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Definition
Die Neuraltherapie (hauptsächlich entwickelt von den Ge-
brüdern Huneke) ist eine Injektionsbehandlung, welche 
Lokalanästhetika zur Diagnostik und Therapie nutzt. 
Durch gezielte Ausschaltung bestimmter Strukturen ergibt 
sich eine präzise Diagnostik. Therapeutisch werden einer-
seits gezielt Reize gesetzt und andererseits neuronale Fehl-
leistungen unterbrochen (u.a. Circulus vitiosus im Schmerz-
geschehen). Damit nutzt die Behandlungsmethode die 
 regulatorischen Eigenschaften insbesondere des vegetati-
ven Nervensystems hauptsächlich auf zwei Ebenen: zum 
einen über die Segmentreflektorik, zum anderen über das 
sog. Störfeld, das unabhängig von der segmentalen Zuord-
nung krankheitsauslösend oder -unterhaltend wirkt. Die 
Neu raltherapie (und Diagnostik) gliedert sich somit in: 
– Lokale Therapie (z.B. Infiltrationen von Trigger-Punkten, 

Gelenken, Sehnenansätzen, peripheren Nerven) und Seg-
ment-Therapie (z.B. Quaddel-Therapie in den HEAD-Zo-
nen, Umflutung vegetativer Ganglien,  Nervenwurzeln).

– Störfeld-Therapie: Ein sog. Störfeld (Irritationszone) ist 
ein meist asymptomatischer, chronischer Reizzustand 
einer bestimmten Struktur (verschiedene Lokalisatio-
nen) des Organismus. Hiervon ausgehende Impulse 
können prinzipiell jedes andere System beeinflussen, 
unabhängig von der segmentalen Zuordnung. Es han-
delt sich oft um pathologische Veränderungen im 
Zahn-/Kieferbereich, chronische (oft asymptomatische) 
Entzündungen im Tonsillen- oder Nasennebenhöhlen-
bereich, bestimmte Narben usw. 

Material
Ideal ist Procain 1% (kurze Halbwertszeit und damit gut 
steuerbar, Abbau im Gewebe durch die Pseudocholineste-
rase, Durchblutungsförderung indirekt und direkt). Eben-
falls geeignet für die Neuraltherapie ist Lidocain 1%.

Indikationen
Die Hauptindikationen sind akute und chronische Schmer-
zen am Bewegungsapparat. Sehr gute Indikationen sind 
auch Kopfschmerzen (siehe u.a. Lehrbücher sowie [1]), 
funktionelle Erkrankungen wie Colon irritabile oder chro-
nisch entzündliche Erkrankungen (Autoimmun erkran-
kungen).

Kontraindikationen
Allergie gegen Lokalanästhetika (sehr selten bei Procain), 
Gerinnungsstörungen oder Antikoagulation, Tendenz zu 
vasovagalen Synkopen. 

Neurophysiologie und Wirkmechanismen
Nozizeptive Vorgänge sind ohne Mitbeteiligung des Sym-
pathikus nicht möglich. Sie lösen immer eine Reflex-
antwort aus. Diese kommt über Reflexbahnen zustande: 
kuti-viszeral, viszero-kutan, viszero-somatomotorisch 
usw. (Segmentreflektorik). Die vorwiegend sympathisch 
vermittelte Reflexantwort zeigt Durchblutungsverände-
rungen, Hautturgor-Erhöhungen, Hyperalgesie bestimm-
ter Hautbezirke, Dysregulation des metamer zugehörigen 
inneren Organs sowie eine Erhöhung des Muskeltonus [2, 
3]. Nozizeptive Afferenzen aus den Systemen Haut, Mus-
kulatur und inneres Organ konvergieren auf dieselbe Hin-
terhornzelle des Rückenmarks. Die weitere Verschaltung 
erfolgt nun divergent: gleichzeitig über das Seitenhorn zum 
Sympathikus sowie über das Vorderhorn zur Skelett-
muskulatur und zum Gehirn. So werden zum Beispiel 
 sympathische und somatomotorische Kerne gleichzeitig 
erregt. Durch diese Verschaltungen kommt ein Circulus 
vitiosus (positive Rückkopplung, Iteration analog der 
 Chaostheorie) im Schmerzgeschehen zustande [3]. Haupt-
vermittler ist der Sympathikus (Abb. 1). Der Circulus 
 vitiosus wird verstärkt, indem der efferente (!) Sympathi-
kus in der Peripherie  unter pathologischen Bedingungen 
kurzschlussartig auf nozizeptive Afferenzen schalten 
kann: sympathisch-afferente Kopplung [4–7]. Sympa-
thisch-afferente Kopplung und neuroplastische Verände-
rungen in Rückenmark und Gehirn bewirken eine zusätz-
liche, mehrfache Iteration im Schmerzgeschehen.

