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Studie zur Wirksamkeit
der Methode Neuroimagination®

Wenn maximaler Stress sich als traumatisierendes Erlebnis speichert.

In der 2004 bis 2008 an der ETH Ziirich durchgefiihrten Studie wurde
die hohe Wirkung der Methode bei eine der heftigsten Stressfolgeer-
krankungen nachgewiesen.

Ergebnisse:

1. Nicht verarbeiteter, ereignisbedingter Stress verhindert jede Form
von Heilung und ist bei 82 Prozent Ursache fiir Langzeitfolgen.

2. Durch ein Coaching mit Neuroimagination wurde eine hochsignifi-
kante Verbesserung bei 80 Prozent der Studienteilnehmenden und
bei 68 Prozent wurde eine vollkommene Heilung erreicht.

3. Bei der Kontrollgruppe mit herkdmmlichen Behandlungen wurde
eine stetige Verschlechterung festgestellt.

Auch bei weniger belastenden Stressfolgen eignet sich die Methode
Neuroimagination zur Behebung und zur Priavention dieser Folgen
und wurde fiir weitere Anwendungsfelder stindig weiterentwickelt
und wird heute im Coaching, in Therapie und Seminaren von gepriif-
ten und lizenzierten Neuroimaginations-Coaches® angewandt.

,»Die Behandlungsergebnisse dieser ersten explorativen Studie sind
beeindruckend: Vielen Betroffenen wird dies eine oft jahrelange
Einschriankung der Arbeits- und Leistungsfahigkeit und Lebensquali-
tit ersparen und zudem die Krankenkosten sowie kostenintensive
Berentungen reduzieren.*

Prof. Dr. M. Schedlowski
Institut f. Medizinische Psychologie u. Verhaltensimmunbiologie
Medizinische Fakultit Universitdt Duisburg-Essen
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Vorwort

Menschen, die in folge eines Unfalls ein Schleudertrauma erleben,
leiden oft langfristig, manchmal ein Leben lang, unter Einschrink-
ungen der Leistungs- und Arbeitsfahigkeit und der Lebensqualitit.
Trotz intensiver neurologischer und orthopéddischer Diagnose- und
Behandlungsverfahren kdnnen diese Leiden nur bei einem Teil der
Patienten gelindert werden. Die negativen Auswirkungen auf die
Leistungsfiahigkeit und die Lebensqualitdt sind gro und die
dadurch entstehenden Kranken- und Versicherungskosten enorm.

Auf der Grundlage von neueren biopsychosozialen Krankheits-
modellen zum Schleudertrauma sowie =zahlreichen empirischen
Untersuchungsbefunden, die dokumentierten, dass psychologische
Faktoren wie Angst, Depression oder subjektives Schmerzemp-
finden fiir die Aufrechterhaltung und Chronifizierung der Sympto-
matik entscheidend mit verantwortlich sind, wird in neueren
Arbeiten das Schleudertrauma in den Rahmen eines posttraumati-
schen Belastungssyndroms (PTSD) gestellt. Denn mittlerweile
zeigen empirische Daten, dal Unfille und insbesondere Verkehrs-
unfille ein relevantes Trauma auslésen konnen. Die Person, die den
Unfall erleidet, befindet sich in einer unerwartet eingetretenen
Gefahrensituation, die nicht aus eigener Kraft bewidltigt werden
kann und die intensive emotionale Reaktionen wie Angst, Panik
und/oder korperliche Verletzungen und Schmerzen auslosen kann.
Aus der neuroendokrinologischen PTSD-Forschung ist bekannt, daf3
durch diese traumatischen Erlebnisse StreBhormone freigesetzt
werden, die iiber bisher ungekldrte Mechanismen das zentrale
Nervensystem des Menschen erreichen und hier die Funktion
unterschiedlicher Bereiche des Gehirns, wie dem Hippocampus,
nachhaltig beeinflussen. Es wird vermutet, dal diese neurophysio-
logischen Verdnderungen zum groBlen Teil fiir mit solchen
Stresserlebnissen einhergehenden psychischen Symptomen, wie
beispielsweise depressive Reaktionen, verantwortlich sind.
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Neueste Interventionsstudien mit PTSD-Patienten zeigen allerdings,
dal3 diese Funktionsbeeintrdachtigungen anscheinend reversibel sind,
vorausgesetzt, es wird ein intensives Verhaltenstraining mit den
Betroffenen mit dem Ziel durchgefiihrt, diese traumatischen
Erlebnisse zu bearbeiten und zu integrieren.

Und genau hier setzt die Brain-Join-Methode an. Der innovative
Aspekt bei diesem Ansatz ist, dal das durch den Unfall bedingte
Schleudertrauma vor dem Hintergrund einer traumatisierenden
Streflbelastung definiert wird. Diese neue Sichtweise eroffnet vollig
neue Behandlungsansétze fiir das Phdnomen Schleudertrauma, die
neuropsychologische Behandlungskonzepte mit Ansdtzen aus dem
CoachingprozeB zu einem intensiven Training zur Verhaltens-
modifikation verbinden.

Die in der vorliegenden Zusammenfassung dokumentierten Behand-
lungsergebnisse der ersten, explorativen Studie sind beeindruckend;
die mit der Brain-Join-Methode behandelten HWS-Patientinnen und
Patienten zeigen im Vergleich zu der mit herkdmmlichen Verfahren
behandelten Patientengruppe nicht nur markant verbesserte Mafie in
den psychischen und korperlichen Befindlichkeiten, sondern auch
signifikant weniger Arztkonsultationen. Beeindruckend ist insbeson-
dere auch der Befund, dal die mit der Brain-Join-Methode
behandelten Patienten in einem wesentlich hoheren Grad ihre
Arbeitsfahigkeit wieder erlangen.

In weiteren kontrollierten Untersuchungen wird jetzt in weiteren
Schritten auch die Effektivitit dieser neuen Behandlungsverfahren
bei anderen, dem Schleudertrauma dhnlichen Beschwerdebildern zu
priiffen sein. Bestdtigen sich die hier dokumentierten Befunde bei
weiteren Patientenkollektiven, wird sich die Brain-Join-Methode fiir
die Behandlung des Schleudertraumas und &hnlicher Beschwerde-
bilder schnell als Standartverfahren etablieren. Vielen Betroffenen
wird dies eine oft jahrelange Einschrinkung der Arbeits- und
Leistungsfahigkeit und Lebensqualitit ersparen und zudem die
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Krankenkosten sowie kostenintensive Berentungen nachhaltig redu-
zieren.

Prof. Dr. M. Schedlowski

Institut fiir Medizinische Psychologie und
Verhaltensimmunbiologie

Medizinische Fakultét, Universitat Duisburg-Essen
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1. Das Schleudertrauma

Das Beschleunigungstrauma der Halswirbelsdule, das sog. HWS -
Schleudertrauma, wird in der Biomedizin als auch im weiteren
gesellschaftlichen Kontext in der Regel kontrovers diskutiert.
Sowohl in die Diagnose als auch in die Behandlung des HWS -
Schleudertrauma flieBen in der Regel versicherungstechnische,
juristische und psychologische Momente mit ein, wobei erhebliche
nationale Unterschiede und kulturelle Besonderheiten sowie auch
gesetzliche Regelungen hier von Bedeutung sind. Da die bei einem
HWS - Schleudertrauma entstehenden Verletzungen auch mit den
heute zur Verfiigung stehenden modernsten Techniken, wie beispiels-
weise bildgebenden Verfahren in der Neuroradiologie, zumeist nicht
nachweisbar sind, werden die Diskussionen {iber die Folgen derar-
tiger Verletzungen teilweise sehr emotional gefiihrt. Dies gilt insbe-
sondere flir die sehr hiufigen leichteren Verletzungsgrade beim
HWS - Schleudertrauma, wo objektive Daten eher spérlich zu
finden sind. Die Verletzungen, die bei einem Schleudertrauma
auftreten konnen finden fast immer ohne BewuBtseinsverlust oder
Erinnerungsliicken statt; woraus zu schlieBen ist, dass dem Erlebnis
reaktiven bzw. psychovegetativen Momenten eine grofle Bedeutung
zukommt. Aus diesem Grund wird bei der Diagnose des HWS, der
Beschreibung der Symptome als auch bei den zur Verfligung
stehenden unterschiedlichen Behandlungsoptionen dieser Beschwer-
den ein mehrdimensionales biopsychosoziales Modell dieser Er-
krankung zugrunde gelegt.
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2. Initiales Beschwerdebild des HWS-
Schleudertraumas

Fiir eine erste grobe Orientierung fiir das weitere Vorgehen in der
Behandlung so als auch fiir die Prognose nach Schleudertrauma hat
die sog. Quebec Task Force (QTF) eine Einteilung der bei einem
Schleudertrauma auftretendenVerletzungen in vier Grade vorgeschla-
gen.

Grad I: Nackenbeschwerden (Schmerz, Steifigkeit, Schmerzhaftig-
keit); keine somatischen Befunde.

Grad II: Nackenbeschweschwerden und muskulo-skeletale Zeichen
(wie verminderte Beweglichkeit, punktuelle Schmerzhaftigkeit).

Grad III: Nachbeschwerden und neurologische Zeichen (wie feh-
lende oder abgeschwichte Sehnenreflexe, motorische Schwiche und
sensible Ausfille).

Grad IV: Nackenbeschwerden und Fraktur oder Luxation.

Unterschiedlichste Untersuchungen haben ergeben, dass ca. 90 —
95% aller Verletzungen als leicht bis méBig (also Schweregrad 0 — 2
einzustufen sind) (Hartling et al. 2001). Die Beschwerden nach
einem HWS-Beschleunigungstrauma, die von den Patienten angege-
ben werden, sind, insbesondere in der Akutphase, vielfiltig. Die
ersten Tage nach dem Schleudertrauma werden, insbesondere Na-
ckenschmerz, Nackensteife, Kopfschmerz, vegetative Beschwerden,
Halsmuskelschmerz, Kopfschwere, Schwindel, Armbeschwerden
sowie Hor- und Sehstérungen berichtet. Andere Beschwerden wie
KloBgefiihl im Hals, Schluckschmerz, rauher Hals oder Kiefer-
schmerz werden seltener angegeben. Untersuchungen dokumen-
tieren jedoch auch, dass ein Teil der Beschwerden auch noch 15 - 20
Jahre nach dem stattgefundenen Schleudertrauma noch vorhanden
sind und 5 - 10 % der Schleudertrauma Verletzten unfallbedingt
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berufsunfihig werden (Hartling et al. 2001).

Mehrere Griinde haben gerade in den letzten Jahren dazu gefiihrt,
dass das Phinomen HWS-Schleudertrauma von unterschiedlichsten
wissenschaftlichen Richtungen in den Vordergrund gestellt wurde.
Da HWS-Schleudertrauma Verletzungen typischerweise im Rahmen
entschiadigungspflichtiger Unfélle auftreten, insbesondere beim
PKW-Heckaufprall, werfen diese Verletzungen und insbesondere
Beschwerdebilder bei den Patienten zum einen vielféltige versiche-
rungstechnische und juristische Probleme auf. Zum anderen fiithren
die nach wie vor sehr komplexe diagnostische Abklarung dieses
Beschwerdebildes als auch nicht zufriedenstellende Behandlungs-
optionen beim HWS-Schleudertrauma zu Schwierigkeiten, die zu
vermehrten Forschungsanstrengungen auf diesem Gebiet fiihrten.
Viele dieser Untersuchungsergebnisse weisen mittlerweile darauf
hin, dass nicht nur ausschlieBlich neurologische und morphologi-
sche Storungen zu der Aufrechterhaltung der Symptomatik fiihren,
sondern insbesondere psychische bzw. psychosomatische Faktoren
die Aufrechterhaltung der Symptomatik festigen. Aus diesem Grund
werden im Folgenden Untersuchungsergebnisse in Ubersichtsform
zusammengefasst, die auf die Bedeutung dieser psychischen Fakto-
ren wie beispielsweise Depression, Angst oder Stress hinweisen.

2.1. Psychologische Faktoren beim HWS-
Schleudertrauma: Depressive Reaktionen,
Angst und Schmerzsymptomatik

Auf die Rolle von emotionalem Disstress wie beispielsweise Angst
und dem Auftreten von depressiven Reaktionen bei Unfallopfern
mit leichteren Kopfverletzungen wurde schon frith hingewiesen
(Parker 1996). Auch auf die Rolle der depressiven Symptomatik bei
Schleudertraumapatienten bei der Chronifizierung der Beschwerden
deuten immer wieder Befunde hin, die einen starken Zusammen-
hang zwischen der depressiven Symptomatik und der von den Pati-
enten geduBerten Beschwerden finden (Cote et al 2001). Im
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Nachfolgenden werden daher empirische Studienergebnisse zusam-
menfassend dargestellt, die die Zusammenhidnge zwischen psycho-
logischen Faktoren wie Angst, depressive Reaktionen und
Schmerzsymptomatik bei Patienten mit HWS-Schleudertrauma
untersucht haben (Easton et al. 2003).

In einer prospektiven Studie wurden 56 Patienten mit einer Schleu-
dertrauma-Symptomatik 2 Jahre nach dem Unfall in regelméBigen
Abstinden im Hinblick auf die korperliche Symptomatik und
insbesondere psychologische Symptome untersucht (Sterling et al.
2006). Im Rahmen dieser prospektiven Studie zeigte sich, dass
insbesondere das Ausmal} der Nackenschmerzen, das Alter als auch
eine erhohte Schmerzempfindlichkeit sowie posttraumatische
Stresssymptome signifikante Priddiktoren fiir einen chronifizierten
Verlauf der Schleudertrauma-Symptomatik darstellten. Die Autoren
kommen zu dem Schluss, dass die Robustheit dieser von ihnen
erhobenen physischen und psychologischen Faktoren darauf hin-
weist, dass diese als Prédiktoren fiir den Ausgang und die Chroni-
fizierung der Schleudertrauma-Symptomatik geeignet sind.

In einer Untersuchung an insgesamt 278 Patienten mit Schleuder-
trauma, die 3 Monate, 1 Jahr und 3 Jahre nach dem Unfall unter-
sucht wurden dokumentieren die Autoren, dass eine Schmerz-
Symptomatik ungefdhr von einem Drittel der Patienten 1 als auch 3
Jahre nach dem Unfall berichtet wurde, wobei die Schmerz-
Symptomatik mit psychologischen Variablen und insbesondere
depression Reaktionen assoziiert waren. Allerdings kommen die
Autoren in dieser Untersuchung auch zu dem Schluss, dass bei
diesen Patienten kein spezifisches psychiatrisches Profil zu diagnos-
tizieren war und das psychologische Variablen bei der Schleuder-
trauma-Symptomatik eine &hnlich wichtige Rolle zu spielen
scheinen, wie sie auch bei anderen Arten von Verletzung bzw.
Unfallverletzungen auftreten (Mayou und Bryant, 2002).
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Diese Befunde korrespondieren mit Untersuchungsergebnissen einer
anderen Studie, in der 43 Patienten mit Schleudertrauma psycho-
logisch und somatisch bis zu ' Jahr nach dem Unfall untersucht
wurden. Hier konstatieren die Autoren, dass psychologische Fakto-
ren wie beispielsweise das Ausmaf der Depressivitit und Angstlich-
keit sowie Einschrinkungen in der Befindlichkeit signifikant die
Dauer und Schwere der Symptomatik insgesamt zuverldssiger vor-
hersagen als die Schwere der Kollision bzw. des Unfalls (Richter et
al. 2004). Zu einem &hnlichen Ergebnis kommt eine Untersuchung
an 30 Schleudertrauma-Patienten, die mittels statistischer Analysen
die jeweilige Beteiligung von Angst, Depression oder Schmerz an
der Symptomatik des Schleudertraumas analysiert haben. Auch hier
waren das Ausmal} an Angst und Depression signifikant mit insbe-
sondere der Symptomatik und kognitiven Defiziten assoziiert, was
die Autoren zu dem Schluss fiihrt, dass mogliche Interventionen auf
eine Reduktion eben dieser depressiven oder Angst-Symptomatik
zugeschneidert werden sollten (Sullivan et al. 2002). Diese Einschét-
zung wird durch weitere Studien unterstiitzt, in denen Schleuder-
trauma-Patienten 3 Monate, 2 Jahre und 7 ' Jahre nach dem Unfall
somatisch und psychologisch untersucht wurden. Hier zeigten sich
eindeutige und hochsignifikante Korrelationen zwischen der Symp-
tomschwere und dem Ausmal} an berichteter Angst und Depression
auch noch 2 bzw. 7/ Jahre nach dem Unfall (Tomlinson et al. 2005).

Da es bei den oben geschilderten Studienergebnissen in der Regel
um korrelative Daten, also um Zusammenhangsdaten geht, beschaf-
tigte sich eine andere Untersuchung mit der Frage, ob nicht gerade
Patienten mit einer gewissen psychiatrischen Vulnerabilitdt diejeni-
gen Patienten sind, die auch die ausgeprégteste Symptomatik nach
einem Schleudertrauma zeigen. Diese Untersuchung kommt dem
Ergebnis, dass bei den Patienten, die eine chronische Symptomatik
nach einem Schleudertrauma entwickelten ein hohes Mal} an psy-
chiatrischen Symptomen, insbesondere depressiven Reaktionen
festzustellen war. Dies ldsst den Schluss zu, dass eine Chronifi-
zierung der Symptomatik nach einem Schleudertrauma insbeson-
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dere bei den Patienten zu erwarten ist, die ein gewisses Mal} an
Vulnerabilitit fiir psychiatrische Storungen mitbringen (Kivioja et
al. 2004).

Eine andere Untersuchung konzentrierte sich insbesondere auf die
von den Schleudertrauma-Patienten sehr oft berichteten Defizite in
den Gedichtnis- und Konzentrationsleistungen. Diese Befunde
dokumentieren, dass diese neuropsychologischen Funktionsbeein-
trichtigungen eher auf die assoziierten Schmerzzustéinde, depres-
siven Verstimmungen oder Angstzustdnde bei den Patienten zuriick-
zufiihren sind, als auf tatsdchlich vorhandene neuropsychologische
und neurokognitive Defizite (Robinson et al. 2007).

Die Bedeutung der psychologischen Faktoren wie Angst und De-
pression bei der Aufrechterhaltung und Chronifizierung der Sympto-
matik  bei  Schleudertrauma-Patienten = dokumentieren  auch
Untersuchungen mit bildgebenden Verfahren, der funktionelle Mag-
netresonanztomografie (fMRI) oder der Positronen-Emmissions-
Tomografie (PET). In einer dieser Untersuchungen an 21 Schleuder-
trauma-Patienten konnten keinerlei Korrelationen zwischen der
kognitiven Symptomatik und morphologischen und funktionellen
Befunden im Gehirn dieser Patienten dokumentiert werden, was
darauf hindeutet, dass die emotionalen und kognitiven Defizite, die
von den Patienten berichtet werden auf eine psychologische Proble-
matik bzw. psychologische Faktoren zuriickzufiihren sind (Radanov
et al. 1999).

