Verfahrensstandard Diagnostik und Therapie
intraoraler Herde und Storfelder unter
Verwendung der Applied Kinesiology

(DAGAK Stand: Okt. 2013)

Der Ausbildungsausschuss und die Vorstande der DAGAK und der IMAK haben das im
folgenden niedergelegte Protokoll zur Testung und Therapie von Stérfeldern in der
Zahnmedizin erstellt. Dieses gilt als Grundlage der Anwendung und Darstellung gegentiber
der medizinischen Offentlichkeit. Die Richtlinie entspricht dem aktuellen Stand der
Kenntnisse und wird jeweils bei Bedarf aktualisiert.

Herde und Stérfelder (im Folgenden zusammenfassend auch als ,Stérherd” bezeichnet) im
Mund-Kiefer-Bereich sind mit klinischen Methoden (Vitalitatsprifung, Réntgen, DVT, MRT)
nicht in allen Féllen sicher auszuschlieBen.

Zur Herd- und Stérfelddiagnostik gehdrt in Verdachtsfallen die Testung mittels Applied
Kinesiology (AK) und ggf. die Diagnosesicherung mit anderen, untersucherunabhangigen
Testverfahren.

Diagnostik

Klinische Untersuchung nach fachspezifischer
Kompetenz

« Ausfuhrliche Anamnese (Lymphschwellungen/-knoten im Hals-Kopf-Bereich, Schulter-Arm-
Syndrom, Rickenschmerzen, Schmerzen und Dysfunktionen in anderen Regionen, etc.)

» Palpation der submandibularen Lymphknoten sowie der Adler-Langer-Punkte
» orale Inspektion

 Vitalitatsprifung

» Prifung der Perkussionsempfindlichkeit der Z&dhne

 Intraorale Palpation des Ober- und Unterkieferzahnbogens lingual und vestibular im
apikalen Bereich. Dies gilt auch fiir Leerstrecken.

» Rodntgendiagnostik (OPG, Einzelzahnfilm, DVT)

Gibt es aufgrund der Anamnese klare Hinweise auf einen Herdverdacht, der durch die oben
genannten MaBnahmen nicht nachgewiesen werden kann, ist die Applied Kinesiology [1] als
zusatzliche komplementarmedizinische Diagnosemethode einzusetzen.

Die AK bietet erganzend:

» Lokalisation von Stérherdes (besonders auch solche, die mit klinischen Mitteln nicht
erkennbar sind).

» Differentialdiagnose dieser Stérherde (z.B. mit Nosoden)

« Evaluation der Fernwirkung des Stdérherdes durch Befundanderung vor und nach
Probebehandlung

« Ermittlung eines méglichst wirksamen Neuraltherapeutikums



« Ermittlung eines méglichst wirksamen homdopathischen Therapeutikums
« Ermittlung einer méglichst wirksamen Begleittherapie (z. B. orthomolekular)

Testung mit Applied Kinesiology

Vor der Testung muss funktionelle neurologische Dysorganisation ausgeschlossen bzw.
behandelt werden. Soll bei der Diagnostik ein Magnet angewendet werden, ist eine
unspezifische Wirkung dieses Magneten, die bei einzelnen Patienten auftreten kann, im
Vorhinein auszuschlieBen. Fihrt das Aufbringen des Magneten auf Kopf- oder Kérperareale
zur Dysfunktion, muss von der weiteren Verwendung des Magneten abgesehen werden.

Screening Dies kann auf zweierlei Wege geschehen:

Magnetscreening

Es wird eine Therapielokalisation (TL) mit Magnet (nicht schwachende Seite auf der Haut)
durchgefihrt, der von auBen auf Seiten- und Frontzahnbereiche gelegt wird. Ist die TL mit
Magnet positiv, gibt dies einen Hinweis darauf, dass im entsprechenden Kieferabschnitt eine
Stoérung vorliegt. Dabei kann es sich um ein Herdgeschehen, ein Stérfeld, auch im Sinne
einer Materialproblematik aber auch um eine Gesichts-Schadel-L&sion handeln. Letztere ist
gaf. vorab zu differenzieren und zu behandeln.

Screening der assoziierten Lymphregionen

Alternativ kann eine TL zu den assoziierten Lymphpunkten (Adler-Langer-Punkte,
submandibuldre Lymphknoten) durchgefihrt werden. Fihrt dies zu einer Dysreaktion des
Indikatormuskels ergibt sich daraus der Verdacht auf ein Stérfeld in der entsprechend
zugeordneten Region.

