung von Schmerz 

und der Entwicklung einer AFST 

mit und ohne Reizhusten liegen 

sehr ähnliche Mechanismen zu-

grunde, unter anderem eine Ände-

rung in der zentralen Verarbeitung 

vagaler Afferenzen. Wie entsteht 

diese Hypersensibilität? 

Periphere Sensitivierung
	• Senkung der Reizschwelle durch 

wiederkehrende Reize (komple-

xe inflammatorische und oxi-

dative Stressoren): z.B. führen 

respiratorische Infekte im Säug-

lingsalter u.U. zu jahrelanger 

bronchialer Hyperreaktivität.

	• Ausweitung des rezeptiven Fel-

des analog zur Nozizeption.

	• Störung der hemmenden Me-

chanismen.

	• Phänotypische Veränderungen 

der vagalen afferenten Neurone 

konnten in Tierversuchen nach-

gewiesen werden.

Die Zusammensetzung der Media-

toren der pulmonalen Hyperreakti-

vität ist qualitativ sehr ähnlich jener 

der sogenannten Entzündungs-

suppe in Schmerzarealen – es gibt 

aber spezifische quantitative Un-

terschiede. 

Zentrale Sensitivierung und 
Neuroplastizität 
WDR-Neurone werden durch Affe-

renzen aus ihrem rezeptiven Feld 

aktiviert. Gleichgültig, ob der Reiz 

aus der Hautoberfläche oder aus 

den Viszera eintrifft, kann er bei län-

gerer Dauer zu einer Zunahme ihrer 

Entladungstätigkeit führen. Dies 

führt über Efferenzen zur weiteren 

Sensibilisierung der pulmonalen C-

Fasern und zur weiteren Ausschüt-

tung inflammotorischer Mediatoren 

auch nach Wegfallen des Reizes / 

der Infektion / des Epithelschadens 

im Respirationstrakt.

Auf Substanzen und Tätigkeiten, 

die physiologisch keinen Schutzre-

flex auslösen, reagiert das Respi-

ratorische System nun mit Husten 

und perpetuiert die AFST mit wei-

terer Dekonditionierung der Atem-

muskulatur.

B. KLINISCHE 
ATEMFUNKTIONSTESTS

Inspektion und Palpation bleiben 

im Praxisalltag unsere wichtigsten 

Tools. Eine ganze Reihe klinischer 

Untersuchungen aus der Manuel-

len Medizin und der Atemtherapie 

stehen uns zur Verfügung. 

Ziel ist ergänzend zu lungenfach-

ärztlicher Abklärung eine globale 

Beurteilung der Atemmuster, even-

tuell Differenzierung von deutlich 

zwerchfellabhängigen Funktions-

störungen, Erkennen von Asym-

metrien der Thoraxexkursion, was 

eine Seitenzuordnung von Stör-

feldeinflüssen erlaubt. Im „Idealfall“ 

können diese Tests als Parameter 

für die Richtigkeit unserer Arbeits-

hypothese und zur Kontrolle unse-

rer NT dienen.

Uns ist bewusst, dass die Beob-

achtung einer unverfälschten, qua-

si natürlichen Ruheatmung kaum 

möglich ist: Am ehesten gelingt 

dies, solange der Patient gar nicht 

weiß, dass er im Hinblick auf seine 

Atmung inspiziert und abgetastet 

wird. Gezielte Tests aber sind ab-

hängig vom Verständnis und der 

Mitarbeit der Patient:Innen. Eine 

weitere Problematik: Sehr von 

Reizhusten gequälte Patienten sind 

so kaum zu explorieren.

Von uns Neuraltherapeut:innen 

routinemäßig zur Anwendung 

kommt der Folgende – nur wussten 

wir nicht, dass er einen Namen hat!