In einer grof3 angelegten Studie an 3704 Patienten mit Schleuder-
trauma nach einem Verkehrsunfall wurde nach prognostischen
Faktoren gesucht, die den Verlauf der Erkrankung bzw. Chroni-
fizierung der Symptomatik vorhersagen wiirden. Dabei wurden
sowohl somatische Faktoren, wie Unfallfaktoren, der initiale Na-
ckenschmerz und Kopfschmerz als auch psychologische Faktoren
wie Hilflosigkeit, das Mall an Kontrolliiberzeugung und auch der
soziodkonomische Status mit in die Analysen einbezogen. Die Be-
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funde zeigten ein eindeutiges Ergebnis insofern, als dass die von
den Patienten geduBerte Hilflosigkeit mit allen Messdaten korre-
lierte und insbesondere mit der Intensitidt des Nackenschmerzes und
dem Ausmal3 an Depression assoziiert war. Die Autoren kommen
weiter zu dem Schluss, dass diese Assoziation sich schon sehr frith
zu etablieren scheinen und dann iiber die Zeit konstant zu beobach-
ten sind (Berglund et al. 2006).

Mit einem &dhnlichen Thema beschéftigt sich eine Arbeitsgruppe im
Rahmen einer groflen prospektiven Studie, die den Zusammenhang
zwischen Schmerzbewiltigungsstrategien und der Symptomatik bei
Schleudertrauma analysiert hat. Diese Untersuchungsbefunde
dokumentieren erneut eindrucksvoll die Rolle von psychologischen
Faktoren bei der Aufrechterhaltung und Schwere der Symptomatik
nach Schleudertrauma. Es zeigte sich hier, dass sowohl das Ausmal}
an Depressivitit als auch die Art und Weise wie die Patienten mit
der Erkrankung und Symptomatik umgehen, einen entscheidenden
EinfluB auf den Schweregrad der Symptome hatten. Eine aktive
Krankheitsbewéltigung fiihrte zu einer wesentlich schnelleren Symp-
tomfreiheit und Gesundung der Patienten. Das zeige sich insbe-
sondere deutlich bei Patienten mit einer zusitzlich ausgeprigten
depressiven Symptomatik; diejenigen die nur in geringem Male
passive Bewiltigungsstrategien einsetzten, erholten sich etwa 4 mal
so schnell im Vergleich zu den Patienten mit depressiver Symptoma-
tik, die ein hohes Mal} an passiver Bewiéltigungsstrategie an den Tag
legten (Carroll et al. 2006). Die Bedeutung dieser passiven Coping-
strategien auf die Entwicklung der Symptomatik nach Schleuder-
trauma zeigte sich auch in einer anderen Untersuchung, in der 275
Patienten mit psychologischen Fragebdgen untersucht wurden. Hier
war auch der Grad der depressiven Symptomatik als auch das
Ausmall des Schmerzes und insbesondere eine passive Bewdlti-
gungsstrategie (Coping) in Form einer Katastrophisierung assoziiert
mit dem MaB der Gesundheitsqualitit bzw. der Symptomatik nach
dem Schleudertrauma (Peolsson und Gerdle 2004).
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Eine weitere prospektive Untersuchung, die 266 Unfallopfer 6
Wochen, 4, 6 und 12 Monate nach dem Verkehrsunfall untersucht
haben, kommt ebenfalls zu dem Befund, dass eine frith auftretende
depressive Symptomatik zusammen mit den mehr ausgeprigten
Symptomen nach Nackenverletzung diejenigen Patienten sind, die
das hochste Risiko haben unter einer chronischen Schmerzsympto-
matik nach dem Schleudertrauma zu leiden (Holm et al. 2007).

In einem Ubersichtsartikel zur chronischen Schmerzsymptomatik
bei Patienten mit Schleudertrauma kommen Curatulo et al. 2004 zu
dem Schluss, dass Patienten mit chronischer Schmerzproblematik
eine erhohte Schmerzsensitivitit aufweisen. Dies deutet darauf hin,
dass diese Patienten unter einer Hypersensitivitit des zentralen
Nervensystems leiden, dass die vermehrte Schmerzempfindlichkeit
bei minimaler Gewebeverletzung erkldren konnte, die mit herkdmm-
lichen diagnostischen Methoden nicht zu diagnostizieren ist. Experi-
mentelle Daten belegen weiter, dass diese zentral mediierte
Schmerzhypersensitivitit wahrscheinlich vom nozizeptiven System
vom verletzten Gewebe weitergeleitet wird. Diese Schmerzhyper-
sensitivitit wird vermutlich durch die bei dem Unfall ausgeloste
Stresssymptomatik weiter verstarkt. Des Weiteren sprechen die
bisher allerdings liickenhaft vorhandenen Befunde gegen eine Betei-
ligung von psychiatrischen oder Personlichkeitsdispositionen, die
diese sensorischen Stimulationen bei Patienten mit Schleudertrauma
weiter verstirken. Zwar weisen die experimentellen Daten auf die
Rolle einer zentralen Schmerzhypersensitivitit hin, allerdings
betonen die Autoren auch, dass Daten bei Patienten bisher nur in
nicht ausreichendem Masse vorliegen, allerdings sollten diese
zentralnervésen Mechanismen der Schmerzhypersensitivitit in
zukiinftigen Handlungsoptionen bei diesen Patienten Eingang
finden.

In einer Untersuchung von Wenzel et al. (2002) wurde der Zusam-

menhang zwischen selbst berichteten Symptomen bei Schleuder-
trauma-Patienten und dem Auftreten von Angststdrungen bzw. einer
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depressiven Symptomatik untersucht. Die Untersuchungsergebnisse
zeigen einen eindeutigen Zusammenhang zwischen dem Trauma
nach dem Verkehrsunfall und den Angststérungen bzw. den berichte-
ten depressiven Symptomen 2 Jahre danach. Die depressive Sympto-
matik als auch die Angstzustinde waren auf der anderen Seite
allerdings durch die von den Patienten berichtete Schmerzsympto-
matik zu erkldren. Die Autoren kommen in der Wiirdigung ihrer
Befunde zu dem Schluss, dass im Grunde genommen Schleuder-
trauma-Patienten dhnlich behandelt werden sollten wie Patienten
mit einem chronischen Schmerzsyndrom.

Diese Untersuchungsbefunde werden gestiitzt durch andere Beob-
achtungen, die mit psychologischen Fragebdgen einerseits Patienten
mit chronischen Schmerzen induziert durch ein Schleudertrauma
mit Patientendaten mit anderen muskuloskeletalen Verletzungen
verglichen haben (Peebles et al. 2001). Der Vergleich zwischen 67
Schleudertrauma-Patienten und einer Gruppe von 91 Patienten mit
unterschiedlichen muskuloskeletalen Schmerzsyndromen zeigte
eindeutig, dass die psychologischen Konsequenzen der chronischen
Schmerzzustinde nach Schleudertrauma sich denen der Patienten
sehr dhneln, die chronische Schmerzzustinde nach anderen Verlet-
zungen im musuloskeletalen Bereich berichteten.
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2.2 Kognitive Defizite nach HWS-Schleuder-
trauma

Die Validitit der Berichte iiber Gedéchtnis und Konzentrations-
storungen bei Patienten nach Schleudertrauma kann als kontrovers
beurteilt werden. Die Arbeitsgruppe um Schmand et al. (1998)
widmete sich der Frage, ob und inwieweit sich diese Beeintrdch-
tigungen durch standardisierte Tests objektivierbar sind oder auf
eine irgendwie geartete Simulation bei den Patienten zuriickzu-
fithren ist. Dabei waren die Befunde insofern eindeutig, als dass die
dokumentierten geringfiigigen kognitiven Einschrankungen dieser
Patienten weder auf funktionelle bzw. morphologische Verdnder-
ungen des Gehirns zurlickzufiihren waren, noch auf eine irgendwie
geartete Simulation. Die Beeintrdchtigung in den Gedéchtnifunkt-
ionen und Konzentrationsschwierigkeiten fithren die Autoren auf
chronische Schmerzzustéinde, eine chronische Miidigkeitssymp-
tomatik bzw. auf die bei den Patienten dokumentierten depressiven
Verstimmungen zuriick.

In einer Untersuchung von Robinson et al. (2007) wurden insgesamt
203 Patienten mit Schleudertrauma-Symptomatik mit psycholo-
gischen Fragebdgen und somatischen Diagnosen untersucht. Insge-
samt zeigen die Befunde, dass die von den Patienten berichteten
Konzentrations- und Gedéchtnisprobleme insgesamt auf eine
erhdhte somatische Vulnerabilitit und somatische Faktoren wie
Schmerz, schmerzbezogene Angst zuriickzufithren sind, als auf
tatséchlich aktuell bestehende neuropsychologische Defizite. Die
Autoren interpretieren die Befunde dahingehend, zundchst auf
ausgiebige neuropsychologische Testungen und bildgebende Ver-
fahren bei Schleudertraumapatienten, die kognitive Defizite berich-
ten zu verzichten, und diese Patienten iiber die mit dieser Verletzung
einhergehenden in der Regel voriibergehenden Symptomatik aufzu-
klaren.

In einer Studie von Carroll und Kollegen (Carroll et al. 2006) stand
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die Entstehung und der Verlauf einer depressiven Symptomatik nach
einem Schleudertrauma im Vordergrund. Die Ergebnisse zeigen,
dass tiber 40 % von insgesamt iiber 5.000 Patienten, die ein
Schleudertrauma erlebten, innerhalb von 6 Wochen nach der
Verletzung eine ausgepriagte depressive Symptomatik entwickelten.
Wobei die Messung 6 Wochen und 3, 6, 9 und 12 Monate nach dem
Unfall stattfanden. Knapp 20 % der Unfallverletzten zeigte diese
depressive Symptomatik auch zu den spiteren MeBzeitpunkten bis
zu einem Jahr nach dem Unfall. Die Autoren schliefen daraus, dass
eine depressive Symptomatik nach einem Schleudertrauma eine
verbreitete Folge des Unfalls zu sein scheint, die relativ zeitnah
nach dem Unfallhergang eintritt und iiber langere Zeit zu beobach-
ten ist. Diese Befunde dokumentieren, dass depressive Reaktionen
ebenso wie Nackenschmerzen und Kopfschmerzen zur Sympto-
matologie des akuten Schleudertraumas gehoren. Daher steht neben
der Behandlung der somatischen Konsequenzen des Schleuder-
traumas auch die Behandlung der depressiven Symptomatik im
Vordergrund einer Behandlungsstrategie.

In einer weiteren Untersuchung konzentrierten sich die Autoren auf
die Frage, ob und inwieweit das akute Stresserleben unmittelbar
nach einem unfallbedingten Schleudertrauma die Intensitdt der
anschlieBend von den Patienten berichteten Beschwerden insbe-
sondere Nackenschmerzen und Kopfschmerzen vorhersagen wiirde.
Diese Stressantwort liel sich bei ca. 13 % der 737 Patienten mit
einem standardisierten Fragebogen belegen. Insgesamt zeigen die
Befunde, dass sich die Assoziation zwischen der akuten Stressre-
aktion und der auftretenden chronifizierten Beschwerden nach dem
Schleudertrauma belegen. Dieses Stresserleben, dass die Autoren als
»posttraumatische Stressreaktion definieren, sollte als ein wichtiger
Faktor bei frithen BehandlungsmaBSnahmen des Schleudertraumas
bilden. Allerdings gab es keine Anzeichen dafiir, dass die emotio-
nale Antwort auf das Unfallereignis das Mal3 der Chronifizierung an
Beschwerden bei diesen Patienten vorhersagten (Kongsted et al.
2008).
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2.3. Schleudertrauma, Stressreaktionen und

posttraumatische Belastungsstorungen
(PTSD)

Auf der Grundlage der neueren biopsychosozialen Krankheits-
modelle zum Schleudertrauma, der iiberaus heterogenen Sympto-
matik dieses Syndroms als auch aufgrund der nicht ausreichenden
Behandlungserfolge mit den herkdmmlichen Behandlungsstrategien
bei Schleudertraumapatienten sowie den in zahlreichen Untersu-
chungen dokumentierten psychologischen Faktoren (Angst, Depres-
sion, chronische Schmerzustinde etc.), die fiir die Aufrechterhaltung
und Chronifizierung der Symptomatik mit verantwortlich sind, sind
einige Autoren dazu {ibergegangen, das Schleudertrauma in den
Rahmen eines posttraumatischen Belastungssyndroms zu stellen
(Jaspers 1998). In diesem Zusammenhang fallen nicht nur in der
Terminologie, sondern auch in der Definition, dem Stdrungsbild des
Schleudertraumas als auch bei posttraumatischen Belastungsstorung-
en viele Gemeinsamkeiten auf. So dhneln sich die Stressoren, die
ein Trauma auslosen, wobei sich eine Person in einer unerwartet
eingetretenen Gefahrensituation befindet, die nicht aus eigener Kraft
bewiltigt werden kann und die eine grofe emotionale Aufruhr wie
Angst und Panik oder korperliche Verletzungen und Schmerzen
bereitet. Dabei wird eine posttraumatische Belastungsstorung nicht
nur durch Naturkatastrophen, Kriegsgefangenschaft oder Folter oder
sexuelle korperliche Gewalt ausgelost, sondern u.a. auch durch
Verkehrsunfille.

Definiert wird die posttraumatische Belastungsstorung durch Folge-
beschwerden nach einem traumatischen Erlebnis, die mit charakte-
ristischen Symptomen wie Angsten, Konzentrationsstorungen oder
Albtrdumen einhergehen, einen emotionalen Riickzug und eine
depressive Symptomatik bedingen und auch mit psychosomatischen
Konsequenzen wie beispielsweise Schlaflosigkeit oder Somati-
sierungen einhergehen. So kommt auch Jaspers (1998) zu der
Einschdtzung, dass Verkehrsunfille generell und ein erlittenes Schl-
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eudertrauma speziell zu ausgepriagten psychologischen Beschwer-
den fiihren, die in der klinischen Praxis und in der Diagnostik oft bei
weitem unterschitzt werden. So wird angenommen, dass bei etwa
25 % aller an einem Verkehrsunfall betroffenen Personen eine
PTSD auftritt, wobei die Zahl bei Patienten nach erlittenem Schleu-
dertrauma vermutlich noch hoher liegen wird. Diese Einschitzung
wird durch die Analyse einer Vielzahl von Untersuchungsergebnis-
sen gestiitzt, die alle darauf hinweisen, dass eine Behandlung, die
auf eine Verbesserung der posttraumatischen Stresssymptomatik
abzielt, und sich nicht ausschlieBlich auf die Behandlung der
chronischen Schmerzsymptomatik bezieht, Patienten mit chroni-
schen Schleudertraumabeschwerden wesentlich besser helfen wird
(Jaspers 1998).

Diese Einschitzung wird durch weitere empirische Daten einer
niederldndischen Arbeitsgruppe gestiitzt, die insgesamt 240 Opfer
eines Verkehrsunfalls kurz nach dem Unfall und 6 und 12 Monate
nach dem Verkehrsunfall untersuchte. Die Daten belegen eindeutig,
dass die PTSD-Symptomatik mit dem Auftreten und dem Schwere-
grad des Schleudertraumas assoziiert war. Insbesondere war die
Intensitit der Hyperaktivititssymptomatik, die mit dem PTSD
assoziiert ist, ein valider Pradiktor fir das Auftreten und die
Schwere der Schleudertraumaproblematik und Symptomatik 6 und
12 Monate nach dem Unfall. Diese Untersuchungsbefunde zeigen
eindeutig, dass die PTSD-Hyperaktivititssymptomatik einen
entscheidenden Einfluss auf den Verlauf und den Schweregrad der
Schleudertraumabeschwerden nach einem Autounfall haben
(Buitenhuis et al. 2006). Eine é&hnliche Schlussfolgerung ziehen
auch die Autoren Mc Lean und Clauw (2004), die einen Verkehrsun-
fall ganz klar im Zusammenhang sehen mit einem traumatischen
Ereignis, da dhnlich wie andere kritische Lebensereignisse psychi-
sche Symptome wie Geddchtnis- Konzentrationsstorungen, Angst
und Depressionen als auch chronische Schmerzzustéinde und
Miidigkeitszustinde im Rahmen einer posttraumatischen Stressre-
aktion auslosen konnen.
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In einer weiteren prospektiven Studie einer australischen Arbeits-
gruppe wurde der Zusammenhang zwischen posttraumatischen
Stressreaktionen und dem Schleudertrauma bei liber 100 Patienten
untersucht. Diese Autoren kommen ebenso zu dem Schluss, dass die
Symptome nach Schleudertrauma mit einer persistierendem PTSD
einhergehen und dass sowohl die Schleudertraumasysmptomatik als
auch die posttraumatische Stressreaktion abhidngig sind von den
Schmerzzustinden und dem  Behinderungsgrad (Sterling und
Kenardy 2006).

In zwei prospektiven Studien bei Verkehrsunfallopfern wurden die
Patienten kontinuierlich bis zu einem Zeitraum von 6 Monate nach
dem Unfall untersucht (Murray et al. 2002). Im Vordergrund dieser
Untersuchung stand die Frage, ob sog. dissoziative Symptome, die
bei Patienten unmittelbar nach einem Trauma zu beobachten sind,
das Eintreten einer posttraumatischen Stressbelastung- bzw. Storung
erkldren wiirden. Hier zeigte sich bei den Verkehrsunfallopfern, dass
die dissoziative Symptomatik die bis zu 4 Wochen nach dem Unfall
gemessen wurde, ganz klar das chronische Auftreten PTSD nach
einem halben Jahr nach dem Unfall vorhersagen konnten, ein weite-
rer Beleg dafiir, dass Verkehrsunfille nicht nur eine dissoziative
Symptomatik, wie sie beim Erleben eines Traumas typisch ist
bedingen, sondern auch fiir das Auftreten einer PTSD verantwort-
lich gemacht werden kénnen.

Zu einer dhnlichen Einschiatzung kommen Kasch et al. (2003), die
die Entwicklung von Schmerzsymptomatik und neurologischen
Beschwerden bei Patienten nach Schleudertrauma in einer
einjahrigen prospektiven Studie analysierten. Zusammengefasst
berichten die Autoren, dass die Schmerzsymptomatik mit hoher
Frequenz, aber geringerer Intensitit bei den Schleudertrauma-
Patienten zu dokumentieren war, die wiederum mit neurologischen
Symptomen korreliert war. Die Autoren kommen ebenso zu der
Einschitzung, dass die persistierenden Symptome bei den Schleuder-
traumapatienten nicht nur durch spezifische im Halsnackenbereich
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lokalisierte Verletzungen bzw. Faktoren auftreten, sondern auch
durch nicht-spezifische, posttraumatische Reaktionen ausgeldst
werden konnen.

