
Information zur bioenergetischen Testung von Zahnmaterial

Alle Zahnmaterialien stellen für den Körper Fremdstoffe dar. Daher kann prinzipiell alles 
unverträglich sein, egal ob Metall-Legierungen, Kunststoffe, Zemente oder Keramik und 
die Kleber und anderen Befestigunsmaterialien. Manche Menschen sind hier empfindlicher
als andere.

Mit Haut-Tests (wie etwa bei der Nickelallergie) lässt sich das nur in einem sehr kleinen 
Prozentsatz feststellen, weil es über einen anderen Mechanismus des Immunsystems 
abläuft als der bei der Haut. Es folgt nicht den klassischen Allergie-Reaktionen des 
Immunsystems und kann nur durch bioenergetische Testung festgestellt werden.

Manchmal gibt es typische Reaktionen des Körpers wie metallischer Mundgeschmack, 
Rötung und Entzündung der Schleimhäute, Juckreiz und Hautausschläge, oft auch erst 
sehr verzögert. Es können aber auch ganz unspezifische diffuse Beschwerden auftreten, 
die schwer mit dem Zahnmaterial in Zusammenhang gebracht werden können. 

Außerdem ist die Verträglichkeit oft mengenabhängig. Daher kann eine Reaktion 
ausbleiben, wenn man die Schleimhaut nur probehalber mit dem Material in Kontakt 
bringt. 

Applied Kinesiology testet als bioenergetisches Verfahren, ob sich die Muskelreaktion bei 
Exposition mit dem Zahnmaterial negativ verändert. Die Sicherheit liegt hier bei 80%. Eine 
absolute Sicherheit ist mit keinem Test zu erreichen. 

Außerdem können sich in einem lebendigen Organismus Dinge schnell verändern. 
Zusätzliche Belastungen führen zu einer Beeinträchtigung der Toleranzbreite des Körpers 
– so wird möglicherweise etwas unverträglich, was vorher noch in Ordnung war. Daher 
sind unterstützende und stärkende Maßnahmen wichtig, nicht nur die reine Vermeidung.

Bitte nehmen Sie zur Kenntnis, dass insofern keine absolute Garantie übernommen 
werden kann, dass das verwendete Zahnmaterial tatsächlich vertragen wird.

Für weitere Fragen stehen wir Ihnen gerne zur Verfügung.

Hiermit bestätige ich, dieses Merkblatt gelesen und verstanden zu haben:

……………………………….. ……………………………………………
Ort, Datum Unterschrift Patient