1. Der MARM: Manual Assess-
ment of Respiratory Motion
Der Patient sitzt bequem, der The-

rapeut hinter ihm. Es werden beide 

Hände auf beide Seiten der unteren 

Rippen gelegt, wobei die Daumen 

parallel zur Wirbelsäule stehen und 

die Finger gespreizt werden, so 

dass die kleinen Finger fast hori-

zontal ausgerichtet sind. Der vierte 

und fünfte Finger kommen unter-

halb der unteren Rippen zu liegen 

und ertasten die Ausdehnung des 

Bauches.
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Abb. 2: Manual Assessment of Respiratory 
Motion © NT-Austria Bildarchiv

Der Untersucher tastet während 

der Einatmung nach seitlichen 

und vertikalen Atembewegungen 

und beobachtet, ob die Bewegung 

überwiegend im oberen Brustkorb, 

im unteren Brustkorb / Bauchraum 

oder relativ ausgewogen ist. Asym-

metrische asynchrone Entfaltung 

der Rippen mit einem „Zahnradge-

fühl“ geben weitere Hinweise auf 

funktionelle Störungen.

Aber: Schon das Auflegen der Hän-

de führt nach einigen Atemzügen 

zur Zunahme einer anfangs redu-

zierten Flankendehnung, zeigt also 

die Reserve an Elastizität, nicht 

aber die Atmung „nature“.

2. Der Hi-Lo-Test 
wird zur Beurteilung von Atemstö-

rungen eingesetzt, indem die Aus-

dehnung des Bauches und die an-

terior-posteriore Ausdehnung des 

Brustkorbs beobachtet werden. 

Der Patient wird angewiesen, eine 

Hand auf die Brust und die andere 

auf den Bauch zu legen und normal 

zu atmen. Die Bewegung im obe-

ren Brustbereich und im Bauch-

raum wird beobachtet. Patienten, 

die funktionell ökonomisch atmen, 

zeigen eine sichtbare Ausdehnung 

des Bauches und der Flanken ohne 

sichtbare Verschiebung des Brust-

korbs nach kranial.

Der Test soll in verschiedenen 

Positionen durchgeführt werden: 

liegend, sitzend oder stehend, um 

festzustellen, ob das Zwerchfell in 

der Lage ist, auf erhöhte Anforde-

rungen an die Körperhaltung zu re-

agieren.

3. Breath-holding Time2:  
Einmal tiefes Einatmen ohne vor-

herige Anstrengung und ohne zu 

hyperventilieren, einmal ausatmen, 

am Ende der Ausatmung den Atem 

anhalten und die Zeit stoppen, bis 

erneut eingeatmet werden muss. 

< 25 Sekunden = deutlich ver-

kürzt! Hinweis auf Intoleranz 

gegenüber CO2, ein häufiger 

Befund bei Ruhehyperventila-

tion und v.a. POC Patient:Innen! 

26-35 Sekunden = durch-

schnittlich

> 45 Sekunden = sehr gut

Meist muss der Test in Ruhe mehr-

mals durchgeführt werden, um zu 

verwertbaren Ergebnissen zu kom-

men.

4. Der Sniff-Test 
Sitzender Patient, Untersucher 

platziert seine Hand etwa drei 

Querfinger kaudal des Xyphoids 

so dass beide unteren medialen 

Rippenbögen zart ertastet werden; 

der Patient wird aufgefordert, ein-

mal schwungvoll bei geschlosse-

nem Mund „auf zu schnupfen“. Die 

Bauchdecke sollte sich symmet-

risch ein wenig vorwölben. Auffällig 

wären eine Asymmetrie oder das 

völlige Fehlen der Bewegung oder 

sogar abdominelle Einziehungen.

________________________________________

2 Er wurde historisch von der Royal Airfor-
ce eingesetzt, um die cardiorespiratorische 
Fitness zu evaluieren. Dafür ist er aber nicht 
geeignet.

C. UND NUN ZU UNSERER 
NT ROUTINE

Untersuchung? … jetzt noch 

EINMAL ALLES?