In einem ausfiihrlichen Ubersichtsartikel untersuchen McLean et al.
(2005) den Zusammenhang zwischen der Symptomatologie beim
Schleudertrauma der Fibromyalgie und dem posttraumatischen
Stress-Syndrom (PTSD). Ausgehend von klinischen und epidemiolo-
gischen Befunden die eine weitgehende Uberschneidung zwischen
diesen 3 Storungsbildern zeigen, entwickeln die Autoren ein neuro-
biologisches Modell, in dem die interagierenden psychologischen
und somatischen Faktoren die Chronifizierung der Symptome bei
diesen 3 Krankheitsbildern beschrieben werden koénnen. Insbeson-
dere wird die Rolle der Stressantwort in den Vordergrund gestellt.
Die Chronifizierung der Symptomatik wird als Interaktion vorher-
gehender Erfahrungen, der akuten Stressantwort auf das Trauma,
dem Verhalten nach dem Unfallereignis sowie kognitiven und
psychologischen Konsequenzen gesehen, die neurobiologische
Konsequenzen im ZNS bedingen und die Chronifizierung insbeson-
dere des Schmerzgeschehens bedingen. Insgesamt postulieren die
Autoren die Entwicklung neuer Modelle zum besseren Verstindnis
des Schleudertraumas, die insbesondere auf die Interaktion zwi-
schen initialer, durch den Unfall verursachter Gewebeschidigung,
akuten Schmerzgeschehen und psychologischen und neurobio-
logischen Faktoren und der Chronifizierung der Symptomatik nach
Schleudertrauma beschreiben. Dieses bessere Verstdndnis ist die
Grundvoraussetzung fiir die Entwicklung von optimaleren Behand-
lungsstrategien zur Behandlung vom unfallbedingten Schleuder-
trauma.

In einer weiteren Untersuchung konzentrierten sich die Autoren auf
die Frage, ob und inwieweit das akute Stresserleben unmittelbar
nach einem unfallbedingten Schleudertrauma die Intensitdt der
anschliefend von den Patienten berichteten Beschwerden insbe-
sondere Nackenschmerzen und Kopfschmerzen vorhersagen wiirde.
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Diese Stressantwort lie3 sich bei ca. 13 % der 737 Patienten mit
einem standardisierten Fragebogen belegen. Insgesamt zeigen die
Befunde, dass sich die Assoziation zwischen der akuten Stress-
reaktion und der auftretenden chronifizierten Beschwerden nach
dem Schleudertrauma belegen. Diese posttraumatische Stressre-
aktion scheint ebenso ein wichtiger Faktor zu sein bei der frithen
BehandlungsmaBnahme des Schleudertraumas. Allerdings gab es
keine Anzeichen dafiir, dass die emotionale Antwort auf das Unfall-
ereignis das Mal} der Chronifizierung an Beschwerden bei diesen
Patienten vorhersagt (Kongsted et al. 2008).

2.4. Behandlungsoptionen beim
Schleudertrauma

Bei der Behandlung der Schleudertraumasymptomatik wird in der
Regel in eine Behandlung in der Akutphase und eine dariiber hinaus
gefiihrte Behandlung 4-6 Wochen unterschieden. In der Akutphase
stehen in der Regel physiotherapeutische Behandlungen sowie eine
effektive Therapie des akuten Schmerzes durch pharmakologische
Behandlungsstrategien im Mittelpunkt. Als wichtig wird weiterhin
die aktive Einbeziehung des Patienten in die Therapie gesehen,
wobei nach der akuten Phase eine frithzeitige Reaktivierung des
Patienten mit einer zeitnahen beruflichen Reintegration im Vorder-
grund steht. Obwohl die heterogene Symptomatik beim Schleuder-
trauma sowie die empirischen Befunde, die gestiitzt auf ein
biopsychosoziales Storungsbild darauf hindeuten, dass sowohl
psychische Faktoren, als auch somatische Einwirkungen das
Krankheitsbild des Schleudertraumas bestimmen, gibt es kaum
Daten iiber multimodale Behandlungseinsidtze zur Therapie der
Schleudertraumasymptomatik. Die bisher bestehenden und als nicht
zufriedenstellend geltenden Behandlungsoptionen bei Patienten mit
Schleudertrauma bedeuten nicht nur fiir viele Patienten langwieriges
Leiden mit teilweise weitreichenden psychologischen und sozio-
logischen Konsequenzen dar, sondern auch einen immensen
Kostenfaktor fiir das Gesundheits- und teilweise Versicherungs-
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wesen. So werden in den USA die jahrlich entstehenden Kosten fiir
die Behandlung von Schleudertrauma-Patienten, insbesondere in
spezialisierten ambulanten Einrichtungen und Kliniken, auf ca. 1,5
Milliarden US-Dollar geschétzt (Turk 2003).

Die wenigen bisher durchgefiihrten Behandlungsansitze bringen
kontroverse Ergebnisse; so fiihrte eine Kombination von Gestalt-
therapie und Korperarbeit zu keiner wesentlichen Verbesserung in
der Symptomatik bei Patienten mit Schleudertrauma (Ventegodt et
al 2004). Vielversprechend erscheinen Behandlungsansitze zu sein,
die eine kombinierte und integrierte Physiotherapie und kognitive
Verhaltenstherapie in den Vordergrund stellen. So konnte in einer
Studie, an allerdings nur 3 Patienten, die Effektivitit dieses Behand-
lungsansatzes dokumentiert werden, der bei den Patienten zu einer
deutlichen Abnahme der Schmerzsymptomatik fiihrte (Soderlund u.
Lindberg 2001).

In einem multimodalen Behandlungsprogramm bestehend aus
Physiotherapie, einem Sportprogramm, Schmerzbewaltigungs-
training, Entspannungsiibung und kognitive Therapie wurden
Patienten im Durchschnitt 1 Jahr nach dem Schleudertrauma behan-
delt (Vendrig et al. 2000). Sowohl die Schmerzsymptomatik als
auch die psychologischen Symptome verbesserten sich bei den
Patienten nach dem 4-wdchigen Behandlungsprogramm signifikant
bei allen Patienten, wobei 65 % der vorher nicht arbeitsfihigen
Patienten wieder arbeitsfahig wurden. Diese Befunde weisen darauf
hin, dass bei diesem komplexen Storungsbild des Schleudertraumas
auch ein multimodaler Behandlungsansatz nachhaltige Wirkung
zeigt, indem nicht nur somatische Faktoren, sondern auch insbe-
sondere psychische Faktoren beriicksichtigt werden.

Wird das Schleudertrauma im Kontext eines bio-psycho-sozialen
Krankheitsmodells gesehen, bei dem psychologische Faktoren wie
Angst, depressive Reaktionen und posttraumatisches Stresserleben
eine signifikante Rolle bei der Entstehung, Aufrechterhaltung und
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Chronifizierung der Schleudertraumasymptomatik bei den Patienten
spielen, lassen sich auch Behandlungsoptionen bei Folgeerkrankung
nach psychischer Traumatisierung aufzeigen. Zur Behandlung einer
posttraumatischen Belastungsstorung werden in der Regel unter-
schiedlichste Therapieansitze eingesetzt. Eine Literaturiibersicht
(Winter 2006) findet in der verfligbaren wissenschaftlichen Literatur
insgesamt 90 randomisiert kontrollierte Studien, die {iber verhaltens-
therapeutische Verfahren bei der Behandlung der PTSD berichten
sowie etwa 45 psychopharmakologische Studien. Weitere Behand-
lungsansidtze wie Gruppen- und Familientherapien oder psycho-
dynamische Methoden werden bei der Behandlung der PTSD weit
weniger berichtet. Die verhaltenstherapeutischen Interventions-
methoden, die neben der klassischen Verhaltenstherapie Methoden
wie Expositionstherapie, Debriefing, EMDR sowie Entspannungs-
verfahren beinhalten, erzielen bei der Behandlung der PTSD die
iiberzeugendsten Behandlungsresultate.
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3. Die Methode ,,Neuroimagination®

3.1. Einfiihrung

Behandlungsmoglichkeiten fiir Menschen, deren Bereitschaft
Gewalt anzuwenden sehr hoch ist, oder die unter iiberméBiger
Gewalt wehrlos leiden bestehen bis heute kaum. Gemeinsam
griindete daher eine Gruppe von Arzten und Therapeuten das IPAS
Institut um eine multidisziplindre Forschungs- und Ausbildungs-
gruppe zu etablieren. Dabei wurden konsequent bewéhrte Therapie-
techniken mit dem Ziel zusammen gefiihrt, fiir Menschen, die unter
tiberméBiger Gewalt wehrlos leiden und denen bis dahin von
beteiligten Helfern wenig oder gar nicht geholfen werden konnte,
einen Ausweg zu erarbeiten.

Unter der Arbeitsbezeichnung systemische Therapie und Psycho-
trauma versucht das IPAS Guppe eine systematische, nachvoll-
ziehbare und lehrbare Methode zu entwickeln (Kraemer 2003). Die
Methode wurde basierend auf den gewonnenen Erkenntnissen
Neuroimagination genannt. Sie erwies sich als sehr erfolgreich,
nicht nur um die Selbststeuerung von Gewalttitern zu unterstiitzen
sondern auch, um akute oder -chronifizierte Zustinde eines
Psychotraumas zu beenden. Es zeigte sich auch, dass somatischen
Symptomen, wie Schwindel, Schlafstérungen, korperliche
Gelenkblockierungen, Muskelverspannungen, chronifizierte
Schmerzen nach Unfillen, wie nach Schleudertrauma beschrieben,
iiberraschend erfolgreich begegnet werden konnte.

Das IPAS Institut startete dann 2004 das Projekt ,,Brainjoin®. Ge-
plant war es, eine groere Gruppe stark leidende Menschen, die in
den herkommlichen Institutionen nicht mehr therapeutisch behan-
delt werden konnten, mit der Methode zu betreuen und in einer
Verlaufsuntersuchung die Ergebnisse zu analysieren und zu doku-
mentieren.
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3.2. Theoretische Grundlage: Das vier Siulen
Konzept

Eine grundlegende Annahme der Methodik ist, dass besondere
Umstéinde zum Unfallzeitpunkt die neuronalen Bahnungen nach-
haltig blockieren, und so das iibliche Zusammenspiel von etablierten
neuronalen Netzwerken nicht mehr funktioniert. Werden diese
Verbindungen wieder neu gekniipft, hat der betroffene Mensch eine
grofle Chance, korperlich und psychisch Besserung zu erfahren. Der
Name ,,Brainjoin® sollte als Kunstname die Wiederverkniipfung von
blockierten neuronalen Verkniipfungen im Gehirn assoziieren.

Um die Arbeitsweise zu entwickeln und zu lehren, wurden eta-
blierte, zum Teil konkurrierende psychologische Methoden evaluiert
und mit neurobiologischen Forschungsergebnissen kombiniert. Das
entwickelte Vier-Sdulen-Konzept steht auf einer tiefenpsycho-
logischen Basis und verkniipft wichtige einzelne Elemente zu einem
Ganzen. Dabei wurden auch salutogenetische Fragen erortert und in
ein ganzheitliches Model integriert. Dies sollte eine Antwort auf die
Frage ermoglichen: Wie kann nach einem kritischen Ereignis oder
Unfall Vitalitdt und Gesundheit wieder hergestellt werden?

Tiefenpsychologische Basis

Jeder Mensch ist ein von seinen Bediirfnissen gesteuertes Wesen.
Wenn er ein Bediirfnis verspiirt, spannt er sich an, wenn er die
Erfiillung erfdhrt, entspannt er sich. Wilhelm Reich hat diese Pole
mit Angst und Lust bezeichnet. Die Anspannung ist das Ergebnis
von einem versplrten Bediirfnis und setzt einen biologischen
Prozess in Gang. Hormone werden bereitgestellt, der Korper spiirt
dies in Form von Kraft und Vitalitat. Kann diese Kraft in Handlung
umgesetzt werden, werden die Hormone abgebaut. Ermoglicht diese
Handlung die Bediirfniserfiillung, setzt Entspannung ein. Der
Vorgang zwischen Anspannung und Entspannung vitalisiert den
Menschen immer dann, wenn er eine berechtigte Chance auf
Bediirfniserfiillung erkennen kann. Kann der Mensch diese Hor-
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mone nicht in Aktion umsetzen, und steigt zusétzlich das Verlangen
nach Erfillung des Bediirfnisses, dann erhdht sich die Anspannung.
Halt dieser Zustand an, wird also Entspannung nicht mdglich und
dauert dies iiber ldngere Zeit an, ist die Entstehung von somatischen
Beschwerden vorprogrammiert.

Wenn Bediirfnisbefriedigung eine so wichtige Rolle spielt, ist es von
Bedeutung, die Grundbediirfnisse des Menschen zu kennen. In
Anlehnung an Wilhelm Reich ist ein Grundbediirfnis im Gegenteil
von Angst zu suchen. Wilhelm Reich sagt dazu Lust — das 4 Séulen
Konzept erweitert dies um den Begriff Sicherheit. Ein Streben des
Menschen ist das nach Sicherheit. Und wann fiihlt sich der Mensch
in Sicherheit? Dann, wenn er sich zum einen in stabilen Bezieh-
ungen befindet und zum zweiten wenn er sich entwickeln, also
wachsen kann. Die Grundannahme ist also, dass soziale Bezie-
hungen und die Gestaltung solcher, das Fundament der Entwick-
lungs- und Wachstumsmdglichkeit bildet. Dies bildet die Grundlage
fiir ein gesundes Wachstum. Die vier Sdulen bilden somit eine Basis
fiir eine ganzheitliche Analyse (Kraemer 2003).

Beziehungstheoretische Sdule

Grundbediirfnisse des Menschen sind die nach Wérme, Nahrung,
Geborgenheit, Kontakt und Bindung. Zur Erfiillung dieser Bediirf-
nisse ist jeder Mensch auf andere Menschen angewiesen. Dieses
Grundbediirfnis nach Kontakt mit anderen wird sehr friih gelernt
und bildet die Grundlage unseres ganzen Seins. Sicherheit verspiiren
wir nur dann, wenn wir uns in guten und stabilen Beziehungen
befinden.

Kommunikationstheoretische Sdule

Kommunikation ist ein Mittel, um eine Beziechung zu gestalten und
Bediirfnisse zu formulieren. Mit der Kommunikation koénnen wir
unsere Mitmenschen dazu bewegen, uns bei unserer Bediirfnis-
befriedigung zu unterstiitzen. Kommunikation wird gelernt: Sie
kann zieldienlich sein, oder auch im Gegenteil, verwirrend. Entspre-
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chend unserer Prigung haben wir Muster, die die Bezichung
gestalten. Wenn wir Stress erleben, wirkt unsere Kommunikation
zusitzlich beziehungsschidigend. Kommunikation dient zwar grund-
sitzlich der Beziehungsgestaltung, wird dann aber beziehungs-
storend. Ein negativer Kreislauf aktiviert sich.

Territorialtheoretische Sdule

Das Leben braucht Raum — Entfaltungsraum, Entwicklungsraum.
Nur wenn dieser Raum zur Verfligung steht, kann sich ein Mensch
sicher fithlen. Wenn Raum nur eine begrenzte Ressource gestattet,
gibt es um diesen Raum zwangsldufig Auseinandersetzungen. Dabei
kommt es auf kommunikatives Geschick an, ob der betroffene
Mensch Raum fiir seine Bediirfnisse bekommt. Der menschliche
Korper selbst ist ein solcher Raum, und er empfindet durch ein
differenziertes Spiiren, ob der Aussen- und der Innenraum seinen
Bediirfnissen gerecht wird. Wenn zu viele Anwiérter da sind, treten
Engegefiihle auf, die sich im Korper durch vermehrte Anspannung
bemerkbar machen. Das natiirliche Grenzempfinden jedes
Menschen, (wann ist etwas zu nah, bedrohlich — gefahrlich, wann ist
jemand zu weit weg, einsam) driickt sich durch Kd&rperreaktionen
aus. Die Pulsation des Korpers reagiert mehr oder weniger spiirbar
auf den Umgang von Néhe und Distanz, mit Grenzen und
Grenzverletzungen. Die Wahrnehmung des Korpers prozessiert sehr
sensibel vorhandene Entwicklungs- und Wachstumschancen,
entzieht sich aber oft einem bewussten Zugang. Ist eine
Entwicklung nicht moglich, gibt es wieder eine Anspannung oder
eine Hemmung von Entspannung.

Neurobiologische Sdule

Diese Sdule wurde zuerst als Psychotraumaséule beschrieben, die
die Integration von Ergebnissen aus der Hirnforschung und der
Stressforschung darstellt. Ausgehend von der Situation eines
traumatisierenden Ereignisses, beschreibt diese Sdule die Auswir-
kung von unverarbeiteten belastenden Ereignissen auf soziale und
korperliche Funktionen. Die psychische Stabilitit eines Menschen
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ist dabei weniger ausschlaggebend, als die subjektive Beurteilung in
der belastenden Situation. Dies beeinflusst entscheidend, ob der
Ausnahmezustand des Gehirns Auswirkungen auf die Verarbeitung
im ganzen Korper bewirkt. Dieser Ausnahmezustand kann dauerhaft
sein, oder er kann unkontrolliert nach einer Reizstimulation immer
wieder reaktiviert werden. Kann sich dieser Zustand an Korper-
reaktionen wie Verspannen und Schmerzen koppeln und so
nachhaltig und intensiv Storimpulse vermitteln, wird das ganze
Nervensystem des Menschen gestort. Ein nachhaltiges Ungleich-
gewicht im  Stresshormonkreislauf und eine Storung des
Immunsystems konnen entstehen und somit eine Anderung der
Regenerationsfahigkeit bewirken. Jede Art von Heilung wird
dadurch negativ beeinflusst.