Diese Screenings missen im weiteren Verlauf durch spezifische TL's und Challenges
spezifiziert werden. Sollten diese Screenings negativ sein und ein begriindeter klinischer
Verdacht auf ein Stérfeld bestehen (Symptomatik, Réntgenaufnahme) ist dennoch wie folgt
fortzufahren.

Exakte Lokalisation eines Storfeldes

Eine definitive Untersuchung bedarf der Vorlage eines Orthopantomogramms
(Panoramaaufnahme) oder Einzelrdntgenaufnahmen als Mindestanforderung.

Untersuchungsmaéglichkeiten

a) gehaltener Druckchallenge

Der Patient flihrt an den herdverdachtigen Zahnen einen gehaltenen axialen, an
Leerkieferregionen einen gehaltenen Druckchallenge durch, der den Herd aktiv provoziert.
Dieser Challenge kann noch durch ,Ritteln” an dem Zahn bzw. Leerkiefer verstarkt werden.
Die Testung erfolgt wahrend der oben genannten Challenges.

Flhrt dies zur Dysreaktion des Indikatormuskels, so besteht an dieser Stelle ein
Herdverdacht.

Immer sollten zusatzlich Ko-Stressoren eingesetzt werden wie Temporal Tap und kraniale
Kompression.

Fir Therapielokalisation und Druck-Challenge werden die Mechanismus der
Mechanorezeptoren-Stimulation und der Biophotonen-Information postuliert. Erster ist
ausschlieBlich in nicht lokalandsthesierten Bereichen erklarbar, der zweite wirde erfordern,
das isolierender MaBnahmen wie OP-Handschuhe vermieden werden. Die Techniken der
Surrogat-Testung werden wegen der zuséatzlichen Fehlerquellen nur bei nicht direkt
testbaren Patienten empfohlen.



b) Magnet-verstérkte TL

Ein Ringmagnet wird auf den Daumen (d.h. auf das LymphgefaB der EAV nach Voll) der
Seite des Herd-/Storfeldverdachtes gesteckt. Wenn dies zu einer Indikatordysreaktion fuhrt,
kann der Magnet fur die weitere Diagnostik nicht verwendet werden. Es muss und kann dann
mit normalen TL's gearbeitet werden.

Ausgehend von einem normoreaktiven Indikatormuskel fihrt der Patient eine TL zum
fraglichen Odonton auf der Seite der Magnetverstarkung durch. Dabei wird der Zahn incl.
Halteapparat und angrenzenden Kieferknochen einerseits mdglichst zwischen Daumen und
Zeigefinger genommen, sodass eine TL des vestibuldren und lingualen Bereichs gleichzeitig
durchgeflihrt wird. Zweitens wird unter Magnetverstarkung der Druckchallenge durchgefiihrt.
Punktgenaue Therapielokalisationen (lingual oder bukkal) kbnnen mit einem Kugelstopfer
oder mit einem ahnlichen stumpfen Instrument, dessen Material fir den Patienten individuell
vertraglich testet, durchgeflhrt werden.

Differentialdiagnose mit Nosoden

Gibt es einen radiologischen Hinweis auf ein Stérfeldgeschehen (apikale Aufhellungen,
ostitische Herde, unvollstdndige Wurzelfillungen, etc.), so erlbrigt sich unter Umstanden der
weitere Untersuchungsgang.

In allen Fallen mit negativen radiologischen Befunden ist bei positiver TL zun&chst ein
gehaltener Challenge am verdachtigen Zahn durchzufiihren, der die positive
Therapielokalisation bei Vorliegen einer mechanischen Stérung im Sinne eines
.neurologischen Zahnes® (z.B. durch Friihkontakte) aufhebt.

Ausgehend von der positiven TL/Challenge wird der Nosodenchallenge durchgefiihrt. Eine
Ampulle mit einer Tiefpotenz der in Frage kommenden Stérfaktoren (Kieferostitis,
gangrandése Pulpa, chronische Pulpitis/Sinusitis etc.) wird vom Patienten ,herdnah“ in der
Hand gehalten, die die TL/CH zum Zahn durchfihrt (nicht mit der Hand, die den Magneten
trégt). Die der Beherdung entsprechende Nosode oder der potenzierte Schadstoff bei
sogenannten Materialstorfeldern fihrt dann zum Ausgleich der positiven
Therapielokalisation/Challenge, d.h. der Indikatormuskel wird normoreaktiv. Sollte die an
Hand von Anamnese und klinischem Verdacht ausgewahlte Nosode die Dysreaktion nicht
aufheben, gilt es, andere Potenzen derselben Nosode oder Nosoden weiterer denkbarer
Diagnosen zu testen.