Zudem kann der Sympathikus unter pathologischen Be-
dingungen über eine Vasodilatation mit Plasmaextravasa-
tion und Sezernierung von proinflammatorischen Neuro-
peptiden aus seinen eigenen Nervenfasern eine neurogene 
Entzündung verursachen [8–10]. Diese Entzündung senkt 
die Reizschwelle der Nozizeptoren und rekrutiert gleich-
zeitig «schlafende» Nozizeptoren aus der Umgebung. Da-
durch wird der Circulus vitiosus weiter verstärkt. 

Tracey [11] beschreibt 2002 einen «inflammatorischen 
Reflex des vegetativen Nervensystems». Dieser reguliert 

Neuraltherapie 

Lorenz Fischer

Kollegiale Instanz für Komplementäre Medizin (KIKOM), Universität Bern, Inselspital, Imhoof-Pavillon, 3010 Bern, Schweiz, 
fischer.lori@bluewin.ch



Mitteilungen UNION Schweiz Z Ganzheitsmed 2010;22:114–116 115

Mitteilungen UNION

Schweiz Z Ganzheitsmed 2010;22:114–116

reflektorisch Entzündungs- und Immunantworten des 
Organismus. 

Ricker [12] konnte bereits 1924 tierexperimentell zeigen, 
dass auch eine weit zurückliegende pathologische Reizung 
des Sympathikus engrammatisch gespeichert wird. Der 
Sympathikus hat demnach eine Art «Gedächtnis» für 
pathologische Reize. 

In diese verschiedenen Ebenen der Neurophysiologie 
des Schmerzes kann mit der Neuraltherapie direkt und lo
gisch eingegriffen werden [3, 13]: Neuraltherapie bedeutet 
einerseits Impulssetzung (Nadelstich), andererseits Unter-
brechung (Lokalanästhetikum) einer pathologischen Be-
lastung. Durch wiederholte Anwendung kann die «Lö-
schung» der engrammatischen pathologischen Reizbarkeit 
des Sympathikus und die Normalisierung der Gewebe
perfusion erreicht werden. Die kurze Unterbrechung der 
ineinander greifenden sympathischen und somatischen 
Reflexbogen, welche sich beim Schmerz- und Entzün-
dungsgeschehen in einen Circulus vitiosus mittels positiver 
Rückkopplung steigern, kann dazu führen, dass die Syste-
me autoregulatorisch wieder die physiologische «Mitte» 
erreichen. Zudem kann die sympathisch-afferente Kopp-
lung prinzipiell aufgehoben werden. Der Circulus vitiosus 
«Nozizeptorenaktivität – Sympathikuserregung – Zirku-
lationsstörung – Neurogene Entzündung – Muskelver
spannungen usw.» kann an verschiedenen Stellen gleich-
zeitig mit dem Lokalanästhetikum unterbrochen werden: 
z.B. mit Infiltrationen in den myofaszialen Trigger-Punkt, 
in Hautquaddeln, Injektionen an vegetative Ganglien, In-
jektionen an den perivasalen Sympathikus usw. 

Zudem konnte Cassuto [8] 2006 zeigen, dass wiederhol-
te Lokalanästhetika die neurogene Entzündung lindern 
können. Zusätzlich kann durch Nadelstich und Lokalan-
ästhetikum ein günstiger Effekt auf die Hinterhorn-Ein-
gangskontrolle des Rückenmarks [14] erreicht werden.

Anwender
Die lokale und segmentale Neuraltherapie ist sowohl  
im diagnostischen als auch im therapeutischen Bereich 
integraler Bestandteil der täglichen Arbeit jeder Schmerz-
klinik, von Rheumatologen, von Orthopäden und auch von 
Allgemeinmedizinern und wird in der Schweiz und in den 
angelsächsischen Ländern meist als «diagnostische» und 
«therapeutische Lokalanästhesie» bezeichnet. Dieser Teil 
der Neuraltherapie gilt als Schulmedizin und wird über die 
Grundversicherung abgerechnet. 

Der Zusatz «nach Huneke» wird dann verwendet, wenn 
Störfelder in die Therapie miteinbezogen werden. Nur 
dieser spezielle Teil der Neuraltherapie gilt als Komplemen-
tärmedizin und wird über die Zusatzversicherung abge
rechnet.

Für die Neuraltherapie nach Huneke existiert ein Fähig
keitsausweis FMH/SANTH (Schweizerische Ärztegesell-
schaft für Neuraltherapie nach Huneke); zurzeit sind in der 
Schweiz 116 Ärztinnen und Ärzte zertifiziert. 

Forschung
Die Forschung befasst sich einerseits mit Wirkmechanis-
men (neueste Arbeit: Pfister und Fischer, 2009 [13]), ande-
rerseits mit klinischen Studien:

Im Rahmen der Evaluation der Verfahren durch das 
BAG (Bundesamt für Gesundheit) entstand die folgende 
Studie über die Wirksamkeit: 
–	 Mermod J, Fischer L, Staub L, Busato A. BMC Comple-

ment Altern Med 2008;8:1–10. www.biomedcentral.
com/1472-6882/8/33.