3.3 Zusammenfassung — Salutogenese Model

Die Fahigkeit zwischen Anspannung und Entspannung zu pendeln,
aus der Anspannung Kraft zu schopfen um in Aktivititen zu kom-
men, und nach einer Aktivitdt eine Entspannung zu erreichen, ist die
Grundlage der Vitalisierung, der Regeneration und somit der
Gesundheit generell. Storungen dieses Vorgangs sind unterschied-
lich moglich. In den vier benannten Bereichen sind die wichtigsten
Grundlagen des Bio-Sozialen Zusammenspiels benannt. Es bildet
ein Model, welches zur ganzheitlichen, Bio-Sozialen Diagnostik
dient. Bedeutender ist allerdings, dass eine Stérung der Balance,
einen Menschen, bei seinem Heilungsverlauf nach einem Unfall
oder einer Erkrankung, nicht im iiblichen Zeitraster gesunden lasst.
Gerade nach einem belastenden Ereignis ist die Homoostase gestort
und nur auf der Grundlage der Beriicksichtigung aller Faktoren kann
eine optimale Gesundung erreicht werden. Dariiber hinaus ist dieses
Model auch geeignet, die gesellschaftliche Bedeutung von Bezie-
hung und somit von Bindung und von Entwicklungsmdglichkeit fiir
eine gesunde, gewaltarme Gesellschaft aufzuzeigen.
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3.4. Neuroimagination

Die Methode Neuroimagination versucht, die oben skizzierten vier
Sdulen zu verkniipfen. Ein weiteres, tragendes Element ist die
Fokussierung auf die Losungsfahigkeit der Betroffenen, der Zugriff
auf die Selbststeuerungsmoglichkeiten der betroffenen Menschen,
auf Thr emotionales Erleben unter Einbezug der ganzheitlichen
Sinneswahrnehmung. Die zugrunde liegenden Erkenntnisse stiitzen
sich zum einen auf die Forschung der Psychotraumatologie und der
Neurobiologie und auf vielfiltige Beobachtungen in der Arbeit mit
Menschen mit Schleudertrauma. Menschen, die nach medizinischen
Gesichtspunkten zwar leiden, aber nicht im herkommlichen Sinne
als krank eingestuft sind, da sie nichts organisch Nachweisbares
aufweisen und keine anerkannte Erklarung fiir das Leiden existiert.

3.5. Neurostressfragmentierung

Wenn Extremstress zur Fragmentierung fiihrt

Erlebt ein Betroffener, dass seine gewohnten Handlungs- und Bewil-
tigungsstrategien nicht anwendbar sind und — damit einhergehend —
eine Erschiitterung des Selbstbildes und des Weltbildes erfolgt,
erlebt er einen Stress besonderer Art und Stirke: Den Stress mit
neurobiologischer Stressfragmentierung (NSF) und Fragmentie-
rungsspeicherung. Eine Stressfragmentierung bewirkt im Gehirn des
betroffenen Menschen eine inkomplette Verarbeitung, ausgelost
durch Ereignisse, die auf der subjektiven Ebene als unsteuerbar
erlebt und als lebensbedrohlich eingestuft wurden. Diese Fragmen-
tierung entsteht durch eine Stérung in neuronalen Schaltkreisen
dadurch, dass es nicht mehr geling, komplett Abbilder des Vorgangs
im Langzeitgedichtnis abzuspeichern und damit als Ganzes zu
verarbeiten (Kraemer 2003). Diese bleibende Stressfragmentierung
ist ein Vorgang, der den Menschen in der Ganzheit seines Erlebens
beeintrachtigt und alle seine Lebensbereiche tangiert. Besonders das
Immunsystem und somit das komplette Selbstheilungspotential ist
nachhaltig gestort und beeinflusst jeden Heilungsverlauf. Das
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Gehirn steuert als Schaltzentrale das gesamte Erleben und Verhalten
des Menschen in bewussten und unbewussten Prozessen nun anders.
Wir gehen davon aus, dass dies ebenso fiir Muskelverspannungen,
Fehlhaltungen, organisch nicht erkldrbare Schmerzen und das
Schmerzgedichtnis gilt.

3.6. Technik der Neuroimagination

Mit einer einfachen Ubung zur abwechselnden Stimulation beider
Hirnhélften und einer zwerchfellbeteiligten Atmung, die Einfluss
auf das parasympatische Nervensystem nimmt und zu einer
Beruhigung und Entspannung beitrdgt, wird eine geeignete Grund-
stimmung hergestellt. Weiter macht sich diese Technik das gerade
geschilderte Grundprinzip zunutze und bewirkt durch ausgewéhlte
und besonders leicht abrufbare, innere Bilder die Erzeugung
bestimmter gewlinschter Stimmungen. Dadurch versetzt sich die
Person in die Lage, zwischen Stimmungen und Gefiihlen willentlich
und aktiv zu wechseln. Erhélt eine Person etwa einen drgerlichen
Stimulus, kann sie sich blitzschnell entscheiden ihrer typischen
Reaktion auf Arger freien Lauf zu lassen, oder stattdessen in einer
gewdhlten Stimmung zu reagieren. Sie kann wéhlen, sich von einer
traurigen Stimmung ergreifen zu lassen, oder sich bewusst dagegen
zu entscheiden, oder einfach nur den selbst gewihlten Zeitpunkt
bestimmen. Auch hilft die Methode Dinge zu tun, die wir zwar
wiinschenswert finden, zu denen wir uns aber sonst nur schwer oder
gar nicht iiberwinden kdnnen. Diese Fertigkeit ist im Alltag oft sehr
niitzlich und erleichtert viele Situationen.

Diese kognitive Steuerung wird besonders aktiv durch eine
gleichzeitige, selbstaktivierte Rechts-links-Stimulation beider Hirn-
hélften unterstiitzt. Wie wird das erreicht? Ganz einfach durch ein
rhythmisches Aufeinandertippen von Zeigefinger und Daumen,
abwechselnd mit der rechten und linken Hand, wihrend gleichzeitig
das tiefe Durchatmen in den Bauch durchgefiihrt wird. Mit einer
gewissen Fertigkeit kann diese Ubung mit Hilfe eines ausgebildeten
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Coachs auch in einer Tiefenentspannung durchgefiihrt werden. Auf
diese Weise kann die Neuroimagination ihre volle Wirksamkeit
entfalten. Auch Manager, Sportler oder Schulkinder machen sich
seit neuestem die Technik der Neuroimagination mit Erfolg zunutze.
Die Neuroimagination leistet so einen enormen Beitrag zur Reduk-
tion der alltidglichen Belastung und ist eine wichtige Vorbereitung
fiir die spétere Verarbeitung des ausldsenden Ereignisses.

3.7. Coaching

Grundsditzliche Uberlegungen zur Ressourcen-Bildung

Es hat sich im Lauf der Arbeit mit dem geschilderten Ansatz ge-
zeigt, dass wichtige Voraussetzungen zur erfolgreichen Arbeit mit
traumatisierten Menschen den Rahmen, in dem die Unterstiitzung
stattfindet fiir die eigene Haltung, bilden. (Siehe Horst Kraemer,
«Das Trauma der Gewalt», Kosel Verlag Miinchen, 2003).

In der Arbeit mit betroffenen Menschen hat sich gezeigt, dass
hochste Sensibilitdt erforderlich ist. Die Fehlertoleranz beziiglich
des @ufleren Rahmens ist bei Schleudertrauma-Geschéidigten um ein
Vielfaches geringer, als dies in der Arbeit mit andern Traumata, die
infolge Gewalteinwirkung, krimineller Ereignisse oder Naturka-
tastrophen eingetreten sind, der Fall ist. Diese, in der klinischen
Praxis oft dokumentierten Unterschiede werden wie folgt erklért.
Menschen, denen etwas zugestoBen ist, was sie selbst in einen
Kausalzusammenhang bringen koénnen, sind eher bereit, sich selbst
als geschidigt zu sehen, sie konnen eine Ursache mit einer Wirkung
verkniipfen. Die Konsequenz: Die Wirkung wird nicht nur von den
betroffenen Menschen selbst, sondern auch von den Helfern um sie
herum akzeptiert und in die Uberlegungen einbezogen — bei allen
Zweifeln, die Traumafolgen noch immer auslosen. Der betroffene
Mensch bringt mit einem akzeptierbaren Erkldrungsmodell sich
selbst Versténdnis entgegen und ist viel empféanglicher, sich Unter-
stiitzung zu suchen.

Wenn ein betroffener Mensch den kausalen Zusammenhang zwi-

41



schen dem Ereignis und der daraus entstandenen Wirkung nicht
versteht, entstehen Zweifel, die sich zu einer groen Unsicherheit
verdichten und in jeder Behandlungspraxis zu beobachten sind.
Wenn auch dort kein Erklarungsmodell vorhanden ist und die
angewandten Methoden keinen Erfolg zeigen, nimmt die Unsicher-
heit zu. Die Konsequenz: die betroffene Person will und soll sich
jemandem anvertrauen, kdmpft aber gegen innere Zweifel. Das
Vertrauen in die Mdoglichkeiten des Behandlers ist nicht gegeben.
Die Situation wird oft dadurch erschwert, dass sowohl der Behand-
ler als auch der Betroffene auf der bewussten Ebene diesen Vorgang
nicht wahrnehmen. Alle Beteiligten sind vom guten Willen, dem
entsprechenden Einsatz und den gemachten Erfahrungen iiberzeugt.
Eine Therapie hat also immer mit drei Anteilen zu tun: Dem Behand-
ler, dem Patienten und der unbewussten Abwehr von beiden.

Fiir einen Betroffenen mit chronifiziertem Schleudertrauma ist ein
kausaler Zusammenhang — der wenigstens eine Erkldrung wére —
nicht herzustellen. In diesem Zustand erscheint er mit groen, zum
Teil unertriaglichen Schmerzen beim Behandler, kann aber dessen
Ausfilhrungen kaum folgen, weil sein Aufmerksamkeits-Level
massiv eingeschrankt ist. Kein Wunder, wenn er hochsensibel und
emotional auf die Eindriicke reagiert. Der Behandler kann hiufig
nicht erkennen, was in seinem Patienten wirklich vor sich geht,
denn sehr oft hat er es mit jemanden zu tun, der seine ganze Kraft
zur Maskierung der Not benétigt. Der wichtigste Faktor, den es in
einem therapeutischen Rahmen zu beachten gibt, ist das grundsétz-
liche Selbstverstindnis, das Patient und Behandler von sich mit-
bringen. Dieses Verstindnis bildet die Grundlage, auf der eine
Behandlung tiberhaupt erst entstehen kann.
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3.8. Compliance versus Auslieferung und
Wiederholung der Ohnmacht

Der Begriff Therapie wird in der Regel mit zwei Dingen verbunden:
Krank sein und gesund machen. Es besteht immer ein Gefélle von
einem Therapeuten zu einem Kranken, es ist eine hierarchische
Beziehung, die darauf aufbaut, dass es einen hilfsbediirftigen
Menschen und einen Helfer gibt, der als Experte fiir das Gesund-
werden gilt. Dies ist eine Zuweisung, die selbstverstdndlich vom
Hilfesuchenden geteilt wird. Diese Grundhaltung pragt die Helfer-
berufe, egal ob Arzt, Psychotherapeut, Physiotherapeut oder
Komplementértherapeut. Sie alle haben in ihrer jahrelangen Berufs-
sozialisation die entsprechenden Heilungsmethoden erlernt. Dariiber
hinaus haben sie ein Berufsselbstverstandnis entwickelt, dass es ihre
Aufgabe sei, andern Menschen zu helfen und Krankheiten zu heilen.
Die géngige Erwartungshaltung eines Patienten ergénzt dieses Bild:
»lch bin krank — und du mach mich bitte gesund“. Und diese
Einstellung ist in vielen Féllen mit der Haltung verbunden, selber
zum GenesungsprozeB3 nichts beitragen zu miissen (Kraemer &
Wichmann 2006).

Was bedeutet das fiir den Patienten? Nicht mehr und nicht weniger,
als dass sich bei diesem Setting die gleiche Dynamik abspielt wie
beim verursachenden Ereignis. Der Patient liefert sich der Behand-
lung des Therapeuten aus, er fiihlt sich ausgeliefert, genau wie beim
vorausgegangenen Unfall. Er gibt einen Teil oder die gesamte
Selbstverantwortung und Selbststeuerung auf. Er begibt sich in ein
Abhédngigkeitsverhiltnis, bei dem er sich ohnméchtig und ausge-
liefert fiihlt. Egal wie gut gemeint und wie einfiihlend ein Behandler
mit einem Patienten umgeht, allein die Vorstellung, dass jemand
etwas weil}, was der Patient nicht weil, dass jemand bestimmt, was
fiir ihn gut ist, der jetzt etwas mit ihm macht, was er nicht beeinflus-
sen kann, erzeugt ein Wiederholungserlebnis dessen, was beim
traumatischen Ereignis geschehen ist: Es geschieht etwas, auf das
ich keine Einflussmdglichkeit habe, was ich nicht steuern oder
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kontrollieren kann, etwas was mich moglicherweise an Leib und
Leben, in meiner korperlichen Integritit bedroht. In der Trauma-
sprache: Dadurch kommt es hiufig zu einer Re-Inszenierung des
Traumas.

Aus der Traumaforschung wissen wir, dass ein Mensch in einem
nicht aufgelosten traumatischen Zustand jede weitere Belastung
kumuliert und in den neuronalen Bahnungen nicht verarbeitet. Das
heifit in unserem Kontext, die Neurostressfragmentierung wird
durch weitere Fragmentierungen verstirkt. Dies ist das Gegenteil
dessen, was geschehen miisste, um eine Heilung einzuleiten: Die
Fragmentierung bleibt erhalten und durch die Art der Behandlung
werden die Stresshormone immer wieder aufs Neue ausgeschiittet.
Der notige Stressabbau findet nicht statt. Wenn dem Betroffenen in
diesem Zustand eine Halskrause verordnet wird, oder der Korper an
den schmerzenden Stellen massiert oder manipuliert wird, erzeugt
dies eine fatale Wirkung: Die Stressfragmente werden nicht nur zu
alten korperlichen Belastungen kumuliert, sondern kiinftig auch
noch mit neuen korperlichen Belastungen, Dehnungen und Fixa-
tionen in Verbindung gebracht. Im Gehirn kommt es zur Blockade
von dringend nétigen Verarbeitungsmechanismen. Dadurch kommt
es zu einer Aufrechterhaltung oder gar Verstirkung des Stress-
zustandes und zu neuen neurobiologischen Stressfragmenten. Da die
neuronalen Bahnen sich an die Schmerzauslosung gewohnen, fiihrt
jegliche Form von Stre3 zu weiteren Schmerzen die wiederum die
weiteren, an die Fragmentierung gekoppelten Symptome induziert
(Kraemer & Wichmann, 2006).

3.9. Die stressfragmentierte Speicherung

Um die stressfragmentierte Speicherung zu erkldren, ist eine
spielerische Beschreibung des Zusammenspiels von Hirnimpuls und
Kérperreaktion hilfreich. Im Gehirn wird zum Zeitpunkt des Unfalls
der Befehl ,,Gefahr* gespeichert und noch tagelang wird dies dem
Korper signalisiert. Das bedeutet: Halsmuskel zusammenziehen —
Wirbelsdule vor Bruch schiitzen — Blutgefasse im Kopf zusammen-
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ziehen — Magen zusammenziehen. Diese Signale sendet das Gehirn
nun weiter, und solange die Stresshormone hoch sind, werden die
Signale hdufig gesendet. Mit der Abnahme der Stresshormone
nehmen auch die Signale ab, aber jedes Mal, wenn die Hormone
steigen, steigen auch die Impulse — mit der Zunahme der damit
verbundenen Symptome.

3.10. Zusammenfassung — Verschlimmerung
durch Behandlung

Immer dann, wenn ein Beratungs- oder Behandlungssetting die
Selbstbestimmung eines Menschen mit Neurostressfragmentierung
einschriankt, geschehen oft ungewollte neurobiologische Wieder-
holungen des schiddigenden Vorgangs. Die beabsichtigten positiven
therapeutischen Wirkungen werden durch die ungewollte Fragmen-
tierung neutralisiert und durch schidigende Wirkungen ersetzt. Die
Behandlungen machen das Schlimme nur schlimmer.

3.11. Haltung bei der Anwendung von
Neuroimagination

Der oben beschriebenen Ansatz wird nicht als therapeutische Inter-
vention oder Therapie verstanden sondern als Coaching. Zum einen,
weil jeder Mensch, der eine auBergewohnliche Leistung vollbringen
will, sei das im Sport oder im Geschiftsleben, ohne Coach, der als
Begleiter, Motivator, Trainer fungiert, nicht auskommt. Und ein
Schleudertrauma loszuwerden — sich also nicht damit abzufinden,
sondern wirklich loszuwerden — ist durchaus eine aullergewohnliche
Leistung. Ein Coach ist ein Begleiter, ein Experte darin, die
individuelle Leistungsmoglichkeit eines Menschen zu erkennen, sie
zur Entfaltung zu bringen und zu fordern. Ein Coach ist
Wachstumsexperte, ein Spezialist darin, Menschen bei ihrem
personlichen Wachstum zu unterstiitzen, sie herauszufordern und
anzuspornen. Ein Coach hat Kunden, die ihm gleichberechtigt und
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in einem klaren Auftragsverhdltnis entgegentreten. Der Coach
macht niemanden gesund, er hilft zur Selbsthilfe und kennt
Methoden und Techniken, die er an seine Kunden vermittelt und mit
diesen eintibt. Ein Gewalt-Krise-Trauma-Coach (GKT-Coach®") ist
spezialisiert auf Stressabbau und Stressbearbeitungsmethoden, die
eine kompetente Begleitung der Kunden bei der Auflosung der
neurobiologischen Stressfragmentierung ermdglichen.

Essentiell hierfiir ist, dass ein Setting von Selbstbestimmung und
Wahlfreiheit fiir den Kunden konsequent eingehalten wird. Eine
Wiederholung des Ohnmachts- und Abhéngigkeitsgefiihls wie beim
verursachenden Ereignis gilt es unter allen Umstinden zu vermei-
den. Dazu ist es noétig, die Selbstbestimmung des betroffenen
Menschen langsam wieder aufzubauen, denn die Storung dieser
Selbstbestimmung ist ein Teil der Leidensursache. Konsequent wird
von einem Coaching-Verhéltnis ausgegangen und dabei streng die
individuellen Losungen, die jeder einzelne Kunde in sich trigt,
verfolgt. Eine besondere Herausforderung ist die an jeden Patienten
individuelle Anpassung der Methoden. Dies ist nur moglich, indem
der Coach als Grundhaltung akzeptiert, dass der einzig wirkliche
Experte, {iber den Kunden und dessen individuellen Weg aus dem
Schleudertrauma, der Kunde selbst ist. Der Coach unterstiitzt nur
das Expertenbewusstsein des Kunden. Jeder Kunde trigt seine
ureigensten Losungen in sich, der Coach hilft, sie zu finden und
nutzbar zu machen.