Betrachten wir die möglichen 

Folgen chronischer AFST:  

– kompensatorische Fehlstellung 

des Achsenorgans, der SIGs, der 

Rippen…

– zunehmende Rekrutierung au-

xiliärer Muskulatur, weitere stato-

motorische Veränderungen und 

Gelenksfunktionsstörungen

– Irritation der die Zwerchfellbögen 

durchlaufende Nerven (Truncus 

sympathicus, N. vagus, N. Phreni-

cus)

– Vegetative Dysfunktion auch der 

unteren Quadranten 

– Pektanginöse Beschwerden, Ar-

rhythmien und Palpitationen

– Intraabdominale Störungen (Reiz-

darmsyndrom, Reflux, etc.)

– Störungen im Urogenitalbereich 

(Inkontinenz, pelvine Schmerzsyn-

drome)

– Globusgefühl und Dysphagie

– Depressive Verstimmung, Angst-

störungen, Schlafstörungen  

Wenn wir dann noch alle reflektori-

schen Beziehungen des thorakalen 

Raumes berücksichtigen wollen, 

wird es uferlos und die Fülle an In-

formationen könnte Therapeut:in-

nen entmutigen. Das muss aber 

nicht sein. Im Gegenteil: Durch 

folgende Überlegungen wird ein 

strukturiertes Vorgehen möglich, 

und alles wird wieder einfacher.

Neuraltherapeutischer Ansatz
Die neuraltherapeutische Behand-

lung des thorakalen Raums ist 

eine unspezifische meist adjuvante 

Maßnahme. Es erscheint aufgrund 

der großen Zahl einzelner Krank-
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heitsbilder daher unzweckmäßig, 

diese getrennt anzuführen. Für den 

Neuraltherapeuten sind die Bezie-

hungen zu häufig korrelierenden 

Störfeldern und die dadurch ent-

stehenden therapeutischen Zu-

gangswege wichtiger als eine aus-

führliche Nosologie. 

Erinnern wir uns: Wir haben einen 

Patienten, eine Patientin vor uns 

mit „Teilsymptomen“ aus dem 

oben angeführten Spektrum mit 

oder ohne chronischem Reizhus-

ten und meist nicht bewusst wahr-

genommener Fehlatmung, wir ha-

ben einige der manuellen Tests der 

Atemfunktion und Gelenksfunktio-

nen durchgeführt und Auffälligkei-

ten gefunden. Es gibt keine Red 

Flags, die Leidensgeschichte ist 

lange und von fachärztlicher Seite 

ist fast alles paletti. ….das ist unse-

re Domäne!

Zwar gibt es seit über 15 Jahren 

tierexperimentelle Studien, die die 

Wirkung von inhalativem Lidocain 

im ARDS belegen, dosisabhängig 

kann die Freisetzung proinflam-

motorischer Zytokine reduziert 

werden. Lidocain kann auch nach-

weislich die durch Capsaicin aus-

gelöste Senkung der Reizschwelle 

pulmonaler TRPV-Rezeptoren auf-

heben.

Klinisch kommt Lidocain im Ver-

nebler zum Einsatz, wegen ge-

legentlicher Bronchokonstriktion 

gleichzeitig mit systemischer An-

wendung.

In Fällen chronischer Dysfunktion 

gilt diese Applikation als Off-Label 

Use.

In Analogie zur Behandlungsstra-

tegie im Fall einer Schmerztherapie 

können wir starten mit:

1. Unspezifischer Segment-
therapie 
Behandlung aller muskuloskelet-

taler Strukturen, die von anhal-

tender Fehlatmung betroffen sind 

und diese unterhalten. Dies klingt 

vordergründig sehr mechanistisch 

gedacht, allerdings können wir nie-

mals nicht auch regulatorisch wirk-

sam arbeiten.

– Quaddeltherapie der Thorax-

segmente

Sie stellt die einfachste Behand-

lungsform des thorakalen Raums 

dar. Im Sinne der Projektionsbe-

ziehungen sollte dabei in jedem 

Dermatom beidseits jeweils eine 

Quaddel in der Medioklavikular- 

bzw. Medioskapularlinie gesetzt 

werden („Hosenträger“). 