	 Diese grosse Studie mit insgesamt 405 Patienten wurde 
2008 einerseits als Dissertation von der Universität Bern 
anerkannt, andererseits «peer-reviewed» publiziert. Sie 
zeigt signifikant bessere Resultate bei Patienten, die mit 
Neuraltherapie behandelt wurden (gegenüber konven-
tioneller Behandlung). In der Neuraltherapie-Gruppe 
mussten auch weniger Arbeitsunfähigkeiten verschrie-
ben werden.

Abb. 1. Reflektorische Verschaltung von Haut, Muskulatur und 
innerem Organ. Schematische Darstellung. Kombinationsmög
lichkeiten von Injektionen mit Lokalanästhetika sind hier sichtbar: 
Hautquaddeln, Injektion in die Muskulatur (Trigger-Punkte), 
Injektionen an den Spinalnerv, an das para- und prävertebrale 
Ganglion. Durch die Unterbrechung eines Circulus vitiosus kann eine 
lang anhaltende Wirkung erzielt werden. Quelle: Fischer L: Neural-
therapie nach Huneke. Neurophysiologie, Injektionstechnik und The-
rapievorschläge, ed 3. Stuttgart, Hippokrates, 2007. 
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Ebenfalls in diesem Rahmen entstand eine Kostenstudie, 
ebenfalls als Dissertation anerkannt: 
–	 Bissig P, Schoeni-Affolter F, Fischer L, Busato A: Is Neu-

ral Therapy Cheaper than Conventional Medicine?  
A Comparison of Cost Structure in Swiss Primary Care 
Providers – an Observational Study. Dissertation, Uni-
versität Bern, 2008.

	 Verglichen wurden rein konventionell-medizinische 
Praxen mit solchen, welche die Neuraltherapie integriert 
haben. Es wurden die Daten von insgesamt 4103 Pa
tienten ausgewertet. Bei den jährlichen Gesamtkosten 
fand sich keine Differenz, jedoch in der Kostenstruktur: 
Beispielsweise benötigten Neuraltherapie-Patienten si-
gnifikant weniger Medikamente. 

Eine weitere Studie zur Wirksamkeit der Neuraltherapie 
wurde 2007 in der Schweiz publiziert:
–	 Fischer L, Pfister M. Schweiz Zschr Ganzheitsmedizin 

2007;19:30–35.
	 Eingeschlossen waren von Ärzten schriftlich zugewie-

sene Schmerzpatienten zur Neuraltherapie, welche vor 
der Neuraltherapie sechs Jahre an der Schmerzkrank-
heit litten und therapieresistent auf konventionell-
medizinische Massnahmen waren. Zwei Drittel der 
Patienten erfuhren eine lang anhaltende Schmerz
reduktion mit mehrmonatiger Beobachtungszeit; nur 
ein Fünftel blieb therapieresistent. Im Durchschnitt 
waren insgesamt lediglich 8,2 neuraltherapeutische 
Konsultationen notwendig. Bei mehr als der Hälfte der 
Patienten blieb der Schmerzmittelverbrauch auch nach 
mehrmonatiger Beobachtungszeit niedriger.

Weitere Studien und publizierte Kasuistiken sind zu finden 
im sog. Health Technology Assessment (HTA) über Neu-
raltherapie zuhanden des Bundesamtes für Gesundheit 
(Fischer L, Barop H, Maxion-Bergemann S; 2005). 

Zusammenfassung
Die Interventionen der Neuraltherapie können als prakti-
sche Umsetzung der experimentellen und theoretischen 
Erkenntnisse der modernen Schmerzforschung angesehen 
werden, wenngleich die Methode vor Jahrzehnten empi-
risch entstanden ist. In diesem Sinne stellt die Neuralthe-
rapie in vielen Fällen eine aufgrund der Pathomechanis-
men kausale Therapie dar.

Ausbildungsmöglichkeiten
Erstmals gehört die Neuraltherapie an der Universität Bern zu den Pflicht-
fächern für alle Studierenden (mit Prüfungsfragen).

Der Fähigkeitsausweis Neuraltherapie SANTH/FMH ist gebunden an 
einen FMH-Titel bzw. eine fünfjährige Weiterbildung an den von der FMH 
anerkannten Weiterbildungsstätten. Darauf bauen 157 Stunden des Fähig-
keitsprogramms (Kurse) auf. Zudem besteht eine obligatorische Fort
bildung: 30 Stunden pro 3 Jahre. 

Kontakt
Schweizerische Ärztegesellschaft für Neuraltherapie nach Huneke SANTH
Postfach 590
CH-3000 Bern 7
info@neuraltherapieschweiz.ch

Lehrbücher
Barop H: Lehrbuch und Atlas der Neuraltherapie nach Huneke. Stuttgart, 

Hippokrates, 1996.
Fischer L: Neuraltherapie nach Huneke. Neurophysiologie, Injektionstech-

nik und Therapievorschläge, ed 3. Stuttgart, Hippokrates, 2007.
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