IGKT-Coach, Gewalt-Krise-Trauma-Coach; 2,5-jahrige Weiterbildung am IPAS Institut und
erfolgreiche Priifung berechtigen zur Fithrung des geschiitzten Titels.
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3.12. Zusammenfassung — Stressverarbeitung
durch Neuroimagination

 Es handelt sich bei der Ursache nicht um eine Krankheit, son-
dern um eine normale Stressreaktion, die es aufzuldsen gilt.

* Die Neurostressfragmentierung braucht ein aktives, vom Kun-
den selbst gewéhltes Setting, bei dem er bestimmen kann,
was er tut und was nicht. Der Kunde ist Kunde und kein Pa-
tient. Er ist Auftraggeber fiir eine Begleitung.

* Der Kunde betrachtet sich als Kunde und hat jederzeit die
Wahlmoglichkeit, er kann zu Angeboten, die ihm gemacht
werden, Ja oder Nein sagen.

¢ Ein Coach steht als Begleiter, Berater und Trainer zur Verfii-
gung. Der Coach stiitzt sich bei seiner Begleitung auf das
»Expertenwissen® des Klienten, bei allen, den Kunden betref-
fenden Angelegenheiten.

* Der Coach kennt Methoden und Techniken, die Entlastungen
schaffen. Diese wird er dem betroffenen Menschen anbieten
und auf Wunsch mit ihm trainieren.

* Der Zugriff zu den personlichen Ressourcen des betroffenen
Menschen wird, soweit als moglich, wieder hergestellt.

3.13. Unfallverarbeitungscoaching mit der
Methode Neuroimagination

Ausgehend von der Annahme, dass belastende Ereignisse unter
Umstdanden Folgeerscheinungen nach sich ziehen und das trauma-
tische Erlebnis das Leben der Betroffenen behindert, ist es nahe-
liegend, die Verarbeitung des traumatischen Inhalts so zu gestalten,
dass diese Menschen wieder an ihre alte Form ankniipfen konnen.
Dazu wird im Unfallverarbeitungscoaching das Erlebte mit Neuro-
stressfragmentierungs-Folgen noch einmal in einer anderen Qualitét
aufgerufen, mit Unterstiitzung bearbeitet und abgewandelt neu
gespeichert. Vergleichbar vielleicht mit einer unvollstindig gespei-
cherten Datei auf dem heimischen PC, die aufgrund fehlender

47



Details Eigenschaften entwickelt hat, die die Funktion des Betriebs-
systems stort. Auch dort ist es folgerichtig, die storende Datei noch
einmal zu 6ffnen, zu vervollstindigen oder zu korrigieren und dann
erneut abzuspeichern, so dass ein storungsfreier Betrieb wieder
moglich ist.

Beim Unfallverarbeitungscoaching ist es entscheidend, dass dieses
erneute Aufrufen und Betrachten in einer neuen Qualitét geschieht.
Innerlich noch einmal dasselbe zu erleben ist schidlich. In vielen
alltdglichen Situationen wird immer wieder das Gleiche in gleicher,
belastender Qualitdt durchlebt. Die betroffene Person hat durch die
eigenen Krifte lediglich Zugriff auf bereits verarbeitete und bewusst
gewordene Fragmente des Ereignisses und somit auf das Selbstbild
und Selbsterleben, wie es sich damals présentierte. Das besagt,
immer wenn die Person dariiber nachdenkt, baut sich das gleiche
Bild auf. Jedes Mal, wenn sie Angehorigen und Helfern dariiber
berichtet oder berichten muss, prigt sich diese fragmentierte und
unvollstindige Erinnerung weiter ein. Je hiufiger dieser Bericht
geschildert wird, desto griindlicher. Auch iiberholte, gut gemeinte
Interventionen, die davon ausgehen, dass allein das Reden dariiber
eine Hilfe zur Verarbeitung sei, tragen unfreiwillig zu einer
Verschlechterung bei. Fir den Umgang mit Schmerzen ist die
Auflosung der Korperreaktionen im Moment des Geschehens von
groBter Bedeutung.

In der Neubearbeitung bewegt sich der Kunde immer auf verschie-
denen Ebenen des Erlebens der traumatischen Situation: Dem
Ablauf des Geschehens, dem Selbsterleben, den Sinneseindriicken,
ganz besonders dem Korpererleben und der subjektiven Interpreta-
tion der Eindriicke. Das Ereignis 146t sich nicht ungeschehen
machen. Es ist und bleibt ein Element der individuellen Biographie
der Personlichkeit. Den stressbedingten Folge-Beeintrdchtigungen
und Schmerzen muss der Betroffene allerdings nicht ldnger als notig
ausgesetzt sein. Je friiher begonnen wird, die Unfalleindriicke zu
verarbeiten, desto leichter ldsst sich dies bewerkstelligen. Oft kann
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der Betroffene die notwendigen Techniken in ein oder zwei
Sitzungen erlernen und das Ereignis mit Neurostressfragmentierung
bald als unangenehme, aber nicht mehr sein Leben beherrschende
Erfahrung in das Langzeitgedichtnis ablegen. Ist das Erlebte
verarbeitet, so enden die Notfallsignale des Gehirns, der Korper
kommt in einen FErholungszustand und eigene Heilungskrifte
konnen ihre Wirkung entfalten.

In der Arbeit mit Betroffenen bedeutet dies:

1. Es handelt sich um ein nachvollziehbares Erkldrungsmodell mit
einer Bezeichnung, die den Zustand erklart und die Ursache der
Symptome benennt.

2. Das Setting ist konsequent auf die gesunden Anteile, die gefordert
werden, ausgerichtet. Selbstbestimmung und Wahlfreiheit ist
oberstes Gebot.

3. Betroffener Mensch ist Kunde und Auftraggeber, seine Selbstbe-
stimmung wird im Coaching intensiv gestdrkt und an einer perma-
nenten Wahlfreiheit festgemacht.

4. Die vorhandenen Ressourcen des Kunden werden ganzheitlich
und konsequent genutzt und gestérkt.

5. Die Stressfragmentierung wird mit der nachvollziehbaren und
erforschten Methode Neuroimagination aufgeldst.

6. Das Coaching findet im Team von speziell in den Methoden
ausgebildeten Mitgliedern statt.

7. Das Setting richtet sich in Bezug auf Intervalle und Intensitdt an
den personlichen Bediirfnissen der einzelnen Kunden aus.

3.14. Ablauf des Unfallverarbeitungscoaching

Stressabbau mit Neuroimagination

Je ldnger das traumatische FEreignis zurlickliegt und die damit
einsetzende Abwirtsspirale andauerte, desto mehr Zeit braucht der
notwendige Vorlauf zur eigentlichen Auflosungsarbeit. Denn aufler
dem Ereignis hat die betroffene Person noch vieles zu verkraften:
Die Irritation, die Demiitigung, den Hoffnungsverlust, das Arran-
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gieren mit den Vor- und Nachteilen des Krankseins, die groflen
Enttduschungen von Menschen, die fiir den Betroffenen mit Hoff-
nungen besetzt waren, dem Partner, der Familie, Freunden, Arzten,
Therapeuten, Versicherungen, Kollegen, Vorgesetzten. Die nach
dem traumatisierenden Ereignis einsetzenden Bewaltigungs- und
Anpassungsleistungen, die ein Betroffener vornimmt, wiren schon
fiir sich genommen geeignet, korperliche und seelische Beeintrach-
tigungen und Schiden zu verursachen. Es liegt auf der Hand, wie
wichtig es ist, die Belastungen der betroffenen Person so schnell wie
moglich zu reduzieren. Dazu tragt das Unfallverarbeitungscoaching
auf vielfache Weise bei. Neben den im Folgenden beschriebenen
Schritten werden gemeinsam mit dem gestressten Kunden Bereiche
reguliert, die derzeit zusitzliche Stressfaktoren sind. Da wurden
schon Arbeitszeiten reduziert, Kinderbetreuung oder Haushalts-
hilfen engagiert, Aufenthalte in Abgeschiedenheit organisiert und
dhnliche Unterstiitzungsmafinahmen eingeleitet. Allmédhlich wird
die jeweilige Person wieder mehr und mehr in der Lage sein, die
Dinge, die ihr in ihrem Lebensentwurf wichtig sind, selbst zu erle-
digen.

Im Folgenden erlernen die Betroffenen die Techniken der Neuro-
imagination als wirkungsvolles Instrument, mit dem sie ihre Stim-
mungen, ihre Gedanken, ihr Fiihlen und Handeln steuern konnen,
beispielsweise eingeleitet durch folgende Fragen:
* Vielleicht denken Sie jetzt einmal an ein besonders lustiges
Ereignis der Vergangenheit. Malen Sie sich die Szene aus.
Wer war dabei? Wie sahen die Menschen aus, wie haben Sie
sich gefiihlt, als Sie so herzhaft gelacht haben? Spiiren Sie
beim Ausmalen dieser lustigen Szene etwas von der Heiter-
keit? Vielleicht in Threm Gesicht? In Ihrer Brust? An Threr
Stimmung?
» Was passiert, wenn Sie jetzt an jene Person denken, tiber die
Sie sich zuletzt ganz intensiv geédrgert haben? Spiiren Sie
etwas von dem drgerlichen Gefiihl? Im Moment vielleicht nur
ganz schwach, aber, ist es anders als vorher?
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* Ausgeldst durch unsere Gedanken werden entsprechende Hor-
mone ausgeschiittet, die die passenden Einstellungen der Mus-
kulatur, der Herzfrequenz, der Atmung usw. veranlassen.
Letztlich ist das Gefiihl, das wir spiiren, nur das Ergebnis
eines Hormon-Cocktails, das Resultat der Reaktionen des
Korpers — tiber Muskeln, Herz-Kreislauf-System und Atmung
—aufunsere Gedanken. Der Korper liest diese Zustinde ab
und interpretiert sie. So spliren wir uns. So treffen wir auch
Entscheidungen. Wir vergleichen das Gefiihl beim Gedanken
A mit dem Gefiihl beim Gedanken B und entscheiden uns fiir
das angenehmere Gefiihl und verfolgen die dazugehdrigen
Handlungsschritte. Zwischen Gedanken und Gefiihlen besteht
eine enge Wechselwirkung. Die Gedanken bestimmen die
Haltung des Korpers und auch die Haltung des Korpers be-
stimmt auf umgekehrten Weg die Gedanken in einem steten
Wechselspiel.

3.15. Motivationsphase

Als erster Schritt im Unfallverarbeitungscoaching erfolgt eine Phase
der Ermutigung. Es ist nicht selten, dass Menschen zwar mit der
schwachen Hoffnung kommen, diese neue Station konne das Leiden
beenden. Aber nach so zahlreichen Erfahrungen, was alles nicht
geholfen hat, und den zahllosen Erklédrungen und «Beweisen», die
jeder einzelne gescheiterte Versuch mitliefert, fehlen manchmal die
Kraft und der Glaube daran, dass doch noch etwas zu machen sei.
Nun ist es jedoch so, das eine Entwicklung nur einsetzen kann,
wenn ein inneres Bild von dem existiert, was erreicht werden soll.

Die inneren Bilder jedes Lebewesens bestimmen die Wahrnehmung,
das Fiihlen, Denken und Handeln. Bei manchen Menschen erzeugt
in der Anfangsphase des Unfallverarbeitungscoaching allein der
Gedanke an eine schmerzfreie Situation eine solche Sehnsucht und
schmerzhafte Verlustgefiihle, dass dariiber eine depressive Stim-
mung einsetzt. Die Gedanken an Schmerzen und Nachteile der
jetzigen Lebenssituation 16sen gleichermallen triibe Stimmungen
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aus. So gibt es irgendwann keine Gedanken und Bilder mehr, die
nicht traurig machen. Aus dieser Situation herauszufiihren, vorsich-
tig und mit Bedacht geeignete Bilder zu finden und zu entwickeln,
die einen Anfang, ein bisschen Hoffnung und Aufhellung erlauben,
ist Aufgabe von Coach und Kunde in der so genannten Motivat-
ionsphase.

Ein weiteres Phdnomen bildet in dieser Phase eine Herausforderung:
Die betroffene Person hat in vielerlei Hinsicht Verunsicherung
erlebt. Davon kann sie nicht noch mehr gebrauchen. Andererseits
steht sie jetzt am Anfang einer Entwicklung. Eine Entwicklung ist
nur moglich, wenn ich auch bereit bin, Altes hinter mir zu lassen.
Etwas Vertrautes zu verabschieden, auch wenn es vielleicht gar
nicht so niitzlich oder angenehm war, ist eine Verdnderung. Jede
Verdnderung ist immer auch verbunden mit Loslassen und Risiko.
Dazu muss sich die Person am Beginn eines Weges manchmal erst
allméhlich durchringen.

3.16. Stabilisierungsphase

In dieser ersten Zeit und der folgenden Stabilisierungsphase beginnt
eine Coach-Kunden-Beziehung, die verldBlich, vertrauenerweckend
und belastbar ist. Die Menschen, die die Neuroimagination eines
Unfallverarbeitungscoaching erlernen, sind in der Stabilisierungs-
phase hdufig besonders dankbar dafiir, herausfordernden Situationen
und Belastungen nicht einfach ausgeliefert zu sein, sondern die
Steuerung in die eigene Hand zu nehmen und ihre Beziehungen und
Lebenssituationen stirker nach ihren eigenen Vorstellungen zu
gestalten. Schmerzen und Befindlichkeitsstorungen lernen die
Betroffenen mit individuell entwickelten Ubungen entgegenzu-
wirken, die ihnen zunichst helfen, sich besser zu fiihlen, bis die
ursdchliche Verarbeitung greifen kann. Erstmals wird dem Gefiihl,
einer inneren Situation hilflos ausgeliefert zu sein, etwas Neues
entgegen gehalten — die mit dem Unfall begonnene Ohnmacht und
Abhédngigkeit wird aufgeweicht. So verbessert sich das allgemeine
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Befinden in dieser Zeit meist, die kleine Hoffnungsflamme be-
kommt echte Nahrung und wird zur wirklichen Hoffnung durch das
eigene Erleben. Mut und Zuversicht kommen zuriick und bilden die
Grundlage fiir die néchste Phase.

3.17. Verarbeitungs- und Auflosungsphase

Fiir die anschlielende Verarbeitungsphase sind die sichere Handha-
bung der Neuroimagination und damit der willentliche und bewusste
Wechsel zwischen Gefithlen — wie in der Selbststeuerungsphase
erlernt — Vorrausetzung. In der Phase der Verarbeitung der traumati-
schen Erlebnisse erinnern sich die Betroffenen an das oder die
Ereignisse in einem geschiitzten Rahmen. Um dies zu gewéhr-
leisten, wird eine zweite Grundvoraussetzung geschaffen: Es wird
eine bestimmte distanzierte Betrachtungsweise der eigenen Person
trainiert. Die Person lernt, sich selbst von Aullen zu betrachten, eine
Form der Dissoziation.

An dieser Stelle konnen sich die Betroffenen noch einmal entschei-
den, ob sich ihre Situation durch das stabilisierende Coaching schon
so weit verbessert hat, dass es bereits zufriedenstellend ist, oder ob
sich die Person mit den ursdchlichen Ereignissen beschéiftigen
mochte, um das Ereignis hirnphysiologisch wirklich aufzuldsen und
endgiiltig abzuschlieBen. Mit den bisher erarbeiteten Techniken
werden die relevanten Ereignisse in der Verarbeitung erinnert und
geschildert. Mit verschiedenen Hilfsmitteln unterstiitzt der Coach
den Kunden dabei, ein komplettes Erinnerungsbild zu erstellen, in
dem alle Wahrnehmungen und Sinneseindriicke zusammengefiigt
werden. Dies gelingt mit entsprechenden Hilfen viel weitgehender
als die meisten Personen zuerst vermuten, da sie typischerweise
Erinnerungsliicken haben.

Die notwendige Dissoziation wird erleichtert mit der so genannten

«Videofilm-Technik». Die eigenen Erlebnisse werden betrachtet mit
der Vorstellung, einen Video-Film zu beschreiben, in dem man dem
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Menschen, der man in dem Unfall war, zuschaut, wie ihm die
verschiedenen Dinge widerfahren. Im Gegensatz zur wirklichen
Situation kann der Betrachter sich bei diesem Erinnern innerlich
distanzieren, er kann als Betrachter aktiv ein anderes Gefiihl als
jenes in der betrachteten Situation aufrufen, er kann sich parallel
dazu an seine vorhandenen Kompetenzen erinnern, er kann den
Film und damit die Geschehnisse anhalten, ihn schneller oder
langsamer laufen lassen und Verdnderungen vornehmen. Zwischen
den Sitzungen wird der Film mit Hilfe des Coachs imaginir an
einem Ort verwahrt und nur dann zur Betrachtung herausgeholt,
wenn die Person sich aktiv dazu entschlieft. Die betroffene Person
findet einen Umgang mit dem Film und damit auch mit den vergan-
genen Erlebnissen.

3.18. Die Erinnerungen steuern nicht mehr den
Menschen, sondern der Mensch steuert die
Erinnerungen

Viele Betroffene schildern den Augenblick, in dem sie sich dessen
bewusst werden, als sehr bewegend. Nach einiger, manchmal
Geduld und Ausdauer erfordernder, Auflosungsarbeit hat die Person
schlieBflich ein vollstindiges Bild von den Erlebnissen mit allen
dazugehdrenden Erinnerungselementen und Sinneseindriicken. Die
Korperreaktionen in den belastenden Momenten sind erinnert,
wahrgenommen, zugeordnet und auch wieder aufgelost worden. Es
gibt innere Bilder, die addquat sind fiir die Momente der Ereignisse
und andere filir die Situationen nach dem abgeschlossenen Ereignis.
Das Gehirn kann die Notfallreaktion als erfolgreich zur Existenz-
sicherung und als nun nicht mehr erforderlich bewerten und
beenden.
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3.19. Neuausrichtungsphase

Auf allen menschlichen Ebenen sind wiederum Anpassungsleistun-
gen an die jetzige erneuerte Situation zu erbringen. Es ist eine durch-
aus freudvolle, aber auch anspruchsvolle Phase, die erarbeiteten
Verdnderungen in das aktuelle Leben und Erleben zu integrieren. Im
Anschluss an die Auflésungsarbeit — und vielfach schon in deren
Verlauf — verlieren die einst so belastenden Geschehnisse an Kraft
und Bedeutung. Dadurch entsteht wieder mehr Raum fiir die
Wiinsche, Hoffnungen und Pldne des betroffenen Menschen.
Oftmals wird nun der Wunsch spiirbar, mit der wieder gewonnenen
Lebensenergie etwas anzufangen, etwas Sinnvolles zu tun. Es gibt
Impulse, frither Versdumtes nachzuholen, dem Leben eine andere
Richtung, einen neuen Sinn zu geben. Auch hier ist es Aufgabe des
in Neuroimagination ausgebildeten Coachs, Unterstiitzung zu
leisten, die sich zu einem Erfolgscoaching fiir gefasste Vorhaben
und Pldne entwickeln kann. Individuell sind die Herausforderungen
sehr unterschiedlich, denen sich die verschiedenen Personlichkeiten
stellen wollen. So unterschiedlich eben, wie auch die Menschen und
Lebensentwiirfe es vor dem auslosenden Ereignis waren.