Da die Nosoden von Geweben hergestellt werden, deren Pathologie nicht histologisch
sondern bioenergetisch definiert wurde (Otto, Staufen-Pharma, miindliche Mitteilung) ist das
Nosoden-Testergebnis nur als Anfangskriterium fir die klinische Herdsanierung anzuwenden
(s. Bestatigung eines Herdbefundes).

Darstellung der Fernwirkung des Stérherdes

Mit den Symptomen des Patienten korrelierenden dysreaktive Muskeln sollten durch die TL
des fraglichen Stérherdes normoreaktiv werden. Alternativ kann ausgehend von einer
positiven TL oder einem positiven Challenge, die mit den Symptomen des Patienten
korrelieren, gepruft werden, ob diese durch die TL des Stérherdes im Sinne einer Doppel-TL
aufgehoben werden. Tritt dabei Normoreaktion auf, kann von einem Zusammenhang der
beiden Problemstellen ausgegangen werden.

Versagt die TL, ist zu priifen, ob mit Mechanorezeptorenstimulation (Reiben, Stimmgabel)
Uber den gestérten Kérperregionen bzw. dem Odonton die Dysreaktion aufzuheben ist.

Moglichkeiten zur Bestatigung eines Herdverdachts

Probebehandlung mit Neuraltherapie

Nach Festlegung der Lokalisation des Herdes/Stérfeldes geschieht die Kontrolle des
Befundes (auch im Sinne der Fernwirkung) durch temporare Ausschaltung des
Herdes/Storfeldes mittels Neuraltherapie. Auch die Testung des Neuraltherapeutikums auf
Wirksamkeit erfolgt herdnah. Zur Testung des Neuraltherapeutikums auf Vertraglichkeit



(Leertest) muss ein normoreaktiver Indikatormuskel normoreaktiv bleiben. Fihrt die Injektion
des Neuraltherapeutikums am Herd/Stérfeld zur Beseitigung des positiven AK-Testbefundes
(TL/CH) sowie der durch das Stérfeld verursachten Befunde (wie muskulare Dysreaktionen
und strukturelle Stérungen), ist die Diagnose abgesichert.

Dekoder-Dermographie

Von einigen Anwendern wird die Dekoder-Dermographie empfohlen. Dabei ist vor der dritten
Registrierung eine Neuraltherapie zur Ausschaltung des Stérfeldes durchzufiihren und nach
der Registrierung die Aufhebung der erhobenen AK-Befunde wie oben durchzufiihren.

Weiter stehen bildgebend zur Verfiigung:

- Oberflachenspulen-MRT mit Kontrastmittel (Gadolinium)
- 3D-Volumentomogramm

- Dentales CT.

Therapie

Bei allen Herdbefunden, die nicht mit bildgebenden Verfahren verifiziert werden kénnen, ist
eine Behandlung mit der IRT (Injury Recall-Technik) und eine Neuraltherapie durchzufiihren
und das klinische sowie subjektive Ergebnis zu UGberprifen.

Operative Therapie

Eine invasive Behandlung ist vorher durch forensisch anerkannte Methoden zu validieren. Ist
dies aus technischen oder anderen Griinden nicht méglich, so ist vor dem Eingriff nach
umfassender Aufklarung die schriftliche Einverstandniserklarung des Patienten einzuholen.

Alle operativen Eingriffe sollten unter optimalen technischen Voraussetzungen erfolgen und
mit getesteten Substanzen ( Lymphsystem, Wundheilung, Knochenaufbau, Energiehaushalt
etc) begleitet werden.

Bei Wurzelfillungen und Wurzelspitzenresektionen wird ein Vorgehen entsprechend den
Vorgaben der Fachgesellschaften empfohlen.

RegelméBiges Nachtesten mit AK sowohl des Zahnes oder der Operationsstelle,
zugeordneter Lymphbereiche und Adler-Langer- Punkte als auch peripherer Lasionen
(mittels Doppel-TL und Challenges) Uber Jahre wird empfohlen.

Bei Leerkiefer- Revisionen ist die vollstandige Entfernung des erkrankten Knochens
notwendig. Alle technischen Mdoglichkeiten der Differenzierung von krankem und gesundem
Gewebe sollten ausgeschopft werden.

Sinnvoll ist hierbei neben der histologischen Untersuchung auch eine Multielementanalyse
des entfernten Knochens.
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