– Triggerpunktbehandlung der 

Atemmuskulatur (siehe Teil 1 des 

Artikels)

Im Bereich des Schultergürtels, in-

terskapulär, intercostal sind regel-

mäßig aktive mTP zu finden. Die 

Infiltration nur bei sicher palpato-

risch abgrenzbaren Rippen durch-

führen – Pneumothorax Gefahr. Die 

Palpation und Therapie der Bauch-

muskel als Hilfsmuskel der Exspi-

ration sind mit zu bedenken!

Einige wichtige Muskel sind aller-

dings besser (oder zusätzlich) ma-

nuell zu therapieren, z.B. die Mm. 

Scaleni, Mm. Pectorales, das Dia-

phragma.

– Infiltration an das Tuberculum 

maj. des Humerus: Über die In-

sertion des Musculus Pectoralis 

major können wir diesen wichtigs-

ten Hilfsmuskel der Inspiration be-

handeln.

– Infiltration an mTP des M. Ser-

ratus anterior: Im Pharaonengriff 

wird unter den medialen Skapula-

rand tangential zu den Rippen ein-

gegangen, mit Stichrichtung unter 

das Schulterblatt, womit sowohl 

der M. Serratus als auch der M. 

Subscapularis erfasst wird.

Danach oft schon freiere Atemme-

chanik! 

– Injektionen an die sog. „Vogler-

punkte“ an das Perichondrium der 

6.-8. Rippen bds.

Sie entsprechen nicht nur der Ma-

gen- und Leberreflektorik, sondern 

auch Ansatzstellen des Diaphrag-

mas, und hier trifft die Faszie des 

M. pectoralis pars abdominalis auf 

die Aponeurose des Musculus rec-

tus abdominis.

– Infiltration an die knöchernen 

Strukturen des Thorax und Ge-

lenksverbindungen

Wir empfehlen, nicht die Kosto-

transversalgelenke der BWS, son-

dern die korrespondierenden Dorn-

fortsätze und Sternokostalgelenke 

zu behandeln.

Injektionen ans AC-Gelenk und 

Sternoklavikulargelenk können 

subjektiv sehr entlastend wirken.

– Die 12. Rippe wird meist mit 

Ausstrahlungsschmerzen abdomi-

Abb. 3 Infiltration an die 12. Rippe.            
© NT-Austria Bildarchiv



Neuraltherapie-Regulationsmedizin

Seite 14           Ganzheitsmedizin Heft 2, Jahrgang 39, Juni 2026

nal und lumbal in Verbindung ge-

bracht. Häuft besteht allerding nur 

deutlicher lokaler Druckschmerz 

und eine Art „Trapping“ des freien 

Endes durch Muskel- und Faszien-

züge, was die Flankendehnung 

behindert. Eine therapeutische Lo-

kalanästhesie des 12. Intercostal-

nervs und der Spitze der zwölften 

Rippe sowie der myofaszialen Trig-

gerpunkte paravertebral und in der 

Bauchwand bringt eine sofortige 

Erleichterung der Flankenatmung 

und Zunahme der Mobilität der un-

teren Thoraxapertur. 

2. Störfeldbehandlung
Starten wir damit, so suchen wir 

das schon vor der aktuellen Symp-

tomatik bestehende  „Hintergrund-

rauschen“, das im Sinne eines 

Regulationshindernisses die Rück-

kehr zu physiologischem Atem-

muster und ein Reset der pulmona-

len Rezeptorsensibilität verhindert.

Sie wird hier nur kursorisch abge-

handelt und umfasst das gesamte 

neuraltherapeutische Repertoire.

Nach jeder Maßnahme empfiehlt 

sich die Durchführung des als Kon-

trollparameter gewählten Tests der 

Atemfunktion. 