3.20. Korperintegration mit der Methode
Neuroimagination

Die Methode Brainjoin hat sich, wie eingangs erwihnt, aus der
Arbeit mit der Neuroimagination entwickelt. Vor einigen Jahren
wurde beobachtet, dass sich die korperlichen Beschwerden im
Schulter-Nackenbereich und an der Halswirbelsdule einer Klientin,
die ein traumatisches Erlebnis bearbeiten wollte, mit der Auflosungs-
arbeit — zundchst unbeachtet und unbemerkt — entscheidend verbes-
serten. Zundchst standen in der Coachingarbeit die korperlichen
Zeichen der Stressfolgen mehr im Vordergrund. Der Coaching-
Ansatz, der fiir traumatisierte Personen ohne korperliche Traumati-
sierung seit einiger Zeit erfolgreich eingesetzt wird, wurde konse-
quent zu einem Konzept fiir die Unterstiitzung von Menschen
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weiterentwickelt, die im Rahmen eines Stresserlebnisses auch noch
somatische Verletzungen mit atypischen Heilungsverldufen erlitten
haben.

90 % der Personen beklagen nach einem Stresserlebnis neuromus-
kuldre Beschwerden, unabhingig von vorgingigen mechanischen
Belastungen des Korpers. Im Moment der Traumatisierung wird die
Person von den unmittelbar freigesetzten Hormonen {iber-
schwemmt, die eine maximale korperliche Leistung in Form von
Kampf- oder Fluchtreaktion ermdglichen. Der Korper ist zu extre-
mer Kraft- und Schnellkraftentwicklung bereit. In dem Moment, in
dem die Person realisieren muss, dass alle ihr zur Verfiigung stehen-
den Bewiltigungsmoglichkeiten ein Entrinnen aus der bedrohlichen
Situation nicht ermdglichen, kommt es zu einer Erstarrung, die auf
sensorischer und motorischer Ebene gravierende Auswirkungen hat.
Im sensorischen Bereich werden die Wahrnehmungen nicht mehr
weitergeleitet (daher die fragmentierten Erinnerungen), im
motorischen Bereich werden die Handlungen unterbrochen bzw.
blockiert. Ein Abbruch der Handlungen erfolgt deshalb, weil die
ausfithrende und die bremsende Muskulatur gleichzeitig aktiv zu
werden versuchen, das heilit, die gesamte Muskulatur ist in dem
Moment extrem stark angespannt. Kommt vom Gehirn kein Befehl,
diese Anspannung zu beenden, bleibt der Tonus weiterhin hoch. Ein
dauerhaft angespannter Muskel wird bald als verspannter Muskel
empfunden. Wenn der Anspannungsbefehl vom Gehirn permanent
aufrechterhalten wird, werden mit der Zeit Schmerzen, Fehlbelas-
tungen der Gelenke und Weichteile und Kontrakturen die Folge sein.
Auf die stindige Uberbelastung antwortet der Kérper in vielen
Féllen mit einer Gegenreaktion, indem er eine Schon- oder Vermei-
dungshaltung einnimmt. Das kann unter Umstdnden zu einer Unter-
schreitung des notwendigen Muskeltonus fithren, was auch keine
geeignete Vorraussetzung fiir einen funktionalen schmerzfreien
Zustand der jeweiligen Korperregion ist. In der Folge eines Stress-
ereignisses finden wir die Muskulatur in einem Zustand, der sich
nicht mehr an den Erfordernissen des aktuellen Moments ableiten
lasst, sondern ein Muster konserviert, das in der vergangenen
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Situation entstanden ist (Kraemer & Wichmann 2006).

3.21. Korpererinnerungen

Wie Aussenreize iiber Sinneskandle werden auch innerhalb des
Korpers verdnderte Zustinde wahrgenommen, die ins Gedéchtnis
Eingang finden (Interozeption). Dieser alltigliche, immerwéhrende
Vorgang erfolgt zumeist unbewusst, ohne Sprache, ohne kognitive
Ankniipfungen, im so genannten impliziten Gedéchtnis. Es gibt
unterschiedliche Gedéchtnisstrukturen: Ein explizites Gedéichtnis
zur Speicherung von Fakten und Beschreibungen, und ein implizites
Gedéchtnis zur Speicherung von Zustinden und erlernten Fertig-
keiten. Im Stress kann das explizite Gedéchtnis seine eigentliche
Funktion nur unzureichend erfiillen, wihrend das implizite weiter-
hin unverdndert seinen Dienst tut. Das heiflt, der korperliche
Zustand im Moment der Stressreaktion ist im Gedéchtnis gespei-
chert, ein Zugriff ist aber nur unter Zuhilfenahme der Sprache und
des expliziten Gedédchtnisses moglich. Stehen die zugehdrigen
Informationen aber wegen der uns nun schon bekannten Fragmen-
tierungen nicht zur Verfiigung, ist ein Abrufen und Bewusstwerden
der vorhandenen Korpererinnerungen erschwert.

Besonders leidvoll fiir Betroffene sind Korpererinnerungen von
Angst, Panik und Schmerzen, die immer wieder empfunden werden,
fiir die es jedoch keine plausiblen, erkennbaren Ausloser gibt.
Normalerweise versuchen wir Situationen, in denen es uns schlecht
geht, zu vermeiden, um unseren Korper vor Schaden zu schiitzen.
Eine heifle Herdplatte fassen wir nicht ein zweites Mal an, ein
Essen, nach dem uns iibel geworden ist, meiden wir oder kosten es
ein anderes Mal nur vorsichtig. Wenn Betroffene aber tiberhaupt
nicht wissen, was zu den unangenehmen Gefiihlen fiihrt, fithlen sie
sich ausgeliefert. Sie kdnnen sie nicht vermeiden, da die Gefiihle
unvermittelt und unkontrollierbar {iber die Betroffenen herein-
brechen. Unsere Erfahrung zeigt nun, dass es moglich ist, Korperer-
innerungen und die Erinnerung an die konkreten Begebenheiten
wieder zusammenzufiigen, die Korpererinnerungen, die sich
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verselbstandigt haben, dem Ereignis zuzuordnen und es so unter
Kontrolle zu bringen — fiir den Betroffenen eine enorme Entlastung
(Kraemer & Wichmann 20006).

3.22. Trigger

Erinnerung und Korpererinnerung koénnen auf verschiedene Weise
aktiviert werden. So wie eine Melodie bei einem Erinnerungen an
eine romantische Szene mit dem zughorigen Verliebtheitsgefiihl zu
wecken vermag, so erinnert ein eingezogener Kopf einen andern an
die Angst vor dem wiitenden Lehrer in der Kindheit. Auch ein Ort,
eine bestimmte Korperhaltung oder die Position der Arme, der Atem-
rhythmus oder die Herzfrequenz konnen Erinnerungen mit vielen
Teilempfindungen und Eindriicken auslosen, die sich so anfiihlen
wie in der frither gemachten Erfahrung. Das gilt natiirlich auch fiir
das Befinden im auslésenden Stressmoment. So ist es moglich, dass
das ganze umfangreiche korperliche Geschehen aus jenem
Stressmoment eines Unfalls wieder ausgelost wird, weil durch einen
bekannten oder unbekannten Ausloser dazu ein Impuls erfolgt.

Die Methode Neuroimagination ist dadurch gekennzeichnet, dass
sie sich gezielt dem Korper und den Korpererinnerungen zuwendet.
Zwar haben auch andere Experten, die Traumaverarbeitung unter-
stiitzen, die neuromuskuldren Folgen erkannt und versuchen darauf
einzuwirken, jedoch weder in einem geschlossenen Verarbeitungs-
verfahren noch mit zur Verarbeitungsmethode kompatiblen Mitteln.
Ereignisverarbeitung und Tonusregulation stehen unverbunden
nebeneinander, liegen sogar in den Aufgabenbereichen getrennter
Professionen. Hier leistet die Methode Neuroimagination eine
Integration.
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3.23. SchluBifolgerung: Schleudertrauma ist eine
stressbedingte Entspannungsstorung, die
keine Krankheit im herkommlichen Sinne
darstellt

Wenn man die Erkenntnisse auf andere Bereiche iibertrdgt und auf
andere Symptomatiken anwendet, findet man viele Analogien. Es ist
somit notwendig, weiter zu forschen um einen wichtigen Beitrag zur
Salutogenese und Resilenz zu entwickeln. Beachten sollten wir
auch, dass es zur Einstellung unserer Zeit passt, dass die Verantwor-
tung zur Genesung abgegeben wird. Dies wird unterstiitzt durch
eine weit verbreitete Konsumhaltung. Beim Schleudertrauma ist das
jedoch nicht zielfilhrend. Denn: Schleudertrauma ist keine Krank-
heit und man kann somit nicht von jemandem geheilt werden. Die
Auswirkungen der Neurostressfragmentierung als Folge eines
Unfalls kann nicht anhand einer Symptombehandlung behoben
werden. Das Ubel muss an der Wurzel angegangen werden, und das
kann nur der betroffene Mensch selbst tun. Trotzdem braucht ein
betroffener Mensch eine kompetente Begleitung, jemanden, der sich
mit der Materie auskennt, nicht in die oben geschilderten Fallen
gerit und nicht Teil einer Schidigungsmaschinerie wird.

Dieser Herausforderung stellt sich die Methode der Neuroimagi-
nation die als Methode nur wirksam sein kann, wenn den obenge-
nannten Ausfiihrungen Folge geleistet wird, um moglichst optimale
Voraussetzungen fiir die Klienten zu schaffen.
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4. Methoden

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse einer zweijdhrigen
Verlaufsuntersuchung zu den Wirkungen des BrainJoin-Coaching
bei Patienten mit HWS-Schleudertrauma dargestellt. Zum besseren
Verstindnis und um eine angemessene Interpretation zu gewéhrleis-
ten wird die methodische und statistische Vorgehensweise bei dieser
sog. explorativen Therapieverlaufsstudie erldutert.

Patientenstichprobe

Bei aufwindigen wissenschaftlichen Therapieverlaufsstudien wird
die direkte Vergleichbarkeit der Behandlungsgruppen durch die so
genannte Randomisierung sicher gestellt, in dem die Personen durch
ein Zufallsverfahren den jeweiligen Gruppen zugeteilt werden. Ein
solches Vorgehen war im Rahmen dieser explorativen Studie von
vorneherein ausgeschlossen: Alle Probanden enstammen einer
nichtzufilligen, anfallenden klinischen Stichprobe, wobei die 68
Schleudertraumapatienten der BrainJoin-Gruppe durch eine regu-
lierende Versicherung zugewiesen wurden, die 27 Patienten der
Kontrollgruppe anderen medizinischen, bzw. therapeutischen
Einrichtungen bzw. Praxen entstammen, in denen Schleudertrau-
mata behandelt werden. Auch hier erfolgte die Uberweisung unter
anderem durch Versicherungen. Zusétzlich konnten alle Probanden
nach der Abschlussmessung die wirksamere Methode in Anspruch
nehmen, was die Kritierien eines so genannten Wartegruppende-
signs erfiillt. Dieses Design wird in zahlreichen sozialwissen-
schaftlichen und Therapie-Wirksamkeits-Studien eingesetzt, in
denen aus ethischen oder logistischen Griinden auf die Etablierung
einer Kontrollgruppe ohne Behandlung verzichtet werden muss.

Diese Vorgehensweise hat zur Konsequenz, dass die vorliegende
Studie in einem 2-Gruppen-Design zwei nicht zufillig konstituierte
Gruppen untersucht. Um die dadurch potenziell zustande kommen-
den Unterschiede zwischen den Gruppen zu iiberpriifen, wurde zu

60



Beginn jeder einzelnen Analyse grundsétzlich ein Signifikanztest
auf Gruppenunterschiede beziiglich des zu analysierenden Kriteri-
ums durchgefiihrt.

Im Rahmen dieser explorativen Therapieverlaufsstudie wurden zwei
Gruppen gebildet: 68 Patientinnen (n=49 / 72.1%) und Patienten
(n=19 / 27.9%) erhielten eine Behandlung durch BrainJoin (im
Folgenden BrainJoin-Gruppe), 27 Patientinnen (n=22 / 81.5%) und
Patienten (n=5 / 18.5%) erhielten eine konventionelle Behandlung.
Letztere Gruppe dient hier als Vergleichsgruppe (im Folgenden
Kontrollgruppe). Es werden also zwei Behandlungsgruppen mit
unterschiedlichen Behandlungsmethoden verglichen. Die genauen
Inhalte des BrainJoin-Coaching und der konventionellen Behand-
lung in der Kontrollgruppe sind in dem entsprechenden Kapitel
oben genauer beschrieben.

In der Kontrollgruppe sind die Personen durchschnittlich 48 Jahre
alt, in der BrainJoin-Gruppe 39 Jahre. Dieser Unterschied ist
statistisch ~ signifikant (p<.001). Es bestehen weiterhin mit
Ausnahme der Haufigkeit rheumatischer Vorerkrankungen keine
signifikanten Unterschiede beziiglich des Auftretens etwaiger
Vorerkrankungen in den beiden Gruppen. In der BrainJoin-Gruppe
befindet sich eine, in der Kontrollgruppe befinden sich drei Perso-
nen mit Rheuma zum Zeitpunkt des Behandlungsbeginns (p=.036).
Alle Schleudertraumaverletzungen in beiden Gruppen waren als
leicht bis miBig (Schweregrad 0 — 2) einzustufen; beide Gruppen
unterschieden sich im Schweregrad nicht signifikant.

Statistische Methoden

Der Untersuchungsplan vergleicht zwei Gruppen zu drei Messzeit-
punkten: Der erste Messzeitpunkt repridsentiert die so genannte
Baseline (time 1; tl) vor Behandlungsbeginn, zu dem beide
Behandlungsgruppen noch unbehandelt sind. Dieser Messzeitpunkt
ist entscheidend zur Beantwortung der Frage, ob Unterschiede
zwischen den Gruppen zum Zeitpunkt der “Zuteilung” bestehen.
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Der zweite Messzeitpunkt reprisentiert die Verlaufsmessung (time
2; t2), zu der die Klienten bereits seit ca. 1 Jahr in Behandlung sind,
der dritte Messzeitpunkt représentiert die Abschlussbefragung nach
einem weiteren Jahr (time 3; t3).

Alle analysierten Variablen wurden in einem ersten Schritt mit dem
Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest auf Normalverteilung
iberpriift (Ergebnisse nicht dargestellt), was mit entscheidend fiir
die korrekte Auswahl der jeweiligen Testverfahren ist. Um die
Mittelwerte innerhalb eines Messzeitpunktes zwischen den Gruppen
zu vergleichen, kommen statistische Tests zum Vergleich von zwei
unabhdngigen Stichproben (ndmlich den zwel
Behandlungsgruppen) zum Einsatz. Falls die zu analysierenden
Variablen in beiden Behandlungsgruppen normalverteilt sind, wird
ein T-Test durchgefiihrt und mit dem Levene-Test auf
Varianzgleichheit gepriift, so dass das zutreffende Signifikanzmass
bestimmt werden kann. Falls die Variablen nicht normalverteilt sind,
kommt der Mann-Whitney-Test zum Einsatz.

Fiir den Vergleich der Mittelwerte innerhalb einer Behandlungs-
gruppe zwischen zwei Messzeitpunkten kommt der Wilcoxon-Test
zum Vergleich von zwei verbundenen Stichproben (ndmlich jeweils
der gleichen Behandlungsgruppe zu zwei verschiedenen Zeitpunk-
ten) zum Einsatz.

In allen Féllen wird keine asymptotische, sondern die exakte
Signifikanz berechnet. Fehlende Fille (so genannte missing data)
werden aus den Analysen jeweils Fallweise ausgeschlossen. Alle
Analysen beziehen sich somit auf alle vorhandenen Félle (valid
cases). Auf eine zusétzliche Angabe des betreffenden Stichproben-
umfanges pro Fragestellung wird aus Platzgriinden verzichtet
(insgesamt 12 mogliche spezifische Stichprobenumfinge fiir alle
Tests pro Fragestellung). Der jeweils maximale mogliche Stichpro-
benumfang (N; Anzahl Probanden) ist fiir die BrainJoin-Gruppe
N=68, fiir die Kontrollgruppe N=27.
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Alle Analysen wurden mit dem Statistikprogramm SPSS 16
durchgefiihrt.

Tabellen

In den entsprechenden Tabellen im nachfolgenden Ergebnissteil sind
jeweils die absoluten Mittelwerte mit zugehdrigem Standardfehler
des Mittelwertes angegeben (weiss hinterlegt). Mittelwerte sind fett,
die Standardfehler in eckigen Klammern gedruckt. Die Mittelwerte
geben an, welcher absolute Wert in der jeweiligen Gruppe zum
jeweiligen Zeitpunkt durchschnittlich auftritt.

Unter den Spalten findet sich das Ergebnis des Signifikanztest auf
Unterschiede zwischen den Gruppen innerhalb eines Messzeit-
punktes (grau hinterlegt). Rechts neben den Spalten fiir Mittelwerte
und Standardfehler finden sich die Ergebnisse der Signifikanztests
fiir Unterschiede zwischen den Messzeitpunkten, jeweils getrennt in
der entsprechenden Zeile fiir die Brainjoin-Gruppe und die Kontroll-
gruppe. Der jeweils notwendige Test ist in der Legende angegeben.

Abbildungen

Im Gegensatz zu den absoluten Werten in den Tabellen, die sich
direkt interpretieren lassen, stellen die Abbildungen Effekte dar.
Zum Zeitpunkt der Baseline (t1) werden die Werte in beiden
Gruppen auf 100% gesetzt. Die Werte zur Verlaufsmessung (t2) und
zur Abschlussmessung (t3) stellen die jeweiligen prozentualen
Wirkungen im Vergleich zum Ausgangswert des Behandlungs-
beginns dar.

Aus zwei Griinden ist dieses Vorgehen sinnvoll: Erstens lassen sich
die Wirkungen deutlich als Effekte darstellen und sind damit
zwischen den Behandlungsgruppen besser vergleichbar, zweitens ist
die Gleichbehandlung der beiden Gruppen zur Baseline durch den
Signifikanztest auf Unterschiede abgesichert. In keinem der hier
untersuchten  Parameter bestehen signifikante = Unterschiede
zwischen den Gruppen zur Baseline.
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5. Ergebnisse

5.1. Arztliche und alternative Behandlungen

Die Analyse stellt einen Summenwert aus der Anzahl weiterer
artzlicher und alternativer Behandlungen dar, die zusétzlich zum
BrainJoin-Coaching in Anspruch genommen werden, bzw. im Falle
der Kontrollgruppe die eigentliche Intervention darstellen. Gezihlt
werden die Behandlungen Chiropraktik, Quaddel-, Kraniosakral,
Neural-, Atlastherapie, sowie Methoden aus der Alternativmedizin.
Die Antwortkategorien kdnnen jeweils bejaht (Wert 1) oder verneint
(Wert 0) werden.

Abb. 1 zeigt eine Abnahme zusatzlicher Behandlungen um mehr als
50% in der BrainJoin-Gruppe im Verlauf und in der Abschluss-
Bewertung. Die Kontrollgruppe zeigt eine leichte Abnahme im
Verlauf, die zum Abschluss jedoch wieder aufgehoben ist. Tab. 1
zeigt, dass sich die Behandlungsgruppen trotz unterschiedlicher
prozentualer Effekte zu keinem Zeitpunkt in der Anzahl der in
Anspruch genommenen Behandlungen signifikant unterscheiden
(die Varianzen innerhalb der Gruppen sind hierfiir jeweils zu hoch).
Die BrainJoin-Gruppe erreicht jedoch ihre hochstsignifikante Abnah-
me um ca. 50% der durchschnittlichen Anzahl von Behandlungen
bereits zur Verlaufsmessung, die riickldufige Zunahme zum Ab-
schluss hin (t2 vs. t3) ist nicht signifikant.

Zusammenfassend liegt innerhalb der BrainJoin-Gruppe eine
hochstsignifikante Abnahme von ca. 1,2 Behandlungen pro Person
auf ca. 0,6 Behandlungen pro Person zwischen Baseline und
Abschluss vor. Innerhalb der Kontrollgruppe liegt keine signifikante
Veranderung vor, sondern ein nahezu konstanter Wert von ca. 0,9
Behandlungen pro Person.
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Abb. 1 Anzahl weiterer arztlicher und alternativer Behandlungen

Effekt im Vergleich zur Baseline in %

30 T T
t1 - Baseline t2 - Verlauf t3 - Abschluss
—@— Messzeitpunkt vs BrainJoin %
O+ Messzeitpunkt vs Control %
Tab. 1 Deskriptive Statistik und Signifikanztests
Mittelwerte e
[Standardfehler des Mittelwertes] Slghtlicdzests
Baseline Verlauf | Abschluss
t t 3 t1vs.t2 | t2vs. t3 | t1vs.t3
BrainJoin 1.24 0.46 0.59 .000*** .232 .000***
[0.12] [0.08] [0.09] (a) (a) (a)
.048* .062 2113
Control 0.89[0.18] | 0.81[0.19] | 0.85[0.14
[0.18] [0.19] [0.14] (@) @) (@)
.120 .092 .071 zwischen Zeitpunkten
(b) (b) (b) zwischen Gruppen
(a) Wilcoxon-Test; (b) Mann-Whitney-Test

*p=<0.05 (signifikant); **p<0.01 (hochsignifikant); ***p<0.001 (héchstsignifikant)
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5.2. Physiotherapeutische Behandlungen

Ergidnzend zur Anzahl weiterer &rtzlicher und alternativer Behand-
lungen spezifiziert dieser Summenwert die Inanspruchnahme
weiterer Physiotherapien: Massagen, Strom, Ultraschall, Fango,
aktive Ubungen fiir Beweglichkeit, Kraft und Koordination. Alle
eingeschlossenen Kategorien betreffen kostenpflichtige Interventi-
onen durch therapeutisches Fachpersonal. Private, in Quantitét und
Qualitdt nicht kontrollierte Betétigungen wie “Sauna”, “Schwim-
men” oder “Yoga” werden in der Analyse ausgespart. Die Antwort-
kategorien konnen jeweils bejaht (Wert 1) oder verneint (Wert 0)
werden.

Analog zu den drztlichen Behandlungen zeigt Abb. 2 eine Abnahme
zusétzlicher Behandlungen um mehr als 50% in der BrainJoin-
Gruppe ab dem Zeitpunkt der Verlaufsmessung (p=.001). Keine
signifikante Abnahme zeigen die Klienten der Kontrollgruppe. Die
Signifikanztests zwischen den Gruppen zeigen keine Unterschiede
zu Beginn, weisen der Brainjoin-Gruppe aber ab dem Verlaufsrating
mindestens hochsignifikant bessere Wirkungen aus. Die durch-
schnittliche Halbierung der Physiotherapien in der BrainJoin-
Gruppe wird zwischen Verlauf und Abschluss (t2 vs. t3) nicht mehr
signifikant gesteigert (p=.448).

Zusammenfassend liegt innerhalb der BrainJoin-Gruppe eine
hochstsignifikante Abnahme von ca. 2 Behandlungen pro Person auf
ca. 1 Behandlungen pro Person zwischen Baseline und Abschluss
vor. Innerhalb der Kontrollgruppe liegt keine signifikante Verdnde-
rung vor, sondern ein nahezu konstanter Wert von ca. 2 Behand-
lungen pro Person.
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Abb. 2 Anzahl weiterer physiotherapeutischer Behandlungen

Effekt im Vergleich zur Baseline in %

t1 - Baseline

t2 - Verlauf

—.— Messzeitpunkt vs BrainJoin %
O+ Messzeitpunkt vs Control %

t3 - Abschluss

Tab. 2 Deskriptive Statistik und Signifikanztests

Mitteiweris Signifikanztests
[Standardfehler des Mittelwerts] 9
Bastjllne Ve{lzauf Abstt:gluss t1vs.t2 | t2vs.t3 | t1vs.t3

BrainJoin 1.90 0.90 0.76 .0071%%* .448 000

[0.23] [0.15] [0.16] (a) (a) (a)
Control 1.93 2.00 1.63 .798 .249 .514

[0.28] [0.23] [0.28] (a) (a) (a)

2531 L000** D02 zwischen Zeitpunkten

(b) (b) (b) zwischen Gruppen

(a) Wilcoxon-Test;

(b) Mann-Whitney-Test
*p=<0.05 (signifikant); **p=<0.01 (hochsignifikant);

***p=<0.001 (hochstsignifikant)
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5.3. Medikationen

Pharmakologische Behandlungen umfasst die hier untersuchte
Variable mit folgenden Gruppen: nichtstereoidale Antirheumatika,
Antidepressiva, Sedativa, Morphine und Abkommlinge, Muskelre-
laxantien und Antiepileptika. Alle Medikamente sind somit ver-
schreibungspflichtig und haben bedeutsame Indikationen. Die
Antwortkategorien konnen jeweils mit Einnahme (Wert 1) oder
Nicht-Einnahme (Wert 0) beantwortet werden.

Klienten der BrainJoin-Gruppe nehmen im Verlauf durchschnittlich
ca. 50% und in der Abschluss-Bewertung ca. 60% weniger Medi-
kamente zu sich. Die Kontroll-Gruppe zeigt weder einen Effekt im
Verlauf noch zum Abschluss (Abb. 3). Entsprechende Signi-
fikanztests der absoluten Werte in Tab. 3 zeigen signifikante
Verbesserungen zwischen allen Befragungszeitpunkten fiir die
BrainJoin-Gruppe, jedoch keine Verdnderungen auf Seiten der
Kontrollgruppe. Zu Behandlungsbeginn unterschieden sich die
Behandlungsgruppen in Bezug auf Medikamenteneinnahme jedoch
nicht (p=.197). Die Zunahme der Medikationen in der Kontrollgrup-
pe um weitere 0,2 Medikationen pro Person zwischen t2 und t3 ist
nicht signifikant (p=.241).

Zusammenfassend reduziert sich die Medikamenteneinnahme inner-
halb der BrainJoin-Gruppe hochstsignifikant zwischen Baseline und
Abschluss vor. Innerhalb der Kontrollgruppe liegt keine signifikante
Verdnderung vor. Die Anzahl benannter Medikamenteneinnahmen
bleibt hier {iber den Behandlungsverlauf konstant bei ca. 1 Medikati-
on pro Person.
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Effekt im Vergleich zur Baseline in %

140

120

Abb. 3 Anzahl Medikationen

20 T T
t1 - Baseline t2 - Verlauf t3 - Abschluss
—@— Messzeitpunkt vs BrainJoin %
O+ Messzeitpunkt vs Control %
Tab. 3 Deskriptive Statistik und Signifikanztests
Mittelwerte e
[Standardfehler des Mittelwerts] Sigiliciziests
Baseline Verlauf | Abschluss
t t2 3 t1vs. 12 | t2vs. 13 | t1vs. 13
BrainJoin 1.08 0.57 0.37 .000*** .040* 000
[0.13] [0.11] [0.09] (a) (a) (a)
Control 0.81 0.74 0.96 .781 .241 .485
[0.19] [0.18] [0.18] (@) (@) (@)
.197 .345 000 zwischen Zeitpunkten
(b) (b) (b) zwischen Gruppen

(a) Wilcoxon-Test;

(b) Mann-Whitney-Test

*p=<0.05 (signifikant); **p=<0.01 (hochsignifikant); ***p<0.001 (héchstsignifikant)
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5.4. Korperliche Beschwerden und Symptome

Der Summenwert dieser Analyse setzt sich zusammen aus der An-
zahl der Schmerzsymptome Kopf-, Nacken- und Riickenschmerzen,
Nackenschmerzen mit Ausstrahlung in den Hinterkopf und anderen
Schmerzen, sowie den Symptomen Verspannungen, Haltlosigkeit
des Kopfes, Ohrgerdusche, Ubelkeit und Schwindel, schnellem
Ermiiden, Missempfindungen in Armen, Beinen oder anderen
Korperstellen. Die Antwortkategorien konnen jeweils bejaht (Wert
1) oder verneint (Wert 0) werden.

In der BrainJoin-Gruppe werden im Verlauf ein positiver Effekt von
ca. 25% und in der Abschluss-Bewertung ein Effekt von ca. 40%
berichtet. Die Kontroll-Gruppe zeigt einen signifikanten negativen
Effekt im Verlauf (p=.016) und keinen Effekt zum Abschluss (Abb.
4). Eine weitere Untersuchung der absoluten Werte in Tab. 4 zeigt
keine signifikanten Unterschiede zwischen den Behandlungsgrup-
pen zu Beginn und hochstsignifikante Wirkungsunterschiede zu
Gunsten der BrainJoin-Gruppe in Verlauf (t1 vs. t2) und Abschluss
(t1 vs. t3). Die Wirkungsverbesserung von ca. 1,5 Symptomen
innerhalb der BrainJoin-Gruppe zwischen t2 und t3 ist signifikant

(p=.012).

Zusammenfassend liegt innerhalb der BrainJoin-Gruppe eine hochst-
signifikante Abnahme um ca. 4 Symptome pro Person zwischen
Baseline und Abschluss vor. Innerhalb der Kontrollgruppe liegt
keine signifikante Verdnderung vor. Die Anzahl benannter Symp-
tome bleibt liber den Beobachtungszeitraum konstant bei ca. 9
Symptomen pro Person.

70



Abb. 4 Anzahl kérperlicher Beschwerden und Symptome

Effekt im Vergleich zur Baseline in %

50 T T
t1 - Baseline t2 - Verlauf t3 - Abschluss
—@— Messzeitpunkt vs BrainJoin %
(- Messzeitpunkt vs Control %
Tab. 4 Deskriptive Statistik und Signifikanztests
Mittelwerte e
[Standardfehler des Mittelwerts] clghdlsdzests
Baseline Verlauf | Abschluss
t1 t 3 t1vs. 12 | t2vs.t3 | t1vs.t3
BrainJoin 9.43 7.07 5.56 10007 012" 10007
[0.26] [0.50] [0.54] (a) (@) (a)
Control 9.96 10.1 9.30 .599 .016* .076
[0.40] [0.39] [0.51] (a) (a) (a)
.398 N0 e 1000 zwischen Zeitpunkten
(b) (b) (b) zwischen Gruppen

(a) Wilcoxon-Test;

(b) Mann-Whitney-Test
*p=<0.05 (signifikant); **p=<0.01 (hochsignifikant);

***p=<0.001 (hochstsignifikant)
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5.5 Neuropsychologische Beschwerden und
Symptome

Beschwerden und Symptome aus diesem Bereich fokussieren im
Rahmen dieser Studie: Unkonzentriertheit, Benommenheit, Vergess-
lichkeit, verstirkte Ablenkbarkeit, den Gefiihlen “Nebel im Kopf”
oder “Watte im Kopf”’. Die Antwortkategorien konnen jeweils be-
jaht (Wert 1) oder verneint (Wert 0) werden.

Auffillig sind die hohen Auftretensraten zu Beginn. In beiden Grup-
pen berichten die Klienten durchschnittlich 4 von 6 moglichen
Symptomen. Wie im Bereich korperlicher Symptome, liegt in der
BrainJoin-Gruppe im Verlauf ein positiver Effekt von ca. 25% und
in der Abschluss-Bewertung ein Effekt von ca. 40% vor. Die
Kontroll-Gruppe zeigt durchgehend keine Effekte (Abb. 5). Die
Signifikanztests in Tab. 5 zeigen keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Behandlungsgruppen zu Beginn, jedoch eine hochst-
signifikante Abnahme zu Gunsten der BrainJoin-Gruppe zwischen
Baseline und Abschluss (t1 vs. t3), sowie eine zusitzliche, signifi-
kante Verbesserung zwischen Verlauf und Abschluss (p=.014).

Zusammenfassend liegt innerhalb der BrainJoin-Gruppe eine hochst-
signifikante Abnahme um ca. 2 Symptome pro Person zwischen
Baseline und Abschluss vor. Innerhalb der Kontrollgruppe liegt
keine signifikante Verdnderung vor. Die Anzahl benannter Sympto-
me bleibt iiber den Beobachtungszeitraum konstant bei ca. 4 Symp-
tomen pro Person.
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Abb. 5 Anzahl neuropsychologischer Beschwerden und Symptome

Effekt im Vergleich zur Baseline in %

t1 - Baseline

t2 - Verlauf

—.— Messzeitpunkt vs BrainJoin %
O+ Messzeitpunkt vs Control %

t3 - Abschluss

Tab. 5 Deskriptive Statistik und Signifikanztests

Mittelware Signifikanztests
[Standardfehler des Mittelwerts] 9
Basﬁ""e Vetrlza”f Absfg'uss Hvs.t2 | 2vs.t3 | t1vs. 13

BrainJoin 4.01 2.94 2.31 1000 .014* .000%**

[0.18] [0.25] [0.25] (a) (a) (a)
Control 3.74 3.96 3.67 .398 .334 .647

[0.20] [0.24] [0.29] (@) (a) (a)

.095 10022 .004** zwischen Zeitpunkten

(b) (b) (C) zwischen Gruppen

(a) Wilcoxon-Test;

(b) Mann-Whitney-Test;

(c) T-Test mit Levene-Test
*p=<0.05 (signifikant); **p<0.01 (hochsignifikant); ***p=<0.001 (héchstsignifikant)
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5.6. Psychische Beschwerden und Symptome

In diesem Beschwerde- und Symptomkomplex sind folgende
Kriterien zusammengefasst: Nervositdt, Gereiztheit, emotionale
Irritierbarkeit, Traurigkeit, “grundlose” Gefiihlsausbriiche und
Stimmungsschwankungen, Angst, sich nicht anwesend fiihlen,
Vermeidung bestimmter Situationen, Flashbacks, Schlafstorungen,
Wahrnehmungsveranderungen. Die Antwortkategorien konnen
jeweils bejaht (Wert 1) oder verneint (Wert 0) werden.

Auffillig sind auch hier erneut die hohen Auftretensraten zu Beginn
(vgl. neuropsychologische Symptome). In beiden Gruppen berichten
die Klienten 9-10 Symptome ohne signifikante Unterschiede
(p=.504). Wie im Bereich korperlicher und neuropsychologischer
Symptome, liegt in der BrainJoin-Gruppe im Verlauf ein positiver
Effekt von ca. 25% und in der Abschluss-Bewertung ein Effekt von
ca. 40% vor. Analog zu den o.g. Symptomgruppen zeigt die Kon-
trollgruppe bei den psychologischen Symptomen keine signifikan-
ten Effekte (Abb. 6). Signifikante Unterschiede zwischen den
Messzeitpunkten liegen fiir die BrainJoin-Gruppe zwischen Base-
line und Abschluss (tl vs. t3), jedoch nicht zwischen Verlauf und
Abschluss vor (p=.103) (Tab. 6).

Zusammenfassend liegt innerhalb der BrainJoin-Gruppe eine hochst-
signifikante Abnahme um ca. 3,5 Symptome pro Person zwischen
Baseline und Abschluss vor. Innerhalb der Kontrollgruppe liegt
keine signifikante Verdnderung vor. Die Anzahl benannter Sympto-
me bleibt iiber den Beobachtungszeitraum konstant bei ca. 9 Symp-
tomen pro Person.
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Abb. 6 Anzahl psychischer Beschwerden und Symptome

120

Effekt im Vergleich zur Baseline in %

60 T T
t1 - Baseline t2 - Verlauf t3 - Abschluss
—@— Messzeitpunkt vs BrainJoin %
(- Messzeitpunkt vs Control %
Tab. 6 Deskriptive Statistik und Signifikanztests
Mittelwerte L
[Standardfehler des Mittelwerts] SE S
Baseline Verlauf | Abschluss
t1 t 3 t1 vs. t2 t2vs.t3 | t1vs. 3
BrainJoin 9.44 7.04 5.96 .000*** .103 .000***
[0.30] [0.52] [0.60] (a) (a) (a)
Control 8.93 9.22 9.63 .886 .502 .519
[0.70] [0.63] [0.59] (@) (a) (a)
.504 .020* .001*** zwischen Zeitpunkten
( C) ( C) (b) zwischen Gruppen

(a) Wilcoxon-Test;

(b) Mann-Whitney-Test;

(c) T-Test mit Levene-Test

*p<0.05 (signifikant); **p<0.01 (hochsignifikant); ***p<0.001 (hochstsignifikant)

75



5.7. Soziale Beeintrichtigungen und Symptome

Auf der Verhaltensebene fassen wir in dieser Analyse spezifische
Aspekte in einem Summenwert zusammen: neue Verhaltensweisen,
die die Klienten entweder selbst bemerken oder vom Umfeld
bemerkt und riickgemeldet werden, verdndertes Verhalten naheste-
hender Personen gegeniiber den Klienten, sowie die beiden kon-
kreten Verhaltensdnderungen “verdndertes Kontaktverhalten” und
“Angst vor Menschen, die vor dem Unfallereignis nicht vorhanden
war”. Die Antwortkategorien konnen jeweils bejaht (Wert 1) oder
verneint (Wert 0) werden.