Störfaktoren mit häufiger 

Beziehung zu pulmonalen 

Erkrankungen:

a) Es ist naheliegend, mit Narben 

des Thorax zu beginnen: Drainage-

stellen, Thorakotomienarben, Ver-

letzungen, aber auch sehr diskrete 

Narben nach Naevusexstirpation 

oder Varizellen (H. zoster) Infekt 

können hier regulatorisch relevant 

sein.

b) Störfelder im HNO und ZMK- 

Bereich stehen sehr häufig in Kor-

respondenz zu Thoraxdysfunktion 

und intrapulmonalen oder bronchi-

alen Erkrankungen. Hierzu zählen 

Phonationsstörungen, Störungen 

der Nasenatmung, protrahierte 

Verläufe von Sinusitis, Tonsillitis 

und Pharyngitis, Tinnitus und Er-

krankungen des ZMK-Bereichs. 

Eine cranio-mandibuläre Dysfunk-

tion kann im „Ping-Pong“ eine 

AFST unterhalten. 

c) Sämtliche Zervikal- und 

Schulterarmsyndrome, Narben 

und Verletzungsfolgen können mit 

AFST einher gehen.

d) Zustand nach Erkrankungen 

der Oberbauchorgane,

z.B. langwierige Hepatitis, Malaria, 

Cholezystitis, rez. Pankreatitis, Pe-

ritonitis.

In deren Folge entwickeln sich bei 

schlechter Regulationsfähigkeit 

anhaltende Störungen der dia-

phragmalen Atemexkursion.

Die Quaddeltherapie  der organbe-

zogenen Head`schen Zonen, auch 

wenn sie palpatorisch wenig bis 

nichts „melden“, kann ein echter 

Game Changer sein. Anamnese!

d) Systemische NT

Intravenöse/paravenöse Injek-

tion: allgemein unterstützend, pro 

Sitzung jeweils auf einer Seite.

e) Infiltration an bewährte 

Punkte aus der Akupunktur

Beispiele: Lunge1 (KG17) in der 

Mitte des Sternums etwa auf Höhe 

des 4. ICR. Dieser Akupunktur-

punkt wird als Meisterpunkt für die 

Atmung betrachtet. Die Stelle ent-

spricht dem „mea culpa“ Punkt aus 

der katholischen Liturgie3 –  regel-

mäßige Klopfbehandlung ist eine 

der Empfehlungen zur Selbstthera-

pie bei AFST.

Der Punkt Lunge 5 (Lu5) ist bei 

leicht gebeugtem Arm leicht zu fin-

den. Er befindet sich in der Ellen-

beugefalte, in der lateralen Vertie-

fung neben der Bizepssehne.

D. HÄUFIG KOMMT NT NUR 
ALS BEGLEITENDE MASS-
NAHME ZUM EINSATZ

Spezifische physiotherapeutische 

Atemtherapie, Bio Feed Back, os-

teopathischen Maßnahmen und im 

Falle von Post COVID bedingten 

AFST auch sukzessive Adaptation 

an normale CO2-Spiegel im Rah-

men eines Bewegungsprogramms. 

Durch die Erhöhung der CO2-Tole-

ranz des Körpers, verlangsamt sich 

der Atemrhythmus, was positiv auf 

das autonome Nervensystem wirkt 

und den Parasympathikus aktiviert. 

Gleichzeitig verbessert sich die 

Sauerstoffversorgung speziell des 

ZNS. 

Wir hoffen Ihnen einige Anregun-

gen zur Erweiterung Ihres diag-

nostischen und therapeutischen 

Repertoires gegeben zu haben und 

im Sinne der integrativen Medizin 

zu vertieftem fächerübergreifenden 

Verständnis beizutragen.
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______________________________________

3 Mea culpa (lateinisch „durch meine 
Schuld“) sind Worte aus dem Schuldbe-
kenntnis Confiteor, das seit dem 11. Jahr-
hundert bekannt ist und in der katholischen 
Kirche zu Beginn der heiligen Messe und 
der Komplet, des kirchlichen Nachtgebets, 
gesprochen wird. Dabei schlagen sich die 
Gläubigen an die Brust.