Beide Behandlungsgruppen berichten durchschnittlich ca. 3-4 Symp-
tome ohne signifikante Unterschiede zum Zeitpunkt tl (p=.202)
(Tab. 7). Zwischen Baseline und Verlaufsmessung erreicht die
BrainJoin-Gruppe einen hochstsignifikanten Effekt von ca. 30% der
bis zum Abschluss ohne signifikante Verdnderungen beibehalten
wird (Abb. 7). Die Verdnderungen innerhalb der Kontrollgruppe
sind iiber den gesamten Messzeitraum nicht signifikant.

Zusammenfassend liegt innerhalb der BrainJoin-Gruppe eine hochst-
signifikante Abnahme von durchschnittlich ca 3,4 auf ca. 2,3
Symptome pro Person zwischen Baseline und Abschluss vor.
Innerhalb der Kontrollgruppe liegt keine signifikante Verdnderung
vor. Die Anzahl benannter Symptome bleibt iiber den Beobachtungs-
zeitraum konstant bei ca. 3,5 Symptomen pro Person.
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Abb. 7 Anzahl sozialer Beeintréchtigungen und Symptome

Effekt im Vergleich zur Baseline in %

65 T T
t1 - Baseline t2 - Verlauf t3 - Abschluss

—.— Messzeitpunkt vs BrainJoin %
O+ Messzeitpunkt vs Control %

Tab. 7 Deskriptive Statistik und Signifikanztests

Mikehagite Signifikanztests
[Standardfehler des Mittelwerts] 9
Basﬁ"”e Vetr'za“f Absfg'“ss Hvs. 2 | ©2vs.t3 | t1vs. 13

BrainJoin 3.35 2.38 2.32 .000*** .832 1000

[0.14] [0.19] [0.21] (a) (a) (a)
Control 3.59 3.59 3.37 .869 416 S

[0.24] [0.22] [0.27] (a) (a) (a)

.202 310 b .004** zwischen Zeitpunkten

(b) (b) (b) zwischen Gruppen

(a) Wilcoxon-Test; (b) Mann-Whitney-Test
*p=<0.05 (signifikant); **p<0.01 (hochsignifikant); ***p<0.001 (héchstsignifikant)
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5.8. Symptomverinderungen

In den bisher genannten Symptomgruppen haben die Klienten kon-
kret das Vorhandensein bestimmter Beschwerden, Beeintrachtigun-
gen oder Symptome bewertet. Neben diesem spezifischen Vorgehen
wurde zu den Zeitpunkten t2 (Verlauf) und t3 (Abschluss) gefragt,
wie die Klienten die Symtome auf allgemeiner Ebene im Vergleich
zum Behandlungsbeginn (Zeitpunkt tl, Baseline) wahrnehmen.
Diese Einschitzung erfolgte subjektiv auf einer einfachen, ordinalen
Skala mit den Antwortmoglichkeiten “gleich” (Wert 0), “besser”
(Wert 1) und “schlechter" (Wert -1). Fiir beide Probandengruppen
wurden die Antworten gemittelt. Positive Mittelwerte zeigen folg-
lich eine allgemeine Verbesserung, negative eine Verschlechterung
an.

Wie die Balkendiagramme in Abb. 8 zeigen, liegt bereits zum
Verlaufsrating ein deutlicher Unterschied zwischen den Behand-
lungsgruppen zu Gunsten der BrainJoin-Gruppe vor. Wéhrend in
dieser Gruppe fast 80% eine subjektive Verbesserung berichten,
liegt der Anteil der Klienten der Kontrollgruppe, die keine Verbes-
serung oder eine Verschlechterung empfinden bei ca. 70%. Dieses
Wirkungs-Verhéltnis bleibt bis zum Abschlussrating ohne signifi-
kante Anderungen bestehen: Weder die Gruppe BrainJoin (p=.965),
noch die Kontrollgruppe (p=.087) steigern ihre Wirkungen zwischen
Verlauf- und Abschlussmessung (Tab. 8).

Zusammenfassend kann abgeleitet werden, dass die BrainJoin-
Gruppe bereits mittelfristig eine relativ stirkere subjektive Symp-
tomverbesserung bewirkt. Einschrinkend muss hier jedoch der
relativ einfache Abfragemodus mit nur drei Kategorien beriick-
sichtigt werden.
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Abb. 8 Symptomveranderungen im Vergleich zur Baseline
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Tab. 8 Deskriptive Statistik und Signifikanztests
Mittelwerte L
[Standardfehler des Mittelwerts] S TS
Baseline Verlauf Abschluss
1 to 3 t1vs.t2 | t2vs. t3 | t1vs. 3
BrainJoin _ 0.64 0.76 . .965 .
[0.08] [0.07] (a)
Control _ 0.04 -0.26 _ .087 .
[0.15] [0.14] (a)
.000*** .000*** zwischen Zeitpunkten
- (b) (b) zwischen Gruppen

(a) Wilcoxon-Test;

(b) Mann-Whitney-Test

*p=<0.05 (signifikant); **p=<0.01 (hochsignifikant); ***p=<0.001 (hochstsignifikant)
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5.9. Arbeitsstatus

Zum Zeitpunkt des Therapiebeginns (t1) sind in der BrainJoin-
Gruppe 38,2 % nicht arbeitstitig, in der Kontrollgruppe 33,3%.
Teilzeit arbeiten zu diesem Zeitpunkt 33,8% in der Brainjoin- und
22.2% in der Kontrollgruppe. Vollzeit arbeitstitig sind 27,9%, res-
pektive 44,4%. Ein Signifikanztest auf Gruppenunterschiede ergibt
keinen signifikanten Unterschied (p=.277).

Im weiteren Untersuchungsverlauf wurde die Frage des Arbeits-
status geédndert auf “arbeitsfahig - ja/nein”. Teilzeit- und Vollzeitar-
beitstatigkeit bilden zum Zeitpunkt der Verlaufsmessung und der
Abschlussmessung folglich eine einzelne Klasse, die Arbeitsfahig-
keit anzeigt.

Zur Verlaufsmessung (12) sind in der BrainJoin-Gruppe noch 58 von
anfangs 68 Personen, in der Kontrollgruppe noch alle 27 Personen.
In der BrainJoin-Gruppe arbeiten 27 von 58 Personen (46,6%) und
31 von 58 Personen arbeiten nicht (53,4%). In der Kontrollgruppe
arbeiten 9 von 27 Personen (33,3%) und 18 von 27 Personen arbei-
ten nicht (66,7%). Ein Signifikanztest auf Gruppenunterschiede
ergibt keinen signifikanten Unterschied (p=.099).

Die Abschlussmessung (t3) liefert folgende Haufigkeiten: In der
BrainJoin-Gruppe befinden sich noch 50 von anfangs 68 Personen,
in der Kontrollgruppe noch alle 27 Personen. In der BrainJoin-
Gruppe arbeiten 34 von 50 Personen (68%) und 16 von 50 Personen
arbeiten nicht (32%). In der Kontrollgruppe arbeiten 8 von 27 Per-
sonen (29,6%) und 19 von 27 Personen arbeiten nicht (70,4%). Ein
Signifikanztest auf Gruppenunterschiede ergibt einen hoch signifi-
kanten Unterschied zu Gunsten der BrainJoin-Gruppe (p=.001).
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Abb. 9 Arbeitsfahigkeitsstatus
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Tab. 9 Deskriptive Statistik und Signifikanztests

Prozentwerte Signifikanztests

Baseline Verlauf Abschluss J; \Z J;

t1 t2 t3 t2 13 i3

NAF | TZAF | VZAF | NAF | AF | NAF | AF

.013*

" (c) (c)
BrainJoin | 38,2 | 33,8 | 27,9 | 53,4 | 466 | 32 | 68 (a)
1.000

Control | 33,3|22,2 | 44,4 |66,7|333|704(296| (c) @) (c)

.277 .099 1001

zwischen Zeit-
punkten

(b) (b) (b) zwischen Gruppen

(a) Wilcoxon-Test; (b) Mann-Whitney-Test; (c) keine Berechnung aufgrund unterschiedlicher Masse in t1
*p=0.05 (signifikant); **p<0.01 (hochsignifikant); ***p<0.001 (h6chstsignifikant)

NAF = nicht arbeitsféhig; TZAF = teilzeit arbeitsfahig; AF = arbeitsfdhig
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5.10. Anzahl Sitzungen

Zu der Frage, ob sich die Unterschiede in den hier untersuchten
Parametern zwischen der BrainJoin-Gruppe und der Kontrollgruppe
ggf. durch die von den Patienten beanspruchten Therapiesitzungen
oder Konsultationsterminen zu erkldaren sind, wurden Korrelations-
analysen durchgefiihrt. Signifikante  Korrelation zwischen der
Anzahl der Coachingsitzungen und den Parametern ,,Arbeitsstatus®
oder subjektiv wahrgenommene Symptomverbesserung zeigten sich
jedoch weder zum Zeitpunkt t2, noch zum Zeitpunkt t3 signifikant.

5.11. Schleudertrauma, Stressbelastung und
traumatischer Stress

Im Rahmen dieser explorativen Therapieverlaufsstudie wurden die
Patientinnen und Patienten der BrainJoin-Behandlungsgruppe sowie
der Kontrollgruppe zum Zeitpunkt der Ausgangsuntersuchung nach
Anzeichen einer, durch den Unfall bedingten Stressbelastung bzw.
Posttraumatischen Belastungsstorung (PTSD) befragt. Insgesamt
gaben 62.5% der Patienten in der Kontrollgruppe und 68% der
Patienten der BrainJoin-Gruppe fiir traumatisierende Stresssituati-
onen typische Empfindugen wie ,,bedroht sein®, , Hilflosigkeit* und
»Ohnmachtsgefiihle an. Mit einer PTSD assoziierte Dissoziations-
gefihle wie ,,das Gefiihl, sich von der Szene zu 16sen®, ,,mecha-
nisches Funktionieren®, ,,Geflihllosigkeit“ wund ,verlangsamte
Wahrnehmung* wurden von 59,8% der BrainJoin-Gruppe und 60%
der Kontrollgruppe angegeben. Ebenso bejahten 80% (BrainJoin)
bzw. 60% (Kontrollgruppe) Befindlichkeiten die zusammengefal3t
mit einem Hyperarousal (Nervositit, Gereizthiet, emotionale
Irritierbarkeit, mangelnde Affektkontrolle, Schlafstérungen) be-
schrieben werden konnen und die mit dem Auftreten einer PTSD
assoziiert sind. ZusammengefaBit dokumentieren diese Untersu-
chungsbefunde, dass die Patienten in dieser Studie in einem hohen
Ausmall Symptome einer PTSD aufweisen und bestitigen damit
neuere Studienergebnisse iiber den funktionellen Zusammenhang
zwischen dem HWS-Schleudertrauma und einer PTSD.
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6. Zusammenfassende Diskussion
der Untersuchungsbefunde

Die Beschwerden unter denen Menschen leiden, die ein Schleuder-
tauma erlitten haben werden heute zunehmend vor dem Hintergrund
eines biopsychosozialen Ansatzes interpretiert. Empirische Unter-
suchung haben gerade in der letzten Dekade dokumentieren konnen,
dass die von den Patienten geschilderten Beschwerden nur teilweise
auf die vom Unfall bedingten somatischen Traumata resultieren.
Insbesondere die nach einem Schleudertrauma berichtete erhdhte
Schmerzsensibilitét, verstirkte depressive Reaktionen und Angst-
symptomatik sowie kognitive Defizite (Parker 1996; Easton et al
2003), scheinen zu einem hohen Grad auf das unfallbedingte Stress-
erleben der Unfallopfer zuriickzufiihren sein (Jaspers 1998). Von
vielen Autoren wird daher mittlerweile die mit dem Schleudertrau-
ma einhergehende Symptomatik dem Beschwerdebild gleichgestzt,
wie es allgemein nach einer post-traumatischen Belastungsstorung
bei Patienten zu beobachten ist (Kasch et al. 2003; McLean et al.
2005; Konstedt et al. 2008).

Vor diesem Hintergrund existieren aber bisher kaum systematische
Ansétze zur Behandlung einer Schleudertraumasymptomatik, die
insbesondere diese neuen empirischen Befunde beriicksichtigen und
den Behandlungsschwerpunkt auf von den Unfallopfern erlebten
Stresserleben fokussieren. Systematische Untersuchungen zu Effek-
tivitit solcher Behandlungsansétze finden sich in der Literatur gar
nicht.

In diesem Zusammenhang legt die hier geschilderte Studie zum
ersten Mal deskriptive Befunde zur Behandlung von Schleuder-
trauma Patienten vor, die mit der Methode der Neuroimmagination
behandelt wurden, die insbesondere auf das Stresserleben beim
Schleudertrauma abzielt.

83



Aus methodischer Sicht handelt es sich bei dieser Untersuchung
sicherlich um eine explorative Studie, die im ersten Ansatz die
Machbarkeit und Umsetzung der Verhaltensinterventionen do-
kumentieren und gegebenenfalls Daten iiber die Effektivitidt der
Interventionen liefern sollte. Die Befunde dieser Pilotstudie sind
allerdings schon jetzt beeindruckend. Die Patienten in der BrainJoin-
Gruppe nahmen zum Zeitpunkt der Verlaufsuntersuchung nach
einem Jahr (t2) als auch zum Zeitpunkt der Abschluuntersuchung
nach zwei Jahren (t3) im Vergleich zur Kontrollguppe signifikant
weniger arztliche, physiotherapeutische oder alternative Behand-
lungen in Anspruch und auch der Medikamentenkonsum reduzierte
sich deutlich in der BrainJoin-Gruppe. Parallel dazu reduzierten sich
in der BrainJoin-Gruppe das Ausmaf der korperlichen Beschwerden
und Symptome, die psychologische Symptomatik und kognitive
Symptomatik sowie der Grad der durch die Symptomatik indu-
zierten sozialen Beeintrachtigungen; die subjektiv berichtete
Symptomverbesserung fiel in der BrainJoin-Gruppe signifikant
ausgepragter aus als in der mit herkdmmlichen Interventionen
behandelten Kontrollgruppe.

Insbesondere der nach einem Jahr bzw. zwei Jahren dokumentierte
Arbeitsstatus zeigte ein eindeutiges FErgebnis zu Gunsten der
BrainJoin-Gruppe, in der signifikant mehr Personen wieder arbeits-
fahig waren als in der Kontrollgruppe; dieser Unterschied war nicht
durch die Anzahl der Interventionssitzungen zu erkldren, was als
eindeutiger Hinweis darauf zu bewerten ist, dass die Interventions-
inhalte und nicht die reine Anzahl der Interventionen fiir diesen
Unterschied verantwortlich ist.

Die in dieser Studie erhobenen preliminidren Befunde zum postu-
lierten Zusammenhang zwischen der Symptomatik beim Schleuder-
trauma und einer posttraumatischen Belastungsstorung (PTSD)
dokumentieren, dass die in dieser Studie untersuchten Probanden
nach Schleudertrauma in einem hohen MaBle PTSD-Symptome
aufweisen und bestitigen die Vergesellschaftung der Symptom-
konstellation zwischen einer PTSD und dem HWS-Schleudertrauma

84



(Kasch et al. 2003; McLean et al. 2005; Konstedt et al. 2008).

Die hier beschriebenen Untersuchungsbefunde bauen auf einem
innovativen Ansatz auf, dass das durch den Unfall bedingte Schleu-
dertrauma vor dem Hintergrund einer traumatisierenden Stress-
belastung definiert wird. Diese neue Sichtweise erdffnet vollig neue
Behandlungsansitze fiir das Phanomen Schleudertrauma, die neuro-
psychologische Behandlungskonzepte mit Ansédtzen aus dem
Coachingprozess zu einem intensiven Training zur Verhaltensmodi-
fikation verbinden. Die Untersuchungsbefunde zeigen eine deutliche
Verbesserung der psychischen und koérperlichen Symptomatik bei
den mit der BrainJoin-Methode behandelten Patienten was sich auch
insbesondere darin zeigt, dal diese Patienten in einem wesentliche
hoheren Grad ihre Arbeitsfahigkeit wieder erlangen.

Die hier dokumentierten Behandlungsergebnisse der ersten explora-
tiven Studie sind beeindruckend; kontrollierte Behandlungsverlaufs-
studien sind aufbauend auf diesen Befunden konzipiert und auf dem
Weg und werden die Effektivitit dieser neuen Behandlungsver-
fahren an groBeren Stichproben von Schleudertrauma Betroffenen
iberpriifen. Bestdtigen sich die Befunde in den kontrollierten
Langzeituntersuchungen und Verlaufsstudien wird sich diese
Trainingsmethode fiir die Behandlung des Schleudertraumas schnell
als Standardverfahren etablieren, was den Betroffenen eine oft
jahrelange Einschrankung der Arbeits- und Leistungsfdahigkeit und
Lebensqualitdt erspart und zudem die Krankenkosten sowie kosten-
intensive Berentungen nachhaltig reduzieren wird. Dariiber hinaus
wird zu iberprifen sein, ob und inwieweit sich dieses
Behandlungsverfahren auch auf dem HWS &hnliche Diagnosebilder
extrapolieren 146t, deren patho-physiologische Prozesse multifak-
toriell bedingt sind und die nicht in einem normalen Heilungsver-
laufsfenster stattfinden und zu Chronifizierungen neigen. Hier wird
es auch in den nichsten Jahren fiir das IPAS darauf ankommen,
vermehrte Anstregungen zu unternehmen, um die Effektivitdt und
die Einsatzmoglichkeit der BrainJoin-Methode fiir stressassoziierte
Storungsbilder zu erforschen.
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Neueste Interventionsstudien mit PTSD-
Patienten zeigen, dass Funktionsbeeintrich-
tigungen reversibel sind, vorausgesetzt es
wird ein intensives Verhaltenstraining mit
den Betroffenen durchgefithrt, um diese
traumatischen Erlebnisse zu bearbeiten und zu

Integrieren.

Genau hier setzt die Methode Neuroimagina-
tion an. Der innovative Aspekt bei diesem
Ansatz ist, dass das Schleudertrauma vor dem
Hintergrund einer traumatisierenden Stress-
belastung definiert wird.

Diese Sichtweise eroffnet vollig neue Be-
handlungsansitze fiir das Phinomen Schleu-
dertrauma. Neuropsychologische Behandlungs-
konzepte werden mit Ansitzen aus dem
Coachingprozess zu einem intensiven Training
zur erfolereichen Verhaltensmodifikation ver-
bunden.